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Предпосылки 
Люди, больные  шизофренией, могут выздороветь (1,2). Люди, пользующиеся услугами сервиса психического здоровья, их семьи, сообщества, а также поставщики медицинских и социальных услуг, должны признавать такую возможность и поддерживать реальную надежду во время лечения. Однако, в реальности, для большинства больных шизофренией, оссобенно имеющих слабую психосоциальную поддержку,  это может быть длительным и напряженным путешествием. Существует две крайности. Для одних людей, живущих с шизофренией, результатом может стать быстрое и полное выздоровление, для других - постоянная инвалидность. Серая зона между этими крайностями охватывает большинство  страдающих шизофренией людей. 
Мы кратко обозначим различные требования для достижения лучшего результата для пациентов,  а также то, как конкретные изменения и вмешательства могут  способствовать здоровому образу жизни, которого можно достичь людям, страдающим шизофренией. «Здоровый образ  жизни» здесь рассматривается по определению  ВОЗ и включает в себя физическое, психическое и социальное здоровье. Уважение прав человека в отношении людей, больных шизофренией - всеобъемлющий принцип, который необходимо признавать во всех этих взаимосвязанных аспектах здоровья.
Физическое здоровье
Преждевременная смертность

Важный феномен, замеченный среди людей, больных шизофренией и другими тяжелыми психическими расстройствами, это слабое физическое здоровье и преждевременная смерть. 

Такие неравенства в состоянии физического здоровья по праву были отмечены как нарушение международных  конвенций о «праве на здоровье»(4,5). Физическое здоровье людей, страдающих тяжелыми психическими расстройствами, зачастую игнорируется не только самими пользователями сервиса, но также и окружающими людьми и даже системами здравоохранения.  
Люди, страдающие тяжелыми психическими расстройствами, включая шизофрению, имеют непропорционально высокий уровень смертности (6,7), часто из-за физических болезней, таких как сердечнососудистые заболевания, нарушение обмена веществ, респираторные заболевания (8). Показатели смертности демонстрируют  сокращение продолжительности жизни на 10-25 лет у таких пациентов (4,5,9-11).  Среди людей, больных шизофренией, уровень смертности в 2-2,5 раза выше, чем у остального населения (9,12)
Состояния физического здоровья

Есть основания полагать, что люди, больные шизофренией, имеют более высокие показатели распространенности сердечнососудистых проблем и акушерских осложнений (у женщин).  Есть также убедительные  доказательства того, что они чаще могут иметь избыточный вес, развить диабет, гиперлипидемию, иметь проблемы с зубами, нарушение функций легких, остеопороз, изменения болевой чувствительности, сексуальную дисфункцию и полидипсию, или  заразиться некоторыми инфекционными заболеваниями такими, как ВИЧ, гепатит и туберкулез, по сравнению с общей популяцией (13).  Различные факторы способствуют преждевременной смерти. (Рис.1 обобщает связь различных факторов, способствующих преждевременной смерти среди людей с шизофренией и другими тяжелыми психическими расстройствами).
Нездоровый образ жизни и факторы риска
Обильное курение около 2-6 раз чаще встречается среди лиц, страдающих шизофренией, по сравнению с остальным населением, уровень распространенности между 50 и 80% (14). Даже по сравнению с людьми, страдающими другими тяжелыми психическими заболеваниями,  заядлые курильщики в 2-3 раза чаще встречаюся среди людей с шизофренией. Особо высокие показатели курения отмечены среди пациентов, госпитализированных для психиатрического лечения (16). 
Пациенты с шизофренией чаще находятся в большем риске набрать избыточный вес или иметь ожирение, приблизительный показатель распространенности между 45 и 55 % (12,14,17). Больные шизофренией демонстрируют более низкие уровни физической активности и физической подготовки, чем остальное население, что может быть связано с ограниченной способностью быть физически активными, с избыточным весом, высоким уровнем курения и побочными эффектами от антипсихотических препаратов (18).
Влияние систем здравоохранения и лечения
Институционализация (помещение пациента в учреждение) обычно лишает пользователей услугами сервиса психического здоровья пространства и автономии, так необходимых для того, чтобы быть мобильным и физически активным. Многие учреждения не имеют структурированных сбалансированных или индивидуальных диетических режимов, и люди могут набрать лишний вес и даже страдать ожирением. Кроме того, много антипсихотических препаратов увеличивают аппетит, и если нет регулярного контроля, то это может напрямую или косвенно повлиять на значительные изменения в обмене веществ в организме, которые ведут к диабетам, гиперлипидемии и гипертонии (19). Общая распространенность диабета и гипертонии у пациентов с шизофренией находится между 10 и 15%,  и между 19 и 58% соответственно (14).  
Повышенные риски для физического здоровья, ассоциированные с шизофренией и другими тяжелыми психическими заболеваниями, указывают на огромную необходимость тесного и регулярного мониторинга здоровья.  Парадоксально, но лица с тяжелыми психическими расстройствами получают меньше медицинской помощи по поводу проблем физического здоровья по сравнению с другими людьми (20).
Пребывание в хорошей физической форме является решающим аспектом качества жизни; однако известно, что люди, живущие с шизофренией и другими тяжелыми психическими расстройствами, имеют более высокую степень распространенности физических заболеваний по сравнению с населением в целом (21). Продвижение сотрудничества между психическим и физическим здоровьем является жизненно важным фактором для улучшения заботы о людях с тяжелыми психическими расстройствами. Диагнозы по поводу физического здоровья обычно остаются в тени психиатрических диагнозов, и запоздалые диагнозы делают вмешательства менее эффективными или даже  невозможными (22).

Проблемы психического и социального здоровья

Общей, но пагубной ошибкой является рассматривание людей, страдающих шизофренией, просто как клинический диагноз. Неуместный термин "шизофреник"  зачастую используется общественностью и даже некоторыми из ухаживающего персонала для обозначения лица, живущего с шизофренией. Этот термин затмевает человеческую и социальную природу характера человека, и делает его только диагнозом. Люди, живущие с  шизофренией, испытывают дискриминацию и нарушения их прав как внутри так и за пределами лечебного учреждения. В повседневной жизни они сталкиваются с серьезными проблемами в сферах образования,  трудоустройства, и доступа к жилью. Как ранее упоминалось, даже доступ к медицинским услугам является очень сложным. 

Люди, живущие с тяжелыми психическими расстройствами, также чаще могут страдать и от других психических заболеваний, таких как депрессия и различные злоупотребления (алкоголь, наркотики, токсикомания). Распространенность случаев самоубийства среди людей, живущих с тяжелыми психическими расстройствами,  около 5%,  что значительно выше, чем среди общего населения (23, 24).  Преобладающий уровень злоупотреблений различными веществами среди людей с шизофренией, наряду с некоторыми  другими факторами, делает свой вклад в высокую степень насилия среди них, и их более высоким уровнем виктимизации (24). Люди с тяжелыми психическими заболеваниями, в том числе шизофренией, более вероятно оказываются бездомными, безработными, или живут в бедности (25,26). 
Вмешательства

Во многих странах были предприняты усилия по улучшению физического здоровья людей, страдающих шизофренией,  одновременно поощряя социальную и образовательную сферу с целью обеспечения лучшего доступа к услугам для людей с тяжелыми психическими заболеваниями.
Лечение не должно ограничиваться фармакотерапией. Нефармакологические психосоциальные вмешательства набирают все большую важность и должны рассматриваться как еще одна важная составляющая менеджмента случаев с психическими расстройствами. Психосоциальные вмешательства также являются эффективными в предотвращении некоторых побочных эффектов антипсихотических препаратов. Мета-анализ показал  продолжительные эффекты в сфере нефармакологических вмешательств, влияющих на снижение нейролептик-индуцированного увеличение веса, а именно индивидуальных или групповых мероприятий, когнитивно-поведенческой терапии, консультирования по питанию (27).
Обсуждение 
[image: image1.emf]Тяжесть инвалидности в целом отражает взаимодействие между особенностями человека и особенностями общества. Инвалидность и смертность, которые испытывают люди, живущие с шизофренией, не вызваны конкретно патологией мозга. Точно так же, слабое здоровье и преждевременная смерть являются следствием взаимодействия между людьми, имеющими шизофрению, и обществом. Общество социально и функционально имеет предвзятое отношение к населению, проживающему с тяжелыми психическими расстройствами. Люди с шизофренией умирают раньше не потому, что шизофрения сама по себе является фатальным расстройством, но скорее потому, что существует дискриминация и отсутствие доступа к хорошим медицинским услугам, регулярного мониторинга факторов риска  физических заболеваний, а также слабая семейная и социальная поддержка.  Человек с шизофренией, лишенный прав, становится неспособным заботиться о самом себе.
Рис. 1. Предлагаемые взаимосвязи различных факторов, приводящих 
к преждевременной смерти  людей с тяжелыми психическими 
расстройствами.
Severe Mental illness – тяжелое психическое расстройство

Institutionalization – Институционализация (помещение пациента в учреждение)
Unhealthy life-style – Нездоровый образ жизни 

Suicide - Самоубийство 
Poor adherence to physical disease treatments – Несоблюдение лечения физических болезней
Side effects of Medicines – Побочные эффекты лекарственных средств
Physical conditions - Состояние физического здоровья

Premature Death - Преждевременная смерть
Poor monitoring for physical health and side effects of medicines - Плохой мониторинг физического здоровья и побочных эффектов от лекарств
Includes: Tobacco smoking, Physical inactivity (unhealthy diet, poor hygiene), Risk behaviours - включает в себя: табакокурение, отсутствие физической активности (неправильное питание, плохая гигиена), опасное поведение.
Мы приведем два примера услуг, которые объединяют различные аспекты здоровья и обобщены в Примерах 1 и 2.

Пример1.  Пример Фонтанного дома (28)

Фонтанный дом, основанный в США, но с глобальным доступом, уже разработал инициативу, которая основана на сообществе, ориентированном на восстановление,  заботящемся об общем благополучии и физическом здоровье  потребителей сервиса психических услуг. Их отчеты указывают на высокий уровень успеха и удовлетворенности пользователей услуг и "способности изменить тенденцию" и, в этой связи, "вернуть надежду на психическое здоровье".  Их программы являются всеобъемлющими и разносторонними. Они включают в себя оздоровление, образование, трудоустройство и поселение (предоставление жилья). Их тщательная забота о физическом здоровье пользователей сервиса отражена во многих докладах о их деятельности и достижениях. "Дом Здоровья" их  Центр Сидни Баер (Sidney Baer Centre) является хорошим примером удовлетворения  этой часто игнорируемой  потребности.

Пример 2. «Инициатива Свобода  от оков»  в Могадишо (29, 30).

"Инициатива Свобода от оков" в Сомали является примером создания модели обслуживания, ориентированной на сообщество в бедной ресурсами стране. ВОЗ / РОВС начала эту низкую по затратам программу в Могадишо, а затем расширила ее для подобных ситуаций.  Программа включает в себя три этапа: Этап 1. (Свободные от оков больницы) включает в себя реформирование больницы в гуманное место с дружелюбным отношением к пациентам, с минимальным ограничением свободы. Этап 2. (Свободные от оков дома) включают  в себя организацию  мобильных бригад и визитов на дом, освобождение пациентов от различных способов физического удержания (веревки и т.п.), обеспечивание психообразованием семей, и обучение членов семьи в духе реалистичного, ориентированного на восстановление подхода. Этап 3. (Свободная от оков среда) заключается в освобождении от  «невидимых оков" стигмы и ограничений, ущемляющих права людей, страдающих психическими заболеваниями, и уважении права на всеобщий доступ ко всем возможностям лиц с психическими заболеваниями; усилению и поддержке пользователей психических услуг и бывших пользователей путем мобилизации сообществ, предоставления им возможности трудоустройства и приюта. Программа, которая была организованна на основе результатов, улучшила ситуацию в психиатрическом отделении, также увеличилось количество тех, кто получает услуги через посещение на дому и амбулаторные посещения. Все больше и больше бывшие пациенты теперь живут и работают  в обществе, которое в настоящее время более осведомлено о правах людей с тяжелыми психическими заболеваниями. В то же время команды начали работу по улучшению питания пользователей сервиса,  предоставили им лечение физических заболеваний, включая туберкулез. 

Путь вперед 

В течение многих десятилетий, мы по праву выступали за лозунг  "нет здоровья без психического здоровья ". Это был популярный лозунг, который до сих пор имеет силу. Однако, с увеличением сервиса психического здоровья,  мы стали больше озабочены низким качеством оздоровительных услуг по всему миру. Настало время, чтобы призвать также к лозунгу "нет психического здоровья без физического здоровья " (31).  Реализация этого слогана требует серьезных усилий от всех заинтересованных сторон. 

Наши знания о смертности среди людей с тяжелыми психическими заболеваниями и ее корреляты в странах с низкими и средними доходами  (LAMICs) являются весьма ограниченным. В данных за 2007 г. 86% таких исследований поступили из индустриализированных (развитых) стран (32). В странах с высокими доходами уровень медицинской грамотности выше, доступны услуги лучшего качества. В целом, лучше мониторинг учреждений,  и с большей частотой проводятся  регулярные осмотры физического здоровья людей с психическими заболеваниями. Ситуация, как ожидается, будет намного хуже в странах с низким и средним уровнем дохода, где ресурсы бедны, менеджмент в учреждениях слабый,  и доступ к тщательной психиатрической и физической помощи ограничен. ВОЗ приступила к обзору свежих данных и обменом информацией по этим важным вопросам.

Многие из текущих программ ВОЗ также способствуют прокладыванию дороги  к восстановлению людей с тяжелыми психическими расстройствами, включая шизофрению. 

План действий по охране психического здоровья, разработанный ВОЗ (33), одобренный Всемирной ассамблеей здравоохранения в 2013,  предусматривает и затрагивает все аспекты услуг, требуя обеспечить здоровый образ жизни для людей, живущих с психическими расстройствами, в том числе, шизофренией. Глобальный план подчеркивает, что лица с психическими расстройствами, без риска обнищания, должны иметь доступ к базовым услугам здравоохранения а также социальным услугам, которые позволят им достичь восстановления и максимально достижимого  уровня здоровья. ВОЗ продвигает глобальные действия, используя принципы, которые основаны не только на фактических данных, но также на соблюдении прав пользователей сервиса психического здоровья, поэтому  восстановление наблюдается как один из благоприятных итогов доступа к услугам (33).
Программа ВОЗ по заполнению пробелов в области охраны психического здоровья  (34) и ее Руководство по клиническим вмешательствам (35), являются примерами  нового подхода ВОЗ, когда подчеркивается важность психосоциальных вмешательств в дополнение к фармакотерапии, а также уделяется больше внимания здоровью пациентов в целом. Переработка Руководства ( mhGAP-IG) находится в процессе, и обновленная версия будет опубликована в 2015 году. В обновленной версии будут предоставлены рекомендации, которые могут в дальнейшем гарантировать, что вред сводится к минимуму, а преимущества максимальны, с точки зрения целостного подхода к обслуживанию здоровья пользователей. 
Проект ВОЗ по защите прав  (The Quality Rights Project) и его контрольный лист предоставляет хорошую возможность для мониторинга качества услуг для людей с психическими заболеваниями, включая шизофрению (36). Есть целый ряд действий, которые могли бы быть предприняты заинтересованными сторонами; приведем примеры:

Люди с шизофренией: Практикование заботы о себе и отстаивание своих прав, в том числе права на всестороннее здравоохранение. Участие в принятии решений и реализации программ по охране психического здоровья.  

Семьи: Поддержка и расширение прав и возможностей членов семей людей, страдающих шизофренией. 

Сообщества и гражданское общество: Расширение прав и возможностей людей с шизофренией,  снятие стигмы и дискриминации, уважение их прав, содействие их включению в экономическую и общественную деятельность, а также социальную и культурную, соответствующая поддержка в трудоустройстве.  Удовлетворение потребностей семей в физическом, социальном и психическом здоровье. Работа с местными агентствами по исследованию возможности трудоустройства или обучения, основанная на потребности человека  и уровне его квалификации. 

Сектор здравоохранения: Принятие некоторых мер, как сокращение и, в конечном итоге, прекращение институционализации (помещение пациентов в учреждения). Обеспечение высокого качества медицинского обслуживания физического здоровья,  регулярный мониторинг  факторов риска и побочных эффектов лечения, борьба с нездоровым образом жизни, а также выявление и лечение распространенных хронических заболеваний у людей с шизофренией. Принятие стратегий по прекращению курения, продвижение свободной от табачного дыма среды. Взаимодействие с пользователей сервиса с социальной сферой: улучшение ситуации с образованием, жильем, занятостью и другими секторами.

Социальный сектор: Расширение возможностей и поддерживание людей с шизофренией получать образование, занятость и жилье, а также координация с сектором здравоохранения и другими секторами. 
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Жизнь по ту сторону шизофрении – восстановление возможно
William A. Anthony, PhD
перевод Вячеслава Руднева (Михайловск, Россия)

В двадцатом веке в области психического здоровья существовала догма, что диагноз «шизофрения» обязательно обусловливает дальнейшее ухудшение состояния на протяжении всей жизни. В сущности, шизофрения рассматривалась, как пожизненное заключение с постоянным снижением уровня психического здоровья. Миф состоял в том, что большинство людей с шизофренией считались «деградирующими с шизофренией», в то время как в настоящее время считается, что многие люди с шизофренией могут полностью восстановиться после болезни и стать «живущими по ту сторону шизофрении». В то время как существует множество определений полного излечения от шизофрении, наиболее лаконичным является «Развитие нового смысла и цели в жизни человека в то время как он преодолевает катастрофу шизофрении» (Anthony, 1993). В то время, как большинство врачей 20-го века считали, что наиболее вероятным исходом шизофрении являлось «Обострение с ухудшением состояния между приступами» (Американская Психиатрическая Ассоциация, 1987), более поздние количественные и качественные исследования доказали обратное (Anthony&Ashcraft, 2010).

В конце ХХ века произошли два важных события, которые привели к пониманию факта, что восстановление после шизофрении возможно. Одним из фактов стали публикации людей, у которых были обнаружены психические заболевания, в том числе шизофрения. Начиная с 1980 года, упоминания о восстановлении после тяжелых психических заболеваний стали регулярно появляться в литературе (например, Deegan, 1988; Leete, 1989; Mead&Copeland, 2000). Одновременно стали обычным явлением качественные исследования опыта восстановления людей после заболеваний (e. g., Jacobson,2001; Jenkinsetal., 2007; Spaniolet. al,2003).

Вторым исследованием, которое подтвердило факт восстановления после шизофрении, было долгосрочное исследование больных шизофренией, проводившиеся по всему миру. Хардинг и ее коллеги рассмотрели результаты подобных долгосрочных исследований и выяснили, что ухудшение состояния при психическом заболевании, в том числе шизофрении, не является нормой (Harding, 1994; 2003). Результатом этих двух событий в настоящее время стало эмпирическое доказательство того, что исцеление и дальнейшая нормальная жизнь человека, которому поставлен диагноз «шизофрения», возможны.  Люди с шизофренией не противостоят своему диагнозу и симптомам, а скорее направляют свои усилия на долгосрочный успех и удовлетворение жизнью, учебой, работой и социальными ролями. Люди с шизофренией могут жить не постоянно ухудшающейся, а нормальной, значимой жизнью.

На основе этого нового понимания процесса исцеления, происходит революция в области психического здоровья. Это революция точки зрения – точки зрения на то, что считается возможным для людей с диагнозом шизофрения. В прошлом веке считалось, что люди с шизофренией обречены на инвалидность с постоянным ухудшением состояния на протяжении всей жизни. Новые эмпирические и практические доказательства говорят о том, что эта точка зрения была ошибочной. Мы все больше убеждаемся, что исцеление от шизофрении возможно в гораздо большем количестве случаев, чем считалось ранее. Кроме того, оказывается, что большая часть того, что считалось хроническими случаями шизофрении, на самом деле было основано на отношении общества и системы здравоохранения к больному. Там, где раньше были только опасения дальнейшего ухудшения состояния и последующей инвалидности, в настоящее время появляется надежда на излечение и жизнь после шизофрении, наполненную смыслом. Видеть подобные возможности – означает изменить отношение к людям с шизофренией. 
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Жизнь с шизофренией – призыв к действию

Тема Всемирного Дня Психического Здоровья 2014 года -  жизнь с шизофренией. Выбор темы связан с тем, что мы хотим дать надежду тем 26 миллионам человек (а вместе с семьями и опекунами в два раза большему количеству людей), страдающих шизофренией. 

Шизофрения – это болезнь, которая, как правило, начинается в подростковом возрасте, и может повлиять на качество жизни, значительно усложняя человеку процесс раскрытия полного его потенциала. Однако нам известно, что 50 %, если не больше, людей, страдающих от шизофрении, в конечном итоге могут вылечиться, если им оказать необходимую помощь. Исцеление – есть путь к полному восстановлению, и исцеление возможно.  Это показывают и те личные истории, которыми мы имели честь поделиться с вами в этом году в материалах к Всемирному Дню Психического Здоровья.

Для того, чтобы помочь людям достичь полного восстановления, мы призываем мировое медицинское сообщество, правительственные организации, доноров, многопрофильные учреждения и другие структуры, имеющие интерес в вопросах психического здоровья, делать все возможное, чтобы поддержать людей, страдающих от шизофрении и их семьи, особенно принимая во внимание тот факт, что защита и лечение людей с шизофренией признаны ООН одним из основных прав человека.

Основным препятствием на пути достижения восстановления является
социальная позиция и стигма, связанная с психическими заболеваниями и шизофренией. Мы призываем каждого члена общества быть выше этих предрассудков и заботиться о своих соседях. Доступное жилье, образование, отдых, семейная жизнь и общение продолжают оставаться проблемами для многих людей с шизофренией.  Мы призываем людей, предоставляющих различные услуги, делающие жизнь простой, хорошей и удобной, обеспечить этими услугами и людей с шизофренией наряду с остальными.

Ранняя диагностика и хорошее психическое и физическое здоровье очень важны, а сотрудничество между семьями, медиками и людьми с шизофренией является очень важным фактором. Политики и специалисты в области прав человека должны пересмотреть свою точку зрения для того, чтобы обеспечить паритет физического и психического здоровья в вопросах здравоохранения.

Духовность может сыграть важную роль в вопросах поддержания психического здоровья и жизни или лечения при психических заболеваниях, и поддержка в этих вопросах тоже необходима. Наряду с этим, неправительственные организации должны активно искать людей с шизофренией для того, чтобы поддерживать их и помогать им в вопросах социализации.

Для того, чтобы достигнуть позитивных перемен, нам необходимо сосредоточиться на высококачественных исследованиях, которые позволят нам выработать действительно научно-обоснованные методы лечения. Нам нужны  эффективные лекарства с меньшими побочными эффектами, доступ к психологической и социальной терапии, пропаганда отказа от курения, возможность помочь в тех вопросах, которые позволяют поддерживать здоровый образ жизни и вернуться к нормальной жизни при шизофрении.

Всемирный день психического здоровья является знаковым событием для Всемирной Организации Психического Здоровья, старейшей правозащитной организации в вопросах психического здоровья в мире.  Это дает цель каждому из нас, независимо от членства в ВОПЗ для того, чтобы бороться за улучшение психического здоровья, чтобы решить проблемы стигматизации, которые могут ограничить развитие личности.

Всемирный День Психического Здоровья отмечается огромным количеством групп людей, больших и малых, по всему миру 10 октября. Это событие ставит вопросы психического здоровья на повестку дня каждого и  приводит к более тесному взаимодействию людей. Давайте делиться результатами нашей деятельности. Отправляйте фотографии, программы событий, итоги мероприятий, которых вы добились¸ на адрес wmhday@wfmh.com, чтобы мы могли радоваться работе и успехам друг друга, учиться друг у друга и поддерживать друг друга.

