Многие люди слышали о подобном психическом расстройстве, но далеко не всем известно, что на самом деле означает диагноз «шизофрения». Так, например, не выдерживает никакой критики мнение, что шизофрения столь же опасна, как СПИД или рак. В действительности существуют различные по степени тяжести формы заболевания. Например, болезнь может проявляться  в виде приступов. Наиболее тяжелой формой является непрерывно текущая шизофрения, приводящая больного к инвалидизации. А вот  легкие формы заболевания способен распознать только опытный профессионал (добавим, что среди больных достаточно много талантливых и незаурядных людей).
Диагноз ставится на основании определенных, периодически проявляющихся признаков, или симптомов, которые подразделяются на продуктивные и негативные. К первым относятся, например, такие нарушения, как бред, галлюцинации, расстройства мышления, резкая смена настроения, двигательные нарушения. Негативные симптомы проявляются постепенно, возникают в связи с течением болезни. Это апатия, безволие, потеря контактов с окружающими, дефицит эмоциональных реакций, неспособность принимать решения, утрата интереса к жизни, сниженная работоспособность, появление черт характера, не свойственных данной личности ранее (раздражительность, грубость, неуживчивость, беспричинные страхи и т.п.).

Для того чтобы вовремя оказать помощь больному, близким людям необходимо научиться распознавать сигналы, свидетельствующие об ухудшении состояния пациента. Признаками начинающегося обострения могут быть нарушения поведения или режима дня (сон, прием пищи, общение), снижение активности или, напротив, жажда деятельности, отсутствие или неадекватность проявляемых эмоций, странные высказывания, необычные реакции, затруднения в выполнении повседневных дел, сложности в работе, уклонение от посещения диспансера. Наличие подобного рода сигналов означает, что близким больного необходимо срочно связаться с лечащим врачом и обсудить с ним возникшую ситуацию, вне зависимости от желания самого больного.

Необходимо помнить, что с  шизофренией связан риск самоубийств. Около трети больных предпринимают попытки уйти из жизни. Наибольшую опасность с этой точки зрения имеет период выхода больного из кризиса. Риск самоубийств возрастает у пациентов с частыми случаями госпитализации, при выраженных тревожных расстройствах, в ситуации остро переживаемого больным чувства вины, отчаяния, безнадежности или безысходности, а также в случае мучительной бессонницы.

В наше время психические заболевания довольно часто возможно лечить амбулаторно, в диспансере, поликлинике или дневном центре. В период обострения больному будет предложен стационар. Для каждого пациента разрабатывается индивидуальная программа лечения и реабилитации, которая является результатом совместной деятельности врача-специалиста, самого больного, его родных.
Чаще всего непосредственное лечение пациента осуществляет группа людей, состоящая из врача, медсестры, специалиста по реабилитации и социального работника. Родственникам предоставляется информация о самом заболевании, методике его лечения, по возможности оказывается и необходимая помощь. Если состояние больного не требует  изоляции, в больнице существует возможность навещать его. Всю информацию родственникам следует получить у лечащего врача.
Нередко попытки суицида имеют место в активном периоде болезни под воздействием императивных галлюцинаций, бредовых убеждений, нарушения сознания. Зачастую они совершаются в ночное время или ранним утром. Риск суицида возрастает у больных, которые уже предпринимали подобные попытки.

К  угрозе самоубийства следует относиться всерьез, даже в тех случаях, когда ее реализация кажется маловероятной. Необходимо поддерживать с больным постоянный контакт, разговаривать с ним, давать ему возможность высказаться. Ни в коем случае не оставляйте больного без присмотра, спрячьте острые, колющие и другие опасные предметы (ножи, бритвы, веревки, лекарства), надежно закройте окна и балконные двери. Помните, что в подобной ситуации только немедленная госпитализация поможет предотвратить беду.

Для того чтобы помочь больному справиться с ситуацией, необходимо понимать, что же происходит с ним, то есть обладать необходимой информацией о специфике течения заболевания. Наличие подобной информации позволит родственникам и самому больному занять активную жизненную позицию в отношении заболевания, сообща бороться с трудностями. Опытные врачи говорят: «Нас трое: Вы, я и болезнь. Если Вы поможете мне, вместе мы победим».  Следует стимулировать активную позицию пациента, ориентировать его на успех в борьбе с недугом, формировать личную ответственность больного за его социальное поведение, нарушение контактов с окружающим миром.
Исследования показали, что во многом успех лечения шизофрении зависит от настроя семьи. Там, где родственники больного воспринимают случившееся как катастрофу,  успеха ждать не приходится. Подобная жизненная установка лишь усугубляет эмоциональный кризис, результатом чего зачастую является бездействие окружающих.
В Карелии создана общественная организация «Содействие психическому здоровью», объединяющая в своих рядах врачей, родственников больных шизофренией и самих пациентов. Став членом этой организации, Вы можете получить необходимую консультацию специалиста, информацию о самом заболевании, а также найдете понимание и поддержку людей, оказавшихся в сходной ситуации. Для этого следует записаться в группу взаимопомощи. Помните, что чем в большей степени Вы будете готовы к ситуации (изучите специальную литературу, проконсультируетесь у специалиста), тем выше Ваш  шанс на успех.

Примите всю сложность и тяжесть ситуации и знайте, что за последнее время положение дел в психиатрии существенно изменилось. Появились новые препараты, эффективные методы лечения. Увеличилось число больных, проходящих амбулаторное лечение. Таким образом, все большее количество пациентов, в силу специфики заболевания нуждающихся в поддержке родных, получили возможность проходить курс лечения, не покидая семьи. В целом это весьма отрадный факт, свидетельствующий о том, что психические расстройства стали протекать более благоприятно, в меньшей степени нарушая адаптацию больного.

Но нельзя игнорировать и то, что в ряде семей, проживающих совместно с больным шизофренией, существуют трудности. Это связано с психологическими особенностями, характерными для такого рода больных. Как правило, диапазон их эмоциональных реакций достаточно узок; общаясь с окружающими, они зачастую слишком буквально толкуют чувства и намерения собеседника, не умея «читать между строк», что создает конфликтную ситуацию в семейных отношениях. Это особенно показательно в ситуациях, требующих эмоциональной лабильности, гибкости, умения идти на компромисс. 
Существуют и сложности иного рода. Зачастую родственники больного человека испытывают чувство вины, беря на себя ответственность за случившееся. Важно понимать, что в данной ситуации нет виноватых. Кроме того, чувство вины подавляет энергетику человека, мешая ему бороться с болезнью родственника. Люди, попавшие в такого рода ситуацию,  рефлексируя и стараясь искупить так называемую вину, стараются выполнить за больного его функции, освободить от домашних дел. Если это происходит на протяжении длительного времени, пациент перестает адаптироваться. Более того, больной человек начинает пользоваться своими исключительными правами, у него формируется привычка управлять родственниками, диктовать им свою волю.
Чрезмерная забота о больном человеке способна только навредить. Отстраняя родственника от решения повседневных проблем, Вы мешаете ему усвоить необходимые бытовые навыки, адаптироваться к окружающему миру.

Наиболее острой проблема станет в том случае, когда Вы уже не сможете оказать ему помощь. Поэтому поддержку и своевременную помощь следует искать в группах взаимопомощи, решая ситуацию «здесь и сейчас» и не откладывая это решение назавтра. Правильнее всего двигаться к поставленной цели постепенно, шаг за шагом, день за днем. Тогда Ваша жизнь обретет смысл, появится реальная перспектива. Ведь психически больные –  это обычные люди, их болезнь сродни многим другим длительно протекающим  заболеваниям.

Также очень важным представляется вопрос о взаимоотношениях семьи больного человека с лечащим врачом. Обычно врач делает все возможное, чтобы помочь родственникам больного, устанавливая с ними доверительные отношения. С ним Вы можете обсудить  не только медицинские вопросы, касающиеся лечения родственника, но и поделиться сомнениями, обозначив, в том числе и собственные психологические трудности. Профессионал всегда окажет Вам поддержку в трудной жизненной ситуации.
Помните, что Ваше состояние проецируется на больного. Поэтому родственникам больного человека необходимо поддерживать себя в хорошей физической и психической форме. Прежде всего, научитесь распознавать самые распространенные симптомы стресса: это может быть отсутствие аппетита или, наоборот, постоянное чувство голода, чрезмерная активность, тревожность, чувство уныния и безнадежности, нарушение сна, головные боли, повышение артериального давления, боли в животе. Для борьбы со стрессом попробуйте вести дневник, рисовать свои переживания, научитесь навыкам коммуникации, получив для этого достаточную информацию о способах преодоления трудных ситуаций.  Восстановив свое душевное равновесие,  Вы можете приступать к реализации основной задачи – помощи больному.

Со временем родственники  больного адаптируются к ситуации, начинают понимать происходящее, формируют позитивное отношение к миру. Становится возможным спокойно обсуждать проблемы болезни, исчезает чувство подавленности, на смену отчаянию приходит понимание, что делается все возможное. Все эти факторы способствуют формированию позитивного взгляда на жизнь.

Чтобы грамотно выстроить внутрисемейные отношения, необходимо прежде всего установить четкие психологические границы, что позволит родственникам больного, с одной стороны, оказывать ему необходимую и посильную для них помощь, а с другой – сохранить силы и время для решения своих проблем, для собственной полноценной жизни. Следует понимать, что любовь в данном случае не измеряется количеством времени, проведенного вместе с больным, или числом дел, выполненных вместо него. Настоящая  любовь спонтанна, не терпит принуждения, не укладывается в определенные модели поведения. Очень важным представляется не утратить психологическую связь с больным родственником, спокойно и разумно выстраивать отношения с ним. Чем  сдержанней Вы будете реагировать на его требования, тем меньший стресс он будет испытывать. В любом случае следует по возможности избегать напряженных ситуаций.

Родственникам следует понять, что их бесконечные  жертвы препятствуют социальной адаптации больного, мешают ему освоить необходимые бытовые навыки. Жертвенное служение больному порой ущемляет права других членов семьи. Быть хорошим родителем вовсе не означает потакать всем прихотям ребенка. Подобное поведение взрослых лишь усиливает ощущение беспомощности больного, его бессилие перед сложившейся жизненной ситуацией. Только четкое обозначение психологических границ личности, установление норм поведения и постоянное следование им могут по-настоящему помочь человеку, больному шизофренией, приспособиться к реальности.
Формируя эти границы и устанавливая правила общежития, необходимо ясно сформулировать свои чувства и мысли, объяснить больному суть происходящих перемен, демонстрируя при этом уважительное отношение к его личности.

Вам следует позаботиться также и о себе. Полноценное общение, встречи с друзьями, хобби – все это делает жизнь по-настоящему содержательной. Вместе с тем у Вас появляется источник новых сил, энергии для помощи больному родственнику. Не стоит забывать и  о сохранении своего психического здоровья. Учитесь справляться с нагрузками, стрессом, характерными для такого рода ситуаций.

Не следует забывать и о прочих  домочадцах. В противном случае, возможно, что другие члены семьи, особенно дети, почувствуют себя обделенными Вашим вниманием и заботой. Представьте себя на их месте! Вспомните, к примеру, как Вы сами в связи с болезнью близкого человека стучались в разные двери, просили помощи или совета, а встречали лишь вежливое участие или бюрократическое равнодушие. Так же чувствуют себя и Ваши родственники, испытывающие дефицит тепла и любви.

Важно понимать, что человек с психическими отклонениями может вести  нормальную жизнь, иметь дом, семью, учиться или работать. В связи с этим

для молодого человека, попавшего в ситуацию болезни, разумнее всего научиться жить самостоятельно. Реализовать подобные планы возможно в том случае, если больной проживает отдельно от родителей. Важно, чтобы условия проживания соответствовали состоянию больного. В том случае, когда переезд в отдельную квартиру планируется, необходимо тщательно его подготовить. В такой  переходный период состояние больного может ухудшаться, есть риск обострения болезни, даже попытки суицида. Поэтому переезд, как и любое другое изменение жизни, следует осуществлять поэтапно, тщательно контролируя при этом ситуацию. Родителям надо понять, что их ребенок начинает новую самостоятельную жизнь и пожелать ему удачи, предоставив право, в том числе и на ошибки. Любящие родители должны найти в себе силы отпустить ребенка, не стремиться чрезмерно контролировать его новую жизнь, не вмешиваться в его дела.
Во время переходного периода важно эмоционально поддержать больного, дать ему почувствовать радость перемен. Это требует от Вас  тщательного анализа складывающейся новой реальности, изменения собственного мышления. Пройдя подобного рода испытания, люди, как правило, становятся духовно богаче, улучшается качество их собственной жизни. 

Выздоровление человека, страдающего психическим расстройством, происходит постепенно, требуется достаточно длительное время для его восстановления. Чтобы вернуться к обычной жизни, ему необходим период адаптации, который начинается уже в стационаре (короткие отпуска домой, тренинги и пр.). Во время отпусков контакт больного с лечебным учреждением сохраняется. Наблюдение за пациентом  в течение таких «каникул» помогает понять необходимость дальнейшего лечения, а также оценить возможности семьи оказывать больному необходимую поддержку. 
При планировании амбулаторного лечения необходимо учитывать пожелания больного и его семьи. Дальнейшая реабилитация происходит в диспансере или поликлинике по месту жительства.
Обычно после выписки из стационара симптоматика заболевания сглаживается. Однако у больного могут наблюдаться: слабость, нарушение внимания, беспомощность даже в обычных житейских мелочах. В это время особенно важна помощь близких.
Трудность данного периода заключается в том, что зачастую бывает сложно определить, чем на самом деле вызваны странности поведения больного, проявлением заболевания или особенностями его личности. 

Основную роль в лечении психических отклонений играют лекарственные препараты. Их применение помогает взять болезнь под контроль. Но многие психические заболевания имеют тенденцию к рецидивам, в этих случаях прием препаратов должен иметь постоянный характер (поддерживающая терапия), чтобы препятствовать повторению приступов или смягчить симптоматику.

Для помощи  больному в период восстановления
необходимо запастись терпением. Важно понимать, что любая болезнь требует от человека массу  времени, чтобы адаптироваться к новому состоянию. Родственникам следует знать, что неадекватное в ряде случаев поведение больного обусловлено заболеванием. В то же время нельзя негативно относиться к создавшейся ситуации или отворачиваться от нее.

Создайте спокойную, доброжелательную обстановку, избегайте  стрессовых ситуаций, не допускайте  нервных срывов. Обращаться к больному человеку надо спокойным тоном, при этом Ваша просьба должна звучать твердо и убедительно. Говорите медленно, четко формулируя свои требования, не задавайте разом несколько вопросов, поскольку это может вызвать замешательство больного.
Помните, что  попытки разубедить больного в ошибочности его суждений, как правило, не имеют успеха и заканчиваются обострением семейных отношений, утратой взаимного доверия. Следует избегать лишней критики в адрес больного. Старайтесь внушить ему чувство уважения, в том числе самоуважения. Отмечайте любые, даже самые незначительные, достижения больного родственника.

Следует стимулировать соблюдение больным правил личной гигиены, правил семейного общежития. Необходимо установить для больного родственника режим дня и стараться следовать ему, убедить близкого человека в необходимости принимать лекарственные препараты.
Помните также, что ни в коем случае не следует игнорировать присутствия больного шизофренией, даже в том случае, когда Вам кажется, что он не прислушивается к разговору. По мере необходимости обеспечьте больному покой, возможность уединения или, напротив, общения с людьми.
Итак, сформулируем основные моменты, которые необходимо усвоить, если Ваш родственник болен шизофренией:

1. Шизофрения не является редким заболеванием. Тем не менее, люди предпочитают замалчивать проблемы, сопровождающие эту болезнь.

2. Родственникам больного человека необходимо получить как можно больше информации о причинах заболевания, особенностях его течения, способах лечения и реабилитации больных.

3. Примите всю тяжесть ситуации, выпавшей на Вашу долю.

4. Не берите на себя вину за случившееся. Если все же чувство вины закралось в Ваше сердце, постарайтесь избавиться от него.

5. Сохраняйте постоянный контакт с лечащим врачом. Только таким образом Вы можете получить полную и достоверную информацию о болезни родственника. Постарайтесь установить партнерские отношения с врачом, оказывайте ему помощь в вопросах осуществления лечения, соблюдении режима и правил терапии.

6. Если у Вас не хватает сил, чтобы справиться с ситуацией, признайтесь в этом и обратитесь за помощью в общество «Содействия психическому здоровью». 
Станьте членом группы взаимопомощи, объединяющей в своих рядах родных и близких больных шизофренией. Здесь Вы найдете эмоциональную поддержку, сможете поделиться своими проблемами, получите квалифицированный совет и информацию от людей, способных понять Вас и Вашу ситуацию.

7. Старайтесь сохранить себя и не потерять личную самостоятельность, а также не посягайте на право больного человека оставаться самостоятельной личностью. 

8. Не удивляйтесь тем переменам, которые будут происходить внутри Вас. Эти изменения помогут Вам по-новому взглянуть на жизнь, найти гармонию с миром. 

9. Поймите, что Ваше самопожертвование лишь вредит больному человеку, мешая ему адаптироваться в обществе, препятствуя его реабилитации. Любовь к больному родственнику не измеряется количеством времени, проведенного вместе с ним. Не следует ограничивать свои жизненные интересы, старайтесь сохранить дружеские связи, увлечения, отвлекайтесь от домашних забот. Словом, позаботьтесь о себе. Для сохранения физического и психического здоровья следите за регулярным питанием, употребляйте только здоровую пищу, найдите возможность для полноценного отдыха.

10. Сохраняйте чувство юмора.

11. Научитесь говорить «нет». Отвечайте только за себя.

12. Не забывайте о других членах семьи и их потребностях.
Помните, что жизнь –  калейдоскоп самых разных событий, болезнь - лишь эпизод этой жизни.

 
ШИЗОФРЕНИЯ
И ЭНДОГЕННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ    ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО СПЕКТРА
 
ВВЕДЕНИЕ
 

Большинство людей не только слышало, но и нередко использовало в повседневной речи понятие «шизофрения», однако, далеко не всем известно, что за болезнь скрывается за данным медицинским термином. Завеса тайны, сопровождающей это заболевание в течение сотен лет, до сих пор не развеяна. Часть человеческой культуры непосредственно соприкасается с феноменом шизофрении, а в широком медицинском толковании - эндогенных заболеваний шизофренического спектра. Не секрет, что среди попадающих под диагностические критерии этой группы заболеваний достаточно высок процент талантливых, незаурядных людей, иногда достигающих серьезных успехов в различных творческих областях, искусстве или науке (В. Ван Гог, Ф.Кафка, В. Нижинский, М. Врубель, В. Гаршин, Д. Хармс, А. Арто и т.д.). 

Несмотря на то, что более или менее стройное понятие эндогенных заболеваний шизофренического спектра было сформулировано еще на рубеже XIX и XX веков, до сих пор в картине этих болезней остается немало неясных вопросов, требующих тщательного дальнейшего изучения.  

Эндогенные заболевания шизофренического спектра на сегодняшний день представляют собой одну из главных проблем в психиатрии, что обусловлено как их высокой распространенностью среди населения, так и значительным экономическим ущербом, связанным с социально-трудовой дезадаптацией и инвалидизацией части этих больных.

 

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ЭНДОГЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО СПЕКТРА
 
По данным международной ассоциации психиатров, около 500 миллионов людей во всем мире поражены психическими расстройствами. Из них не менее 60 миллионов страдают эндогенными заболеваниями шизофренического спектра. Их распространенность в различных странах и регионах всегда примерно одинакова и достигает 1% с определенными колебаниями в ту или иную сторону. Это означает, что из каждых ста человек один либо уже болен, либо заболеет в будущем.

Эндогенные заболевания шизофренического спектра начинаются, как правило, в молодом возрасте, но могут иногда развиться в детстве. Пик заболеваемости приходится на подростковый и юношеский возраст (период от 15 до 25 лет). Мужчины и женщины поражаются в одинаковой степени, хотя у мужчин признаки болезни, как правило, развиваются на несколько лет раньше. У женщин течение болезни обычно более мягкое, с доминированием расстройств настроения, болезнь в меньшей степени отражается на их семейной жизни и профессиональной деятельности. У мужчин чаще наблюдаются развернутые и стойкие бредовые расстройства, нередки случаи сочетания эндогенного заболевания с алкоголизмом, политоксикоманиями, асоциальным поведением.

 

ОТКРЫТИЕ ЭНДОГЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО СПЕКТРА
 
Наверное, не будет большим преувеличением сказать, что большинство населения считает болезни шизофренического круга не менее опасными заболеваниями, чем рак или СПИД. В действительности же картина выглядит иначе: жизнь сталкивает нас с весьма широким диапазоном клинических вариантов этих многоликих заболеваний, начиная от наиболее редких тяжелых форм, когда болезнь течет бурно и за несколько лет приводит к инвалидности, до преобладающих в популяции относительно благоприятных, приступообразных вариантов болезни и легких, амбулаторных случаев, когда непрофессионал даже не заподозрит болезни.

Клиническая картина этой «новой» болезни была впервые описана немецким психиатром Эмилем Крепелином в 1889 г. и названа им «раннее слабоумие». Автор наблюдал случаи заболевания только в психиатрическом стационаре и потому имел дело в первую очередь с самыми тяжелыми больными, что и выразилось в описанной им картине болезни. Позднее, в 1911 г. швейцарский исследователь Эуген Блейлер, работавший много лет в амбулатории, доказал, что следует говорить о «группе шизофренных психозов», так как здесь чаще имеют место более легкие, благоприятные формы течения заболевания, не приводящие к слабоумию. Отказавшись от названия болезни, первоначально предложенного Э.Крепелиным, он ввел свой собственный термин – шизофрения. Исследования Э. Блейлера были столь всеобъемлющими и революционными, что до сих пор в международной классификации болезней (МКБ-10) сохраняются выделенные им 4 подгруппы шизофрении  (параноидная, гебефренная, кататоническая и простая), а само заболевание в течение длительного времени носило второе название – «болезнь Блейлера».

 

ЧТО ЖЕ ТАКОЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО СПЕКТРА?
 
В настоящее время под эндогенными заболеваниями шизофренического спектра понимают психические болезни, характеризующиеся дисгармоничностью и утратой единства психических функций (мышления, эмоций, движения), длительным непрерывным или приступообразным течением и наличием в клинической картине так называемых продуктивных симптомов разной степени выраженности (бред, галлюцинации, расстройства настроения, кататония и т.д.), а также так называемых негативных симптомов - изменения личности в виде аутизма (утраты контакта с окружающей действительностью), снижения энергетического потенциала, эмоционального обеднения, нарастания пассивности, появления несвойственных ранее черт (раздражительности, грубости, неуживчивости и т.д.).

Название болезни происходит от греческих слов «schizo» — расщепляю, раскалываю и «phren» — душа, разум. При этом заболевании психические функции как бы расщепляются — память и приобретенные ранее знания сохраняются, а иная психическая деятельность нарушается. Под расщеплением подразумевается не раздвоение личности, как часто не совсем верно это понимают, а дезорганизация психических функций, отсутствие их гармоничности, что часто проявляется в нелогичности поступков больных с точки зрения окружающих людей. Именно расщепление психических функций и обусловливает как своеобразие клинической картины заболевания, так и особенности нарушения поведения больных, которые нередко парадоксальным образом сочетаются с сохранностью интеллекта. Сам термин «эндогенные заболевания шизофренического спектра» в широком его понимании обозначает и потерю связи больного с окружающей действительностью, и несоответствие между сохранившимися возможностями личности и их реализацией, и способность к нормальным поведенческим реакциям наряду с патологическими.

Сложность и многогранность проявлений заболеваний шизофренического спектра явились причиной того, что у психиатров разных стран до сих пор нет единой позиции в отношении диагностики данных расстройств. В некоторых странах к собственно шизофрении относят только самые неблагоприятные формы болезни, в других – все расстройства «шизофренического спектра», в третьих – вообще отрицают эти состояния как болезнь. В России в последние годы ситуация изменилась в сторону более строгого отношения к диагностике этих заболеваний, что во многом связано с внедрением Международной классификации болезней (МКБ-10), которая используется в нашей стране с 1998 г. С точки зрения отечественных психиатров расстройства шизофренического спектра вполне обоснованно считаютсяболезнью, но только с клинической, врачебной точки зрения. В то же время в социальном смысле человека, страдающего подобными расстройствами, называть больным, то есть неполноценным, было бы некорректно. Несмотря на то, что проявления болезни могут иметь и хронический характер, формы ее течения крайне многообразны: от одноприступной, когда больной переносит всего один приступ в жизни, до непрерывнотекущей. Нередко человек, находящийся в данный момент в ремиссии, то есть вне приступа (психоза), может являться вполне дееспособным и даже более продуктивным в профессиональном плане, чем окружающие его лица, здоровые в общепринятом понимании этого слова.

 
ОСНОВНЫЕ СИМПТОМЫ ЭНДОГЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО СПЕКТРА
                  (позитивные и негативные расстройства)
 
Эндогенные заболевания шизофренического спектра имеют различные варианты течения и, соответственно, отличаются многообразием клинических форм. Основным проявлением болезни в большинстве случаев является психотическое состояние (психоз). Под психозами понимают самые яркие и тяжелые проявления болезни, при которых психическая деятельность больного не соответствует окружающей действительности. При этом отражение реального мира в сознании пациента резко искажено, что проявляется в нарушениях поведения, способности правильно воспринимать реальность и давать верное объяснение происходящему. Основными проявлениями психозов вообще и при заболеваниях шизофренического спектра в частности являются: галлюцинации, бредовые идеи, расстройства мышления и настроения, двигательные (в том числе так называемые кататонические) нарушения.

Галлюцинации (обманы восприятия) являются одним из самых частых симптомов психоза при заболеваниях шизофренического спектра и представляют собой нарушения в чувственном восприятии окружающего – ощущение существует без реального стимула, вызывающего его. В зависимости от задействованных органов чувств галлюцинации могут быть слуховыми, зрительными, обонятельными, вкусовыми и осязательными. Кроме того, они бывают простыми (звонки, шум, оклики) и сложными (речь, различные сцены). Самые распространенные галлюцинации — слуховые. Люди, страдающие данным расстройством, могут временами или постоянно слышать так называемые "голоса" внутри головы, собственного тела или раздающиеся извне. В большинстве случаев "голоса" воспринимаются настолько ярко, что у больного не возникает ни малейшего сомнения в их реальности. Ряд больных полностью убежден, что эти "голоса" передаются ему тем или иным способом: с помощью вживленного в мозг датчика, микрочипа, гипноза, телепатии и т.д. Некоторым больным "голоса" причиняют тяжелейшие страдания, они могут командовать пациентом, комментировать каждое его действие, бранить, издеваться. Императивные (приказывающие) "голоса" по праву считаются самыми неблагоприятными, поскольку больные, подчиняясь их указаниям, могут совершать поступки, опасные для себя и окружающих. Иногда больные механически подчиняются "голосам", порой отвечают им или спорят с ними, изредка молча застывают, как бы прислушиваясь. В ряде случаев содержание "голосов" (так называемый "внутренний мир болезни") становится для больного гораздо важнее мира внешнего, реального, что приводит к отрешенности и равнодушию к последнему.

Признаки появления слуховых и зрительных галлюцинаций:
· Разговоры с самим собой, напоминающие беседу или реплики в ответ на чьи-то вопросы.

· Внезапное замолкание, как будто человек прислушивается к чему-либо.

· Неожиданный беспричинный смех.

· Встревоженный, озабоченный вид.

· Невозможность сосредоточиться на теме разговора или определенной задаче.

· Впечатление, что ваш родственник слышит или видит то, что вы не воспринимаете.

Как реагировать на поведение человека, страдающего галлюцинациями:
· Деликатно поинтересоваться, слышит ли он сейчас что-нибудь и что именно.

· Обсудить, как ему помочь справиться в данный момент с этими переживаниями или с тем, что их вызывает.

· Помочь почувствовать себя более защищенным.

· Осторожно высказать мнение, что воспринимаемое, возможно, является всего лишь симптомом болезни, кажущимся явлением и поэтому стоит обратиться за помощью к врачу.

Вы не должны:
· Насмехаться над больным или высмеивать его ощущения.

· Пугаться его переживаний.

· Убеждать больного в нереальности или незначительности того, что он воспринимает.

· Вступать в подробное обсуждение галлюцинаций.

Бредовые идеи – это стойкие убеждения или умозаключения, не соответствующие действительности, полностью овладевающие сознанием больного, возникающие на болезненной основе, не поддающиеся коррекции, воздействию разумных доводов или доказательств и не являющиеся внушенным мнением, которое может быть усвоено человеком в результате соответствующего воспитания, полученного образования, влияния традиций и культурного окружения.

Бредовая идея возникает вследствие порожденного болезнью неправильного истолкования окружающей реальности и, как правило, никакого отношения к действительности не имеет. Поэтому попытки переубеждения больного кончаются тем, что он еще больше укрепляется в своей болезненной концепции. Содержание бредовых идей может быть самым разнообразным, но чаще всего наблюдается бред преследования и воздействия (больные считают, что за ними ведется слежка, их хотят убить, вокруг них плетутся интриги, организуются заговоры, на них осуществляется воздействие со стороны экстрасенсов, инопланетян, потусторонних сил или спецслужб с помощью рентгеновских и лазерных лучей, радиации, «черной» энергии, колдовства, порчи и т.д.). Во всех своих проблемах такие больные усматривают чьи-то происки, чаще всего близких людей, соседей, а каждое внешнее событие они воспринимают как относящееся лично к ним. Нередко пациенты утверждают, что их мысли или чувства возникают под воздействием каких-либо сверхъестественных сил, управляются извне, воруются или транслируются во всеуслышание. Больной может жаловаться в различные инстанции на злоумышленников, обращаться в милицию, безрезультатно переезжать с квартиры на квартиру, из города в город, но и на новом месте «преследование» вскоре возобновляется. Весьма распространенным является также бред изобретательства, величия, реформаторства, особого отношения (больному кажется, что все окружающие насмехаются над ним или осуждают его). Довольно часто возникает ипохондрический бред, при котором пациент убежден, что страдает какой-то страшной и неизлечимой болезнью, упорно доказывает, что у него поражены внутренние органы, требует оперативного вмешательства. Для лиц преклонного возраста особенно характерен бред ущерба (человек постоянно живет с мыслью, что соседи в его отсутствии портят принадлежащие ему вещи, подсыпают в пищу яд, обворовывают, хотят выжить из квартиры).

Бредовые идеи легко распознаются даже несведущими людьми, если носят фантастический или явно нелепый характер. Например, больной заявляет, что недавно вернулся из межгалактического путешествия, с экспериментальной целью был внедрен в тело землянина, продолжает поддерживать контакт с родной планетой и вскоре должен ехать на Амазонку, где приземлится прилетевший за ним звездолет. Резко меняется и поведение такого больного: он держится с близкими как с чужими людьми, общается с ними только на Вы, находясь в стационаре, отказывается принимать от них помощь, становится высокомерным со всеми окружающими.

Гораздо труднее распознать бредовую фабулу, если она весьма правдоподобна (например, пациент утверждает, что с ним хотят свести счеты бывшие партнеры по бизнесу, для чего установили в квартире прослушивающие устройства, следят за ним, фотографируют и т.д. или пациентом высказывается настойчивая убежденность в супружеской неверности, о чем свидетельствуют многочисленные бытовые «доказательства»). В подобных случаях окружающие в течение длительного времени могут даже не подозревать о наличии у этих людей психического расстройства. Особенно опасны бредовые идеи самообвинения и греховности, возникающие при депрессивно-бредовых приступах шизофрении. Именно в таком состоянии зачастую совершаются расширенные суициды, когда больной сначала (из благих побуждений, «чтобы не мучались») убивает всю свою семью, включая малолетних детей, а потом совершает самоубийство.

Появление бреда можно распознать по следующим признакам:
· Изменившееся поведение по отношению к родственникам и друзьям, проявление необоснованной враждебности или скрытности.

· Прямые высказывания неправдоподобного или сомнительного содержания (например, о преследовании, о собственном величии, о своей вине.)

· Высказывания опасений за свою жизнь и благополучие, а также жизнь и здоровье близких без явных на то оснований.

· Явное проявление страха, тревоги, защитные действия в виде зашторивания окон, запирания дверей.

· Отдельные, непонятные окружающим многозначительные высказывания, придающие загадочность и значимость обыденным темам.

· Отказ от еды или тщательная проверка пищи.

· Лишенные реального повода активные действия сутяжнического характера (например, заявления в милицию, жалобы в различные инстанции на соседей и т.д.).

Как реагировать на поведение человека, страдающего бредом
· Не задавайте вопросы, уточняющие детали бредовых утверждений и высказываний.

· Не спорьте с больным, не пытайтесь доказывать, что его убеждения неправильны. Это не только не действует, но и может усугубить имеющиеся расстройства.

· Если больной относительно спокоен и настроен на общение и помощь, внимательно выслушайте его, успокойте и попытайтесь убедить обратиться к врачу.

· Если бред сопровождается сильными эмоциями (страх, гнев, тревога, печаль), попытайтесь успокоить больного и как можно скорее свяжитесь с квалифицированным врачом.

Расстройства настроения* (аффективные нарушения) при эндогенных заболеваниях шизофренического спектра проявляются депрессивными и маниакальными состояниями.

Депрессия (лат. depressio – угнетение, подавление) – психическое расстройство, характеризующееся, в первую очередь патологически сниженным настроением, тоской, подавленностью, двигательной и интеллектуальной заторможенностью, исчезновением интересов, желаний, влечений и побуждений, снижением энергетики, пессимистической оценкой прошлого, настоящего и будущего, идеями малоценности, самообвинения, мыслями о самоубийстве. Практически всегда депрессию сопровождают соматические расстройства: потливость, учащенное сердцебиение, снижение аппетита, веса тела, бессонница с трудностями засыпания или мучительными ранними пробуждениями, прекращение месячных (у женщин). В результате депрессивных расстройств резко снижается трудоспособность, ухудшается память, сообразительность, обедняется круг представлений, пропадает уверенность в себе, способность принимать решения. Как правило, с утра больные чувствуют себя особенно плохо, во второй половине дня симптомы могут ослабевать, чтобы вернуться следующим утром с новой силой. Степень тяжести депрессии может варьировать от психологически понятной грусти до беспредельного отчаяния, от легкого снижения активности до появления ступора (крайней степени заторможенности, вплоть до неподвижности).

 Мания (греч. mania – страсть, безумие, влечение), напротив, представляет собой сочетание необоснованно повышенного настроения, ускорения темпа мышления и двигательной активности. Интенсивность вышеперечисленных симптомов колеблется в широком диапазоне. Наиболее легкие случаи называют гипоманией. В восприятии многих окружающих лица, страдающие гипоманией, это очень деятельные, веселые, предприимчивые, хотя и несколько развязные, необязательные и хвастливые люди. Болезненный характер всех этих проявлений становится очевидным при смене гипомании депрессией или при углублении симптомов мании. При отчетливом маниакальном состоянии чрезмерно повышенное настроение сочетается с переоценкой возможностей собственной личности, построением нереальных, порой фантастических планов и прожектов, исчезновением потребности в сне, расторможенностью влечений, что проявляется в злоупотреблении алкоголем, в приеме наркотиков, в беспорядочных половых связях. Как правило, при развитии мании очень быстро утрачивается понимание болезненности своего состояния, больные совершают необдуманные, нелепые поступки, бросают работу, надолго исчезают из дома, транжирят деньги, раздаривают вещи и т.д.

Следует отметить, что депрессии и мании бывают простыми и сложными. Последние включают в себя ряд дополнительных симптомов. Для болезней шизофренического спектра чаще всего характерны именно сложные аффективные симптомокомплексы, включающие в себя, помимо подавленного настроения, галлюцинаторные переживания, бредовые идеи, разнообразные расстройства мышления, а при тяжелых формах - и кататонические симптомы.

Двигательные расстройства(или, как их еще называют, «кататонические») представляют собой симптомокомплекс психических нарушений, проявляющихся либо в виде ступора (обездвиженности), либо в виде возбуждения. При кататоническом ступоре отмечается повышенный тонус мышц, нередко сопровождающийся способностью больного длительно сохранять приданное его членам вынужденное положение («восковая гибкость»). При ступоре больной застывает в одной позе, становится малоподвижным, перестает отвечать на вопросы, подолгу смотрит в одном направлении, отказывается от еды. Кроме того, часто наблюдается пассивная подчиняемость: у больного отсутствует сопротивление изменению положения его конечностей и позы. В ряде случаев может наблюдаться и противоположное расстройство – негативизм, который проявляется немотивированным, бессмысленным противодействием пациента словам и особенно действиям человека, вступающего с ним в общение. В широком понимании негативизм – это отрицательное отношение к воздействиям внешней среды, отгораживание от внешних впечатлений и противодействие идущим извне стимулам. Речевой негативизм проявляется мутизмом (от латинского «mutus» - немой), под которым понимают нарушение волевой сферы, проявляющееся в отсутствии у больного ответной и произвольной речи при сохранении способности разговаривать и понимать обращенную к нему речь.

Кататоническое возбуждение, наоборот, характеризуется тем, что больные постоянно находятся в движении, говорят без умолку, гримасничают, передразнивают собеседника, отличаются дурашливостью, агрессивностью и импульсивностью. Поступки больных неестественны, непоследовательны, зачастую немотивированны и внезапны; в них много однообразия, повторения жестов, движений и поз окружающих. Речь пациентов обычно бессвязна, содержит символические высказывания, рифмование, рефрены одних и тех же фраз или высказываний. Непрерывный речевой напор может сменяться полным молчанием. Кататоническое возбуждение сопровождается различными эмоциональными реакциями – патетикой, экстазом, злобой, яростью, временами безучастностью и безразличием.

Хотя во время кататонического возбуждения какое либо словесное общение практически невозможно, а двигательная активность пациента может быть уменьшена лишь с помощью медикаментов, тем не менее больного нельзя оставлять в изоляции, т.к. у него нарушены элементарные навыки самообслуживания (пользование туалетом, посудой, прием пищи, и т.д.) и возможны неожиданные опасные для жизни больного и окружающих поступки. Естественно, в данном случае речь идет о необходимости экстренной медицинской помощи и скорее всего – госпитализации.

Трудности ухода за пациентом, находящемся в состоянии возбуждения, в значительной мере обусловлены тем, что обострение болезни зачастую начинается неожиданно, обычно ночью и нередко достигает наивысшего развития в течение нескольких часов. В связи с этим родственники пациентов должны действовать так, чтобы в этих «неприспособленных условиях» исключить возможность опасных действий пациентов. Родные больного, его друзья или соседи не всегда правильно оценивают возможные последствия возникшего состояния возбуждения. От пациента (хорошо знакомого им человека со сложившимися отношениями) обычно не ждут серьезной опасности. Иногда же, наоборот, остро возникшее заболевшие вызывает неоправданный страх и панику среди окружающих.

Действия родственников в случае развития у больного психомоторного возбуждения:
· Оцените степень опасности больного для себя или окружающих и срочно вызовите врача-психиатра для решения вопроса о госпитализации (телефон дежурного психиатра в Москве – 925-3101).

· Создайте условия для оказания помощи, ликвидируйте, по возможности, обстановку растерянности и паники.

· Если Вы видите, что Вам угрожает непосредственная опасность, попытайтесь изолировать больного в помещении без окон и вызовите милицию.

· Уберите колюще-режущие и иные предметы, которые больной может использовать в качестве орудия нападения или самоубийства.

· Говорите с больным спокойно, не повышая голоса, избегайте резких движений, соблюдайте максимально возможную физическую дистанцию.

· Удалите из помещения, где находится пациент, всех посторонних, оставив только тех, кто может оказаться полезным.

· Постарайтесь успокоить больного, задавая отвлеченные вопросы, ни в коем случае не спорьте с ним и не вступайте в пререкания.

· Если Вы уже были в подобной ситуации, вспомните рекомендации лечащего врача по использованию препаратов, способных уменьшить или снять возбуждение.

 

Расстройства мышления (когнитивные нарушения), характерные для болезней шизофренического спектра, связаны с утратой целенаправленности, последовательности, логичности мыслительной деятельности. Подобные нарушения мышления называются формальными, так как они касаются не содержания мыслей, а самого мыслительного процесса. Прежде всего, это затрагивает логическую связь между мыслями, кроме того, исчезает образность мышления, преобладает склонность к абстракции и символике, наблюдаются обрывы мыслей, общее обеднение мышления или его необычность со своеобразием ассоциаций, вплоть до нелепых. На поздних этапах болезни связь между мыслями утрачивается даже в пределах одной фразы. Это проявляется в разорванности речи, которая превращается в сумбурный набор обрывков фраз, абсолютно не связанных между собой.

 В более легких случаях наблюдается лишенный логики переход от одной мысли к другой («соскальзывание»), чего сам больной не замечает. Нарушения мышления выражаются также в появлении новых вычурных слов, понятных только самому больному («неологизмы»), в бесплодных рассуждениях на отвлеченные темы, в мудрствовании («резонерстве») и в расстройстве процесса обобщения, который основывается на несущественных признаках. Кроме того, встречаются такие нарушения, как неуправляемый поток или два параллельно текущих потока мыслей.

Следует подчеркнуть, что формально уровень интеллекта (IQ) у лиц, страдающих заболеваниями шизофренического спектра, лишь незначительно отличается от уровня IQ здоровых, т.е. интеллектуальное функционирование при данной болезни остается длительное время достаточно сохранным, в противоположность специфическим повреждениям когнитивных функций, таких как внимание, способность планировать свои действия и т.д. Реже у больных страдает возможность решения задач и проблем, требующих привлечения новых знаний. Больные подбирают слова по их формальным признакам, не заботясь при этом о смысле фразы, пропускают один вопрос, но отвечают на другой. Некоторые расстройства мышления появляются только в период обострения (психоза) и исчезают при стабилизации состояния. Другие же, более стойкие, сохраняются и в ремиссии, создавая т.н. когнитивный дефицит.

Таким образом, диапазон расстройств шизофренического спектра достаточно широк. В зависимости от тяжести болезни они могут быть выражены по-разному: от тонких, доступных только глазу опытного специалиста особенностей, до резко очерченных расстройств, свидетельствующих о тяжелой патологии психической деятельности.

За исключением расстройств мышления*, все перечисленные выше проявления заболеваний шизофренического спектра относятся к кругупозитивных расстройств (от лат. positivus — положительный). Их название означает, что приобретенные в процессе болезни патологические признаки или симптомы как бы прибавляются к состоянию психики пациента, которое было до болезни.

Негативные расстройства (от лат. negativus — отрицательный), называющиеся так потому, что у больных вследствие ослабления интегративной деятельности центральной нервной системы может происходить обусловленное болезненным процессом «выпадение» мощных пластов психики, выражающееся в изменении характера и личностных свойств. Пациенты при этом становятся вялыми, малоинициативными, пассивными («снижение энергетического тонуса»), у них исчезают желания, побуждения, стремления, нарастает эмоциональный дефицит, появляется отгороженность от окружающих, избегание каких бы то ни было социальных контактов. Отзывчивость, душевность, деликатность заменяются в этих случаях раздражительностью, грубостью, неуживчивостью, агрессивностью. Кроме того, в более тяжелых случаях у больных появляются упомянутые выше расстройства мышления, которое становится нецеленаправленным, аморфным, бессодержательным. Пациенты могут настолько терять прежние трудовые навыки, что им приходится оформлять группу инвалидности.

Одним из важнейших элементов психопатологии заболеванийшизофренического спектра является прогрессирующее обеднение эмоциональных реакций, а также их неадекватность и парадоксальность. При этом уже в начале заболевания могут изменяться высшие эмоции — эмоциональная отзывчивость, сострадание, альтруизм. По мере эмоционального снижения больные все меньше интересуются событиями в семье, на работе, у них рвутся старые дружеские связи, утрачиваются прежние чувства к близким. У некоторых больных наблюдается сосуществование двух противоположных эмоций (например, любви и ненависти, интереса и отвращения), а также двойственность стремлений, действий, тенденций. Значительно реже прогрессирующее эмоциональное опустошение может привести к состоянию эмоциональной тупости, апатии.

Наряду с эмоциональным снижением у больных могут наблюдаться инарушения волевой деятельности, чаще проявляющиесялишь в тяжелых случаях течения болезни. Речь может идти об абулии – частичном или полном отсутствии побуждений к деятельности, утрате желаний, полной безучастности и бездеятельности, прекращении общения с окружающими. Больные целыми днями, молча и безучастно, лежат в постели или сидят в одной позе, не моются, перестают обслуживать себя. В особо тяжелых случаях абулия может сочетаться с апатией и обездвиженностью.

Еще одним волевым нарушением, который может развиваться при болезняхшизофренического спектра, является аутизм (расстройство, характеризующееся отрывом личности пациента от окружающей действительности с возникновением особого внутреннего мира, доминирующего в его психической деятельности). На ранних этапах болезни аутистичным может быть и человек, формально контактирующий с окружающими, но не допускающий никого в свой внутренний мир, включая самых близких ему людей. В дальнейшем происходит замыкание больного в себе, в личных переживаниях. Суждения, позиции, взгляды, этические оценки больных становятся крайне субъективными. Нередко своеобразное представление об окружающей жизни приобретает у них характер особого мировоззрения, иногда возникает аутистическое фантазирование.

Характерной особенностью шизофрении является также снижение психической активности. Больным становится труднее учиться и работать. Любая деятельность, особенно умственная, требует от них все большего напряжения; крайне затруднена концентрация внимания. Все это приводит к трудностям восприятия новой информации, использования запаса знаний, что в свою очередь вызывает снижение трудоспособности, а иногда и полную профессиональную несостоятельность при формально сохраненных функциях интеллекта.

Таким образом, к негативным расстройствам относятся нарушения эмоциональной и волевой сферы, расстройства психической активности, мышления и поведенческих реакций.

Позитивные расстройства, в силу своей необычности, заметны даже неспециалистам, поэтому выявляются относительно легко, в то время как негативные расстройства могут довольно долго существовать, не обращая на себя особого внимания. Такие симптомы, как равнодушие, апатия, неспособность к проявлению чувств, отсутствие интереса к жизни, потеря инициативы и веры в себя, обеднение словарного запаса и некоторые другие, могут восприниматься окружающими как черты характера или как побочные эффекты антипсихотической терапии, а не результат болезненного состояния. Кроме того, позитивная симптоматика может маскировать собой негативные расстройства. Но, несмотря на это, именно негативная симптоматика в наибольшей степени влияет на будущее больного, на его способность существовать в обществе. Негативные расстройства также значительно более устойчивы к лекарственной терапии, чем позитивные. Лишь с появлением в конце ХХ века новых психотропных лекарств – атипичных нейролептиков (рисполепта, зипрексы, сероквеля, зелдокса) у врачей появилась возможность влиять на негативные расстройства.

В течение многих лет, изучая эндогенные заболевания шизофренического спектра, психиатры концентрировали свое внимание в основном на позитивной симптоматике и поисках способов ее купирования. Только в последние годы появилось понимание, что принципиальное значение в проявлениях болезней шизофренического спектра и их прогнозе имеют специфические изменения когнитивных (умственных) функций. Под ними подразумевается способность к умственной концентрации, к восприятию информации, к планированию собственной деятельности и прогнозированию ее результатов. В дополнение к этому негативная симптоматика может проявляться также в нарушении адекватной самооценки – критики. Это заключается, в частности, в невозможности некоторых больных понять, что они страдают психической болезнью и по этой причине нуждаются в лечении. Критичность к болезненным расстройствам крайне необходима для сотрудничества врача с больным. Ее нарушение приводит иногда к таким вынужденным мерам как недобровольная госпитализация и лечение.

 

ТЕОРИИ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ЭНДОГЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО СПЕКТРА
 

Несмотря на то, что природа большинства психических болезней до сих пор остается в значительной мере неясной, болезни шизофренического спектра традиционно относят к так называемым эндогенным психическим заболеваниям («эндо» в переводе с греческого – внутренний). В отличие от группы экзогенных психических заболеваний («экзо» – внешний, наружный), которые вызваны внешними отрицательными воздействиями (например, черепно-мозговой травмой, инфекционными заболеваниями, различными интоксикациями), болезни шизофренического спектра не имеют подобных отчетливых внешних причин.

Согласно современным научных воззрениям, шизофрения связана с нарушениями процессов передачи нервных импульсов в центральной нервной системе (нейромедиаторных механизмов) и особым характером повреждения некоторых структур головного мозга. Хотя наследственный фактор, несомненно, играет определенную роль в развитии болезней шизофренического спектра, он, однако, не является решающим. Многие исследователи полагают, что от родителей, как и в случае сердечно-сосудистых заболеваний, рака, диабета и других хронических болезней, можно унаследовать лишь повышенную предрасположенность к заболеваниям шизофренического спектра, которые могут быть реализованы только при определенных обстоятельствах. Приступы болезни провоцируются какой-либо психической травмой (в таких случаях в народе говорят, что человек «сошел с ума от горя»), но это тот случай, когда «после не значит вследствие». В клинической картине заболеваний шизофренического круга, как правило, не прослеживается четкой связи между психотравмирующей ситуацией и психическими расстройствами. Обычно психическая травма лишь провоцирует скрытый шизофренический процесс, который рано или поздно проявился бы и безо всякого внешнего воздействия. Психотравма, стресс, инфекции, интоксикации лишь ускоряют возникновение болезни, но не являются ее причиной.

 

ПРОГНОЗ ПРИ ЭНДОГЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО СПЕКТРА
 

Болезни шизофренического спектра не являются в целом фатальными прогрессирующими психическими заболеваниями, чаще протекают относительно благоприятно и поддаются воздействию психотропных препаратов. Прогноз шизофрении более благоприятен при развитии болезни в относительно зрелом возрасте и вследствие каких-либо травмирующих жизненных событий.Это же относится к людям, которые успешны в учебе, работе, имеют высокий уровень образования, общественную активность, легкость приспособления к изменению жизненных ситуаций. Высокие профессиональные возможности и жизненные достижения, предшествующие началу заболевания, позволяют прогнозировать более успешную реабилитацию.

Острое, сопровождающееся психомоторным возбуждением драматическое развитие болезни, производит тяжелое впечатление на окружающих, но именно данный вариант развития психоза может означать минимальный ущерб для больного и возможность его возврата к прежнему качеству жизни. И наоборот, постепенное, медленное развитие первых симптомов болезни и запоздалое начало лечения отягощают течение заболевания и ухудшают его прогноз. Последний может также определяться и симптомами болезни: в случаях, когда болезнь шизофренического спектра проявляется преимущественно позитивными расстройствами (бредовые идеи, галлюцинации), можно прогнозировать более благоприятный исход, чем в случаях, когда на первом месте оказывается негативная симптоматика (апатия, замкнутость, отсутствие желаний и побуждений, бедность эмоций).

Одним из наиболее важных факторов, влияющих на прогноз заболевания, является своевременность начала активной терапии и ее интенсивность в сочетании с социо-реабилитационными мероприятиями.

 

ОСНОВНЫЕ ТИПЫ ТЕЧЕНИЯЭНДОГЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО СПЕКТРА
 
Клиническая картина заболеваний шизофренического спектра отличается крайним разнообразием как по сочетанию симптомов, так и по типу их течения. Отечественные психиатры в настоящее время выделяют три основные формы течения шизофрении: приступообразную (в том числе реккурентную), приступообразно-прогредиентную и непрерывнотекущую. Под свойственной данной болезни прогредиентностью понимают неуклонное нарастание, прогрессирование и усложнение симптоматики. Степень прогредиентности может быть различной: от вялотекущего процесса до неблагоприятных форм.

К непрерывнотекущим формам заболеваний шизофренического спектра относят случаи с постепенным поступательным развитием болезненного процесса, с различной выраженностью как позитивных, так и негативных симптомов. При непрерывном течении болезни ее симптомы  отмечаются на всем протяжении жизни с момента заболевания. Причем основные проявления психоза базируются на двух основных составляющих: бредовых идеях и галлюцинациях.

Эти формы эндогенного заболевания сопровождаются изменениями личности. Человек становится странным, замкнутым, совершает нелепые, нелогичные с точки зрения окружающих поступки. Изменяется круг его интересов, появляются новые, несвойственные ранее увлечения. Иногда это философские или религиозные учения сомнительного толка, или фанатическое следование канонам традиционных религий. У больных снижается работоспособность, социальная адаптация. В тяжелых случаях не исключено и возникновение безразличия и пассивности, полной потери интересов.

Для приступообразного течения (рекуррентная или периодическая форма болезни) характерно возникновение отчетливых приступов, сочетающихся с расстройством настроения, что сближает эту форму заболевания с маниакально-депрессивным психозом,[*] тем более, что расстройства настроения занимают в картине приступов значительное место. В случае тем более, что расстройства настроения занимают в картине приступов значительное место. В случае приступообразного течения заболевания проявления психоза наблюдаются в виде отдельных эпизодов, между которыми отмечаются "светлые" промежутки относительно хорошего психического состояния (с высоким уровнем социальной и трудовой адаптации), которые, будучи достаточно длительными, могут сопровождаться полным восстановлением трудоспособности (ремиссии).

Промежуточное место между указанными типами течения занимают случаиприступообразно-прогредиентной (шубообразной) формы заболевания, когда при наличии непрерывного течения болезни отмечается появление приступов, клиническая картина которых определяется синдромами, сходными с приступами рекуррентной шизофрении.

Формы эндогенных заболеваний шизофренического спектра различаются по преобладанию основных симптомов: бреда, галлюцинаций или изменений личности. При доминировании бреда идет речь о параноидной шизофрении. При сочетании бреда и галлюцинаций говорят о галлюцинаторно-параноидном ее варианте. Если на первый план выступают изменения личности, то такую форму болезни называют простой.

Особой разновидностью шизофрении является ее малопрогредиентная (вялотекущая) форма – вариант заболевания, отличающийся относительно благоприятным течением, с постепенным и неглубоким развитием изменений личности, на фоне которых не наблюдается отчетливых психотических состояний, а доминируют расстройства, исчерпывающиеся неврозоподобной (навязчивости, фобии, ритуалы), психопатоподобной (тяжелые истерические реакции, лживость, взрывчатость, бродяжничество), аффективной и, реже, стертой бредовой симптоматикой. Современными европейскими и американскими психиатрами эта форма выведена из рубрики «шизофрении» в отдельное так называемое шизотипическое расстройство. Для того, чтобы поставить  диагноз вялотекущей шизофрении, врач обращает внимание на нарушения личности больных, придающие их облику черты странности, чудаковатости, эксцентричности, манерности, а также на напыщенность и многозначительность речи при бедности и неадекватности интонаций.

Диагностика данной группы состояний достаточно сложна и требует высокой квалификации врача, так как, не обратив внимания на описанные выше особенности, неопытный врач может ошибочно поставить диагноз психопатия, «невроз», аффективное расстройство, что приводит к применению неадекватной врачебной тактики и, как следствие, к несвоевременности терапевтических и социально-реабилитационных мероприятий.

 
ПЕРВЫЕ ПРИЗНАКИ ЗАБОЛЕВАНИЯ
 
Эндогенные заболевания шизофренического спектра чаще всего развиваются в течение нескольких лет, а иногда и длятся на протяжении всей жизни. Однако у многих больных бурное развитие симптомов может происходить лишь в первые пять лет от начала заболевания, по прошествии которых наступает относительное смягчение клинической картины, сопровождающееся социально-трудовой реадаптацией.

Специалисты разделяют процесс болезни на несколько стадий.
В предболезненный период у большинства больных нет признаков, связанных с проявлениями расстройств шизофренического спектра. В детские, подростковые и юношеские годы человек, у которого в дальнейшем может развиться данная патология, немногим отличается от большинства людей. Обращает на себя внимание лишь некоторая замкнутость, небольшие странности в поведении и реже - трудности, связанные с обучением. Из этого, однако, не следует делать вывод, что каждый замкнутый ребенок, также как и все испытывающие трудности в обучении, обязательно перенесут заболевание шизофренического спектра. На сегодняшний день, к сожалению, невозможно предсказать, разовьется ли у подобного ребенка данная болезнь или нет.

В продромальном (инкубационном) периоде уже появляются первые признаки заболевания, но пока нечетко выраженные. Наиболее частые проявления болезни на данном уровне следующие:

· сверхценные увлечения (подросток или юноша много времени начинает посвящать мистическим размышлениям и различным философским учениям, иногда вступает в какую либо секту или фанатически «уходит» в религию);

· эпизодические изменения в восприятии (элементарные иллюзии, галлюцинации);

· снижение способности к какой-либо деятельности (к учебе, работе, творчеству);

· изменение черт личности (например, вместо старательности и пунктуальности появляются небрежность и рассеянность);

· ослабление энергии, инициативы, потребности к общению, тяга к одиночеству;

· странности в поведении.

Продромальный период болезни может продолжаться от нескольких недель до нескольких лет (в среднем, два-три года). Проявления болезни могут нарастать постепенно, в результате чего близкие не всегда обращают внимание на изменения в состоянии больного.

Если принять во внимание, что многие подростки и юноши проходят через выраженный возрастной кризис («переходный возраст», «пубертатный криз»), характеризующийся резкими переменами в настроении и «странным» поведением, стремлением к самостоятельности, независимости с сомнениями и даже отвержением прежних авторитетов и негативным отношением к лицам из ближайшего окружения, становится понятным, почему так затруднена диагностика эндогенных заболеваний шизофренического спектра на данном этапе.

В период ранних проявлений болезни нужно как можно быстрее обратиться за консультацией к специалисту-психиатру. Зачастую адекватное лечение шизофрении начинается с большим опозданием из-за того, что люди ищут помощи у неспециалистов или обращаются к так называемым «народным целителям», которые не могут вовремя распознать болезнь и начать необходимое лечение.

 

ОСТРЫЙ ПЕРИОД БОЛЕЗНИ (ГОСПИТАЛИЗАЦИЯ)
 
Острый период болезни наступает, как правило, вслед за описанным выше состоянием, но может оказаться и первым внезапным проявлением заболевания. Иногда ему предшествуют тяжелые стрессовые факторы. На этом этапе появляются острые психотические симптомы: слуховые и прочие галлюцинации, бессвязная и бессмысленная речь, высказывания неадекватного ситуации содержания, странности в поведении, психомоторное возбуждение с импульсивными поступками и даже агрессией, застывание в одной позе, снижение возможности воспринимать внешний мир таким, каким он существует в реальности. Когда болезнь так ярко выражена, перемены в поведении больного заметны даже непрофессионалу. Поэтому именно на данном этапе заболевания сами больные, но чаще их родные, обращаются  в первый раз к врачу. Иногда это острое состояние представляет опасность для жизни больного или окружающих, что приводит к его госпитализации, но в ряде случаев больные начинают лечиться амбулаторно, на дому.

Больные шизофренией могут получать специализированную помощь в психоневрологическом диспансере (ПНД) по месту жительства, в научно-исследовательских учреждениях психиатрического профиля, в кабинетах психиатрической и психотерапевтической помощи при поликлиниках общего профиля, в психиатрических кабинетах ведомственных поликлиник.

В функции ПНД входят:

· Амбулаторный прием граждан, направленных врачами общих поликлиник или обратившихся самостоятельно (диагностика, лечение, решение социальных вопросов, экспертиза);

· Консультативное и диспансерное наблюдение пациентов;

· Неотложная помощь на дому;

· Направление в психиатрический стационар.

Госпитализация больного. Поскольку люди, страдающие эндогенным заболеванием шизофренического спектра, часто не осознают, что они больны, их трудно или даже невозможно убедить в необходимости лечения. Если состояние больного ухудшается, а Вы не можете ни убедить, ни заставить его лечиться, то, возможно, придется прибегнуть к госпитализации в психиатрическую больницу без его согласия. Главной целью как недобровольной госпитализации, так и законов, регулирующих ее, является обеспечение безопасности самого больного, находящегося в острой стадии, и окружающих его людей. Кроме того, в задачи госпитализации входит также обеспечение своевременного лечения больного, пусть даже помимо его желания. После осмотра больного участковый психиатр принимает решение, в каких условиях проводить лечение: состояние больного требует срочной госпитализации в психиатрическую больницу либо можно ограничиться амбулаторным лечением.

Статья 29 Закона РФ (1992 г.) «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» четко регламентирует основания для госпитализации в психиатрический стационар в недобровольном порядке, а именно:

«Лицо, страдающее психическим расстройством, может быть госпитализировано в психиатрический стационар без его согласия или без согласия его законного представителя до постановления судьи, если его обследование или лечение возможны только в стационарных условиях, а психическое расстройство является тяжелым и обусловливает:

а) его непосредственную опасность для себя или окружающих, или

б) его беспомощность, то есть неспособность самостоятельно удовлетворять основные жизненные потребности, или

в) существенный вред его здоровью вследствие ухудшения психического состояния, если лицо будет оставлено без психиатрической помощи».

 

ПЕРИОД РЕМИССИИ (поддерживающая терапия)
 
В течении болезни, как правило, наблюдается несколько обострений (приступов). Между этими состояниями отмечается отсутствие активных признаков заболевания – период ремиссии. В эти периоды иногда исчезают или минимально представлены признаки болезни. В то же время каждая новая «волна» позитивных расстройств делает все более трудным возвращение больного к обычной жизни, т.е. ухудшает качество ремиссии. Во время ремиссий у части больных более заметной становится негативная симптоматика, в частности, снижение инициативы и желаний, замкнутость, затруднения при формулировании мысли. При отсутствии помощи близких, поддерживающей и профилактической фармакотерапии больной может оказаться в состоянии полной бездеятельности и бытовой запущенности.

Научные исследования, проводившиеся в течение ряда лет, показали, что после первых приступов заболеваний шизофренического спектра примерно 25% всех больных полностью выздоравливают, 50% восстанавливаются частично и продолжают нуждаться в профилактической помощи и лишь 25% больных нуждаются в постоянном лечении и врачебном наблюдении, иногда даже в условиях лечебного стационара.

Поддерживающая терапия: течение некоторых форм заболеваний шизофренического спектра отличается длительностью и склонностью к рецидивированию. Именно поэтому во всех отечественных и зарубежных психиатрических рекомендациях, касающихся продолжительности амбулаторного (поддерживающего, профилактического) лечения, четко оговариваются его сроки. Так, пациентам, перенесшим первый приступ психоза, в качестве профилактической терапии необходимо принимать малые дозы препаратов в течение двух лет. При возникновении повторного обострения этот срок увеличивается до трех-семи лет. Если же заболевание обнаруживает признаки перехода к непрерывному течению, срок поддерживающей терапии увеличивается на неопределенное время. Вот почему среди практических психиатров обоснованно бытует мнение, что для лечения впервые заболевших следует предпринимать максимальные усилия, проводя как можно более длительный и полноценный курс лечения и социальной реабилитации. Все это окупится сторицей, если удастся уберечь больного от повторных обострений и госпитализаций, ведь после каждого психоза нарастают негативные расстройства, особенно трудно поддающиеся лечению.

Психиатры часто сталкиваются с проблемой отказа пациентов от дальнейшего приема лекарств. Иногда это объясняется отсутствием у некоторых больных критики (они просто не понимают, что больны), иногда пациент заявляет, что уже вылечился, чувствует себя хорошо и никакие медикаменты ему уже не нужны. На данном этапе лечения необходимо убедить пациента принимать поддерживающюю терапию в течение необходимого срока. Психиатр настаивает на продолжении лечения вовсе не из перестраховки. Практика доказывает, что прием лекарств может существенно снизить риск обострения болезни. Основными препаратами, служащими для профилактики рецидивов шизофрении служат антипсихотики (см. раздел «принципы лечения»), но в ряде случаев могут применяться дополнительные средства. Например, соли лития, вальпроевой кислоты, карбамазепин, а также новые препараты (ламиктал, топамакс), назначают больным с преобладающими в картине приступа болезни расстройствами настроения не только затем, чтобы купировать данное конкретное состояние, но и чтобы свести к минимуму риск повторного возникновения приступов в будущем. Даже при непрерывном течении заболеваний шизофренического спектра прием психотропных препаратов помогает добиться устойчивой ремиссии.

 

ПРОБЛЕМА РЕЦИДИВОВ ПРИ ЭНДОГЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ   ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО СПЕКТРА
 

Уменьшению частоты рецидивов способствует упорядоченный повседневный стиль жизни, оказывающий максимальное терапевтическое действие и включающий в себя регулярные физические упражнения, отдых, стабильный распорядок дня, сбалансированное питание, отказ от наркотиков и алкоголя (при употреблении их ранее) и регулярный прием назначенной врачом поддерживающей терапии.

 
После каждого обострения (рецидива) отмечаются следующие явления:
· Ремиссия развивается медленнее и становится все менее полной

· Учащаются госпитализации

· Развивается невосприимчивость к терапии

· Труднее достигается прежний уровень функционирования

· Снижается самооценка, нарастает социальная отгороженность

· Растет риск нанесения самоповреждений

· Возрастает бремя материальных затрат для семьи и общества

 

Признаками приближения рецидива могут быть:
· Любое, даже незначительное изменение в поведении или режиме дня (сон, еда, общение).

· Отсутствие, избыток или неадекватность эмоций или активности.

· Любые особенности поведения, которые наблюдались накануне предшествующего приступа болезни.

· Странные или необычные суждения, мысли, восприятия.

· Затруднения в обычных делах.

· Обрыв поддерживающей терапии, отказ посещать психиатра.

 

Заметив настораживающие признаки, больной и родные должны принять следующие меры:
· Поставить в известность лечащего врача и попросить его решить, нет ли необходимости скорректировать терапию.

· Устранить все возможные внешние стрессовые воздействия на больного.

· Свести к минимуму все изменения в привычной ежедневной жизни.

· Обеспечить как можно более спокойную, безопасную и предсказуемую обстановку.

 

Для предупреждения обострения больному следует избегать:
· Преждевременной отмены поддерживающей терапии.

· Нарушения схемы приема лекарств в виде самовольного снижения дозировки либо нерегулярного их приема (часто больные искусно скрывают это даже при тщательном наблюдении).

· Эмоциональных потрясений, внезапных перемен (конфликтов в семье или на работе, ссор с близкими и т.д.).

· Физических перегрузок, включающих как чрезмерные физические упражнения, так и непосильную работу по дому.

· Простудных заболеваний (ОРЗ, грипп, ангины, обострения хронического бронхита и т.д.).

· Перегревания (солнечной инсоляции, длительного нахождения в сауне или парной).

· Интоксикаций (пищевых, алкогольных, лекарственных и прочих отравлений).

· Смены климатических условий и часовых поясов.

 

ЭНДОГЕННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ   ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО СПЕКТРА И ФАКТОРЫ РИСКА
 
Болезни шизофренического спектра сами по себе не являются смертельными, однако психопатологические особенности их таковы, что они могут завершиться самым трагическим образом. Речь идет в первую очередь о возможности самоубийства.

 

ПРОБЛЕМА САМОУБИЙСТВА ПРИ ЭНДОГЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО СПЕКТРА
 
 Мысли о смерти нередко занимают больных шизофренией. Почти треть из них не справляется с ними и предпринимает суицидальные попытки. К сожалению, до 10% больных, страдающих болезнями шизофренического спектра, именно таким образом уходят из жизни.

К факторам, увеличивающим суицидальный риск, относятся частые госпитализации, длительные и не поддающиеся лекарственной терапии расстройства, запоздалые диагностика и начало лечения, недостаточные дозы лекарств или слишком короткие сроки лечения. Риск самоубийства возрастает по причине появления у больных чувства неопределенности, возникающего, например, при слишком ранней выписке из больницы - до исчезновения основных признаков болезни (иногда это происходит из-за давления на врачей родственников). Частота трагических инцидентов среди стационарных больных гораздо ниже, чем среди находящихся за пределами клиник, но, к сожалению, подобные случаи иногда происходят даже в больницах.

Следует выделить несколько состояний, увеличивающих опасность самоубийства:

- большинство суицидальных попыток осуществляются во время активного периода болезни, т.е. в состоянии психоза, под воздействием бредовых убеждений, императивных (приказывающих) галлюцинаций, спутанности сознания, страха, тревоги, особенно когда последняя приводит к ажитации (в подобной ситуации срочную госпитализацию можно рассматривать как меру, необходимую для спасения жизни больного);

- депрессия, развивающаяся при болезнях шизофренического спектра, также часто приводит больных к суицидальным попыткам, нередко завершающимся фатально. На фоне депрессии возникает тягостное восприятие социальных и личных последствий, которые несет заболевание. Больных одолевают гнетущие мысли о будущем, о вероятности новых госпитализаций, о возможной инвалидизации и необходимости приема лекарств в течение всей жизни. Тяжелая депрессия опасна тем, что на высоте тяжести состояния могут возникать мысли о нежелании жить, возникает суицидальная готовность. Если рядом не окажется профессионала или родственника, способного объяснить происходящее и оказать поддержку, больной может впасть в отчаяние и сделать роковой шаг. Суицидальные попытки зачастую предпринимаются в ночное время или ранние утренние часы, когда никто и ничто не отвлекает больного от тягостных мыслей, а родственники спят или теряют бдительность по отношению к поведению пациента.

Одним из важнейших факторов риска при болезнях шизофренического спектра является наличие предшествующих суицидальных попыток. Поэтому очень важно знать (или выяснять), не было ли у больного в настоящем или прошлом мыслей о самоубийстве. Во многих случаях своевременная госпитализация защищает пациента от самого себя и является необходимой мерой, даже если она осуществлена вопреки его желанию.

Известно, что в большинстве случаев решение о самоубийстве не является внезапным – ему предшествуют попытки получить помощь членов семьи или медицинского персонала. Разговоры об отчаянии, безнадежности даже без высказывания намерений покончить с собой – это прямые сигналы об угрозе суицида, требующие к себе самого серьезного отношения.

 
О возможности суицида предупреждают следующие признаки:
· Высказывания больного о своей ненужности, греховности, вине.

· Безнадежность и пессимизм в отношении будущего, нежелание строить какие-либо жизненные планы.

· Наличие «голосов», советующих или приказывающих покончить с собой.

· Убежденность больного в наличии у него неизлечимого заболевания.

· Внезапное успокоение больного после длительного периода тоскливости и тревожности (у окружающих может возникнуть ложное впечатление, что состояние больного улучшилось и опасность миновала).

· Обсуждение больным конкретных планов самоубийства.

 
Меры по предотвращению суицида:
· К любому разговору на тему суицида относитесь серьезно и обращайте на них внимание, даже если вам кажется маловероятным, что больной может покончить с собой.

· Не игнорируйте и не преуменьшайте тяжесть состояния больного, объясните ему, что чувство депрессии и отчаяния могут возникать у кого угодно, и что со временем обязательно наступит облегчение.

· ·                     Если создается впечатление, что больной уже готовится к самоубийству, немедленно обращайтесь за профессиональной помощью.

· ·                     Спрячьте опасные предметы (бритвы, ножи, веревки, оружие, лекарства, другие химические вещества), тщательно закройте окна, балконные двери, не оставляйте больного одного, не выпускайте его на улицу без провожатых.

· ·                     Не опасайтесь «оскорбить» своего родственника мерами недобровольного характера – выйдя из депрессии он будет испытывать чувство благодарности за то, что Вы предупредили непоправимое.

 

ПРОБЛЕМА ЗЛОУПОТРЕБЛЕНИЯ БОЛЬНЫМИ АЛКОГОЛЕМ И НАРКОТИКАМИ
 
Еще одна проблема, по праву относящаяся к факторам риска, - высокая частотазлоупотребления лицами, страдающими эндогенными заболеваниями шизофренического спектра, психоактивными веществами (наркотиками и алкоголем). Многие больные видят в психоактивных веществах лекарство от отчаяния, тревоги, депрессии и одиночества. Не случайно доля больных, использующих эти средства в качестве самолечения, достигает 50%.

Использование частью больных наркотиков затрудняет диагностику и лечение болезней шизофренического спектра, осложняет процесс реабилитации. Например, сходство между симптомами, вызываемыми употреблением наркотиков, и симптомами заболеваний шизофренического круга, маскируя признаки болезни, может привести к ошибкам в диагнозе и задержке в назначении лечения. Наркотики также оказывают неблагоприятное влияние на течение болезни: она начинается в более раннем возрасте, повышается частота обострений, резко снижается способность к какой-либо деятельности, появляется выраженная склонность к насилию. Известно также, что больные, принимающие наркотики, гораздо хуже реагируют на антипсихотическую терапию, что связано с повышенной устойчивостью их организма как к лекарственным препаратам, так и к реабилитационным мероприятиям. Такие больные госпитализируются гораздо чаще, на более длительные сроки, исходы их лечения значительно хуже. Среди принимающих наркотики пациентов значительно выше (приблизительно в четыре раза) частота суицидов.

Почти таким же опасным фактором риска, как и использование наркотиков, при данных заболеваниях является злоупотребление алкогольными напитками. Больные, прибегающие в попытке справиться с ощущением неопределенности и страха перед будущим к помощи алкоголя, рискуют ухудшить свое состояние и исход лечения.

 
СОЦИАЛЬНАЯ ОПАСНОСТЬ
(агрессивность лиц, страдающих болезнями шизофренического спектра)
 
Данная проблема из-за устаревшего отношения к душевнобольным как к людям опасным несколько преувеличена. Корни этого явления можно найти в недалеком прошлом. Однако проведенные в последние годы исследования показали, что частота агрессивных поступков и насилия среди больных не выше, чем среди остального населения, и что агрессивное поведение проявляется у больных только в определенный период. Например, это дни, когда началось обострение, а больной еще не был госпитализирован. Эта опасность исчезает в период лечения в больнице, однако может возникнуть вновь после выписки. Покинув «закрытые стены», больной чувствует себя уязвимым, незащищенным, страдает от неопределенности и неуверенности в себе, от неправильного отношения к нему членов общества. Все это – основные причины проявления агрессивности. В то же время книги и фильмы, описывающие больных шизофренией как серийных убийц или насильников, очень далеки от реальности. Агрессивность, присущая только небольшой части больных, направлена, как правило, лишь против членов семьи, особенно родителей.

Между уровнем агрессивности и тем, что испытывает больной, находящийся в психотическом состоянии, прослеживается явная связь. Пациент, переживающий ситуацию непосредственной угрозы жизни (бред преследования) или «слышащий» в содержании слуховых галлюцинаций обсуждение планов расправы над ним, спасается паническим бегством или нападает на мнимых преследователей. При этом вспышки злобной враждебности сопровождаются тяжелой агрессией. В этих случаях необходимо помнить, что поступки такого больного могут не соответствовать поведению здорового человека в ситуации, сходной с бредовым сюжетом. Рассчитывать на понятное окружающим поведение, логичное внутри бредовой системы пациента, не следует. С другой стороны, имея дело с возбужденным бредовым больным, нельзя забывать, что помочь ему Вы сможете лишь при установлении с ним доверительных отношений, даже если перед этим с его стороны осуществлялись какие-либо агрессивные действия. Важно понять, что больного, даже находящегося в психотическом состоянии, можно и нужно успокоить, приняв в дальнейшем необходимые меры для оказания ему профессиональной помощи, включающей срочную госпитализацию и фармакологическое лечение.

 

ПРОБЛЕМЫ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ С ЛИЦАМИ, СТРАДАЮЩИМИ ЭНДОГЕННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО СПЕКТРА,ИХ СЕМЕЙНОГО ОКРУЖЕНИЯ
 
По мере внедрения в терапевтический арсенал новых лекарственных средств для лечения заболеваний шизофренического круга больные все больше времени стали проводить вне больницы, что приводит к возникновению в некоторых семьях существенных трудностей. Как правило, чаще всего родственники больных сталкиваются с их отгороженностью, нежеланием или боязнью вступать в социальные связи. Больные с выраженной негативной симптоматикой выглядят отрешенными, неряшливыми, они медлительны, не ухаживают за собой, избегают общения, круг их интересов резко ограничен. Поведение многих больных характеризуется странностью, вычурностью, не всегда предсказуемо и социально приемлемо. По этой причине родственники больных нередко сами находятся в состоянии депрессии, постоянной тревоги, неуверенности в завтрашнем дне, растерянности, испытывают чувство вины. Кроме того, возникают конфликты из-за разногласий между членами семьи по поводу отношения к больному и обращения с ним, а еще чаще – из-за отсутствия понимания и сочувствия со стороны соседей и друзей. Все эти факторы серьезно осложняют жизнь родственников, а в конечном итоге и самих больных.

Общественные организации, работающие в сфере психического здоровья, могли бы оказать существенную помощь в решении данной проблемы, но, к сожалению, в нашей стране это направление помощи семьям душевнобольных практически отсутствует, либо находится в стадии формирования. Более подробную информацию об этих организациях Вы сможете найти в разделе данной книги, посвященном психосоциальной реабилитации.
Членам семьи необходимо знать, что:
· Больные, страдающие шизофренией, обычно нyждаются в длительном лечении.

· В пpоцессе лечения практически неизбежны временные обострения состояния и рецидивы.

· Существует определенный объем возможностей больного в плане выполнения домашних дел, pаботы или общения с дpyгими людьми, который не следует превышать.

· Нежелательно тpебовать, чтобы пациент, только что выписавшийся из больницы, сpазy пpистyпал к pаботе или учебе.

· Чрезмерная опека с занижением тpебований к душевнобольному только вредит.

· Многие больные даже при длительном течении заболевания в состоянии поддеpживать себя в чистоте, быть вежливыми и yчаствовать в семейных делах.

· Душевнобольным тpyдно пеpеносить ситyации, когда на них кpичат, pаздpажаются или тpебyют от них сделать то, на что они не способны. 

Семейная психотерапия помогает пациенту и его близким родственникам понять точку зрения друг друга. Она, охватывая, как правило, работу с самим больным, его родителями, сестрами и братьями, супругами и детьми, может быть использована как для мобилизации семейной помощи больному, так и для поддержания членов семьи, находящихся в тяжелом душевном состоянии. Существуют разные уровни семейной терапии, от одной-двух бесед до регулярно организованных встреч. Уже с первых дней госпитализации врачи придают особое значение сотрудничеству с членами семьи больного. Врачу, осуществляющему семейную терапию, важно наладить связь с его родственниками с тем, чтобы они всегда знали, куда обратиться со своими проблемами. Информированность о болезни и ее последствиях, о лечении и его важности, о разнообразных видах медицинского воздействия – это мощный инструмент, способный повлиять на готовность к продолжительному лечению, а значит, влияющий и на саму болезнь. В рамках семейной терапии на раннем первом этапе болезни усилия концентрируются на проблемных моментах во взаимоотношениях между членами семьи, потому что «нездоровые» отношения могут повлиять на больного и иногда даже вызвать ухудшение его состояния. При этом на ближайших родственников возлагается большая ответственность, поскольку в их руках оказывается возможность существенно помочь больному, улучшив качество жизни как его самого, так и всех окружающих его людей.

В семьях больных шизофренией могут существовать несколько неправильных линий (моделей) поведения, в которых психотерапевты видят источники многих трудностей и неудач. Особенности данных моделей способны приводить к конфликтам и частым обострениям заболевания. Первая из таких моделей – взаимоотношения, строящиеся на избытке реакций раздражительности и критики. То есть, вместо замечания по какому-то конкретному вопросу (например, по поводу позднего вставания с постели), раздраженный родственник прибегает к обобщениям и к обидным высказываниям, задевающим характер и личность больного («Посмотри, какой ты лентяй» и т.п.). В принципе, можно делать замечания больному, но следует избегать злости и недоброжелательности, источники которых – в самом обвиняющем. Критика должна быть, насколько это возможно, конкретной и конструктивной.      Следующая модель неправильного поведения – сочетание преувеличенной вины и тревоги. Чувство вины очень часто проистекает из недостаточной информированности родных больного о его болезни и представления о том, что родители якобы могут быть виновны в ее возникновении у детей. Чрезмерные участие и тревога считаются нормальными в определенных культурах и выражаются в большей близости, большей защите и в невозможности видеть в больном члене семьи независимого и отличного от других человека, обладающего своих характером, желаниями, положительными и отрицательными качествами. Чрезмерная забота может привести к задержке психического развития больного, к формированию его симбиотической зависимости от семьи и, вследствие этого, к прогрессированию болезни. Даже когда в основе этих усилий родных больного лежит любовь и стремление помочь ему, в большинстве случаев они воспринимаются больным отрицательно, вызывают у него раздражение и внутреннее сопротивление совместно с ощущением своей неудачливости, чувства вины и стыда.

Семейные терапевты пытаются указать родным на патологические формы их взаимоотношений с больными, выделить положительные эмоции и интересы, стоящие за ними, и обеспечить более «правильные», скрепленные дружеским участием формы взаимосвязей. Есть несколько возможностей быстрого и существенного улучшения взаимоотношений. Вкратце они сводятся к следующем рекомендациям: проявлять истинный интерес к говорящему; не следует говорить всем одновременно; передавать «право разговора» от одного к другому, а не присваивать его себе постоянно; стоит говорить не о человеке, а счеловеком; не говорить родственникам о больном так, будто его нет в комнате, ибо это создает у пациента ощущение, что он как бы и не существует.

Нередко дополнительной проблемой становится чрезмерная концентрация семейных забот на больном при отсутствии внимания к остальным членам семьи (его братьям или сестрам), а также к личной и общественной жизни самих родителей. В таких случаях рекомендуется включать в семейные планы различные «удовольствия», посвящать время личным развлечениям, и, в целом, не забывать «продолжать жить». Человек разочарованный, недовольный своей жизнью, не сможет сделать счастливыми остальных, даже если будет очень стараться.

«Правильная» семья – это семья, в которой каждый проявляет терпимость по отношению к другим; в которой здоровый может увидеть мир глазами больного, и в то же время «знакомить» его с окружающей реальностью, не смешивая эти миры. Шанс положительных перемен и достижения стабильного состояния более высок, когда семейная терапия начинается на раннем уровне, еще до того, как установятся стереотипы поведения членов семьи.

 

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ЭНДОГЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ  ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО СПЕКТРА
 

В большинстве случаев при развитии острого шизофренического психоза больные нуждаются в госпитализации. Последняя преследует несколько целей. Главная из них – возможность организовать постоянное наблюдение за больным, позволяющее врачам и медперсоналу улавливать малейшие изменения в его состоянии. При этом уточняется картина болезни, проводится сомато-неврологическое и лабораторное обследование, выполняются психологические тесты. Данные мероприятия необходимы для исключения других психических заболеваний со сходной симптоматикой. По окончании обследования назначается медикаментозное лечение, подготовленный персонал постоянно отслеживает эффективность проводимой терапии, а врач вносит в него необходимые корректировки и контролирует возможность появления побочных эффектов.

В неосложненных и незапущенных случаях стационарное лечение психотического состояния длится, как правило, полтора-два месяца. Именно этот срок необходим врачу, чтобы справиться с острой симптоматикой болезни и подобрать оптимальную поддерживающую терапию. Если же при осложненном течении заболевания его симптомы оказываются устойчивыми к применяемым препаратам, может потребоваться смена нескольких курсов терапии, что приводит к увеличению времени пребывания в стационаре.

Хотя медицине пока не известны способы полного излечения эндогенных заболеваний шизофренического спектра, тем не менее, существуют различные виды терапии, способные принести больному не только значительное облегчение, но и практически избавить от рецидивов болезни и полностью восстановить его работоспособность.

Основное место среди мер лечебного воздействия занимает медикаментозное лечение. Фармакологические средства, при условии их регулярного и правильного (в нужных дозировках) приема, позволяют во многих случаях значительно ослабить симптомы заболевания и обеспечить больному полноценный образ жизни. Не следует доверять рекламе пищевых добавок и различных чудодейственных «натуральных» средств, обещающих исцеление от такого тяжелого недуга как шизофрения. Прием таких препаратов не только отсрочивает начало эффективного лечения, но и может повлечь непоправимые изменения психического состояния и здоровья в целом.

Для терапии эндогенных заболеваний шизофренического спектра чаще всего применяются нейролептики. Вторая по частоте группа лекарств, использующихся при лечении шизофрении, - антидепрессанты. Некоторые из них обладают преимущественно успокаивающим действием, другие – стимулирующим, в связи с чем последние могут не только не уменьшить проявления психоза, а наоборот, усилить его. Поэтому врачи вынуждены осуществлять тщательный подбор антидепрессантов с учетом клинических особенностей каждого конкретного случая заболевания. Иногда для достижения нужного эффекта приходится использовать комбинацию нескольких препаратов.

На ранних этапах психофармакотерапии, относящихся к пятидесятым годам ХХ века, основными препаратами для лечения шизофрении были так называемые антипсихотические средства первого поколения (так называемые «классические» нейролептики): аминазин, галоперидол, стелазин, этаперазин, неулептил, хлорпротиксен, эглонил, сонапакс и другие, используемые в психиатрической практике и в настоящее время. Препараты, перечисленные выше, позволяют уменьшить тяжесть позитивных симптомов болезни (психомоторное и кататоническое возбуждение, агрессивное поведение, галлюцинации и бред), но, к сожалению, они недостаточно влияют на негативную симптоматику. Естественно, что все эти лекарства отличаются друг от друга по степени их эффективности при разных картинах психических нарушений и характеру побочных эффектов. Невозможно с достаточной точностью заранее предсказать, какое из лекарств поможет данному пациенту, поэтому врач обычно подбирает эмпирически (опытным путем) наиболее эффективный препарат или их комбинацию. Правильный выбор этих препаратов и схемы лечения способствуют снижению числа рецидивов и обострений болезни, удлинению ремиссий, улучшению качества жизни больных и повышению уровня их социально-трудовой адаптации.

Значительный прогресс в лечении эндогенных заболеваний шизофренического спектра наступил в последние 10 – 15 лет с введением в психиатрическую практику нейролептиков нового поколения (т.н. атипичных антипсихотиков), к которым относятся рисперидон (рисполепт), оланзапин (зипрекса), кветиапин (сероквель) и зипразидон (зелдокс). Эти препараты обладают возможностью мощного воздействия на позитивную и негативную симптоматику при минимуме побочных эффектов. Современной фармацевтической промышленностью в настоящее время разрабатываются и другие нейролептические препараты нового поколения (азенапин, арипипразол, сертиндол, палиперидон и др.), однако они еще проходят этап клинической апробации.

Антипсихотические средства обычно принимают ежедневно в виде таблеток или капель. Таблетки принимают 1-3 раза в день (в зависимости от назначения врача). Эффективность их действия уменьшается, если препараты принимать совместно с антацидными препаратами (снижающими кислотность желудочного сока), содержащими соли алюминия или магния, оральными контрацептивами. Для простоты употребления таблетки можно измельчать в порошок, капли можно смешивать с соком (только не яблочным, грейпфрутовым и апельсиновым). Это уместно делать в тех случаях, когда имеются сомнения, что пациент действительно принимает таблетки. Раствор рисполепта нельзя добавлять в чай или напитки типа кока-колы.

В арсенале современной психофармакотерапии существуют пролонгированные лекарственные формы (так называемые депо), позволяющие создавать равномерную концентрацию препарата в крови на 2-4 недели после однократной инъекции. К ним относятся флюанксол-депо, клопиксол-депо, галоперидол-деканоат, модитен-депо, и первый атипичный антипсихотик – рисполепт-Конста.

Со времени введения в психиатрическую практику психофармакотерапии безусловно наступил заметный прогресс в лечении заболеваний шизофренического спектра. Активное применение традиционных антипсихотиков помогло облегчить страдания многих пациентов, сделав возможным не только стационарное, но и амбулаторное лечение. Однако со временем накопились данные о том, что эти препараты, названные впоследствии, как уже говорилось выше, «классическими» нейролептиками, воздействуют преимущественно лишь на позитивную симптоматику, зачастую практически не затрагивая негативную: галлюцинации и бред исчезают, но больной остается бездеятельным, пассивным, не может вернуться к трудовой деятельности. Кроме того, практически все классические нейролептики вызывают побочные эффекты, проявляющиеся мышечной скованностью, судорожными подергиваниями конечностей, трудно переносимыми ощущениями неусидчивости, сухостью во рту или, наоборот, повышенным слюноотделением. У некоторых больных возникают тошнота, запоры, сердцебиения, снижается артериальное давление и т.д. Таким образом, хотя необходимость использования антипсихотиков для длительного лечения больных шизофренией не вызывает сомнения, долгосрочное применение традиционных нейролептиков сопряжено с рядом трудностей. Это вынуждает клиницистов все чаще прибегать для лечения заболеваний шизофренического спектра к нейролептикам последнего поколения – атипичным антипсихотикам.

Исходя из этого, современный этап «борьбы» с заболеваниями шизофренического спектра характеризуется постоянной разработкой и внедрением все новых лекарственных средств, в том числе с пролонгированным действием, что позволяет совершенствовать лечение, обеспечивать дифференцированное назначение тех или иных препаратов, минимизацию их побочных эффектов и добиваться больших успехов в преодолении терапевтической резистентности к медикаментозным средствам. При выборе подходящих лекарственных средств врачи-психиатры руководствуются достижениями биохимии и коллективным опытом фармакологов и клиницистов-исследователей, накопленным в течение последних десятилетий. Исследование строения мозга человека и его заболеваний с использованием новейших методик - это направление, в которое в последние годы вкладывается много усилий и средств учеными всего мира, что уже приносит плоды в виде новых лекарств, более избирательных и эффективных, лучше переносящихся больными.

 
ТРЕБОВАНИЯ К ИДЕАЛЬНОМУ АНТИПСИХОТИКУ
 
Идеальным средством для лечения заболеваний шизофренического спектра мог бы быть препарат, позволяющий одинаково эффективно осуществлять:активную терапию, купирующую как позитивные, так и негативные симптомы болезни в период приступа или обострения; поддерживающую терапию, направленную на сохранение достигнутого улучшения и стабилизацию состояния; профилактическую терапию, целью которой являются предупреждение рецидивов болезни и удлинение ремиссий.

К решению этой задачи отечественную психиатрию приблизило внедрение в клиническую практику принципиально нового поколения нейролептиков – атипичных антипсихотиков. Избирательно воздействуя лишь на определенные нервные рецепторы, эти препараты оказались, с одной стороны, более эффективными, а с другой – гораздо лучше переносимыми. Кроме того, выяснилось, что атипичные антипсихотики купируют, наряду с позитивной психопатологической симптоматикой, и негативные симптомы. В настоящее время для для активной и профилактической терапии психозов все шире используются такие препараты, как рисполепт, зипрекса, сероквель, зелдокс. Довольно широко применяется в психиатрической практике и первый атипичный нейролептик - клозапин (лепонекс, азалептин). Однако его использование ограничено в связи с выраженными побочными эффектами (прибавка в весе, постоянная сонливость, слюнотечение), а также вследствие того, что больной, принимающий клозапин, должен регулярно сдавать анализ крови ввиду возможного появления изменений ее формулы.

При медикаментозной терапии психических расстройств необходим нешаблонный, строго индивидуальный подход. Важным аспектом в этой работе является необходимость тесного сотрудничества больного с врачом. Задача специалиста - добиться заинтересованности и участия пациента в процессе терапии. В противном случае возможно нарушение врачебных рекомендаций в отношении доз и режима приема лекарств.

Врачу необходимо внушить пациенту веру в возможность выздоровления, преодолеть его предубеждение против мифического "вреда", наносимого психотропными средствами, передать ему свою убежденность в эффективности лечения при условии систематического соблюдения предписанных назначений. Важно объяснить больному, что эффект большинства психотропных средств развивается постепенно. Поэтому перед началом терапии, во избежание разочарования и преждевременного прекращения курса лечения, больных предупреждают о том, что потенциал лекарственного средства может проявиться не сразу, а с определенной отсрочкой.

Таким образом, основными препаратами выбора при проведении поддерживающего и профилактического лечения эндогенных заболеваний шизофренического спектра являются атипичные антипсихотики. Их преимуществом, в первую очередь, является отсутствие таких неприятных побочных явлений, как вялость, сонливость, неусидчивость, смазанность речи, неустойчивость походки. Кроме того, атипичные антипсихотики отличает простой и удобный режим дозирования: практически все препараты нового поколения можно принимать один раз в сутки (допустим, на ночь), независимо от приема пищи. Конечно, нельзя утверждать, что атипичные антипсихотики совсем не имеют побочных эффектов. При их приеме могут наблюдаться некоторое увеличение массы тела, снижение потенции, нарушение цикла месячных у женщин, повышение уровня гормонов и сахара крови. Однако практически все эти явления возникают в результате приема препарата в дозировках выше рекомендованных и не наблюдаются при применении средних терапевтических доз. Также помогают предупредить появление некоторых побочных явлений регулярное наблюдение за соматическим состоянием больного и его весом. Серьезным недостатком атипичных антипсихотиков является их стоимость. Все новые препараты производятся за границей и, естественно, имеют высокую цену. Например, средние месячные затраты при лечении зипрексой составляют - 200-400$, зелдоксом - 250-350$, сероквелем - 150-300$, рисполептом - 100-150$.

Следует добавить, что на сегодняшний день не известны методы, за исключением фармакотерапии, позволяющие вылечить человека от тяжелых форм эндогенных заболеваний шизофренического спектра, а в отдельных случаях лекарства способны лишь ослабить выраженность симптомов болезни и улучшить качество жизни больных и их близких. В то же время не следует забывать о том, что при некоторых разновидностях шизофрении болезнь течет приступами, пусть даже тяжелыми, но не приводящими к дефекту и перемежающимися ремиссиями хорошего качества на уровне практического выздоровления.

Современные лекарства, используемые для лечения заболеваний шизофренического спектра, весьма эффективны, но даже они не всегда способны устранить все признаки болезни. Даже при отступлении болезни пациенту очень трудно адаптироваться в обществе. Заболевания шизофренического спектра часто поражают молодых людей в том возрасте, когда они должны получить образование, овладеть профессией, создать семью. Справиться с этими задачами и вытекающими из них дополнительными проблемами помогает психо-социальная реабилитация и психо-педагогическое лечение.

 

ПСИХО-СОЦИАЛЬНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ
 
 Являясь комплексом программ обучения больных с психическими расстройствами способам рационального поведения как в условиях больницы, так и в быту, психосоциальная реабилитация направлена на выработку социальных навыков, необходимых в повседневной жизни, таких, как взаимодействие с другими людьми, учет собственных финансов, уборка дома, совершение покупок, пользование общественным транспортом и т.п. Эти мероприятия не предназначены для больных, находящихся в остром периоде заболевания, когда неустойчива их связь с реальным миром. Значение психосоциальной реабилитации возрастает с момента снижения остроты процесса. Ее цели включают предотвращение повторных приступов, улучшение адаптации в учебе, работе и личной жизни.

Психотерапия помогает душевнобольным лучше относиться к себе, особенно тем из них, кто испытывает чувство собственной неполноценности вследствие своего заболевания, и тем, кто отрицает наличие собственной болезни. Хотя психотерапия сама по себе не способна излечить симптомы болезней шизофренического спектра, индивидуальные и групповые занятия могут оказать важную моральную поддержку и создать дружескую атмосферу, которая очень благотворна как для самих пациентов, так и для их близких.

Важным элементом социальной реабилитации является участие в работе групп взаимной поддержки, возглавляемых пациентами, перенесшими госпитализацию. Это позволяет остальным больным ощутить помощь в понимании своих проблем, осознать, что они не одиноки в своем несчастье, увидеть возможности личного участия в реабилитационных мероприятиях и в общественной жизни.

Психосоциальная реабилитация подразумевает различные системы воздействия, включающие индивидуальные беседы (психотерапия), семейную и групповую терапию, реабилитацию, группы поддержки и т.п. Кроме семейной терапии, речь о которой шла выше, проводится индивидуальное психотерапевтическое лечение, которое заключается в регулярных встречах пациента с профессионалом, которым может быть психиатр, психолог или социальный работник, обладающий специальной подготовкой. В беседах обсуждаются различные волнующие больного темы: прошлый опыт и существующие затруднения, мысли, чувства и системы взаимоотношений. Пациент и его наставник совместно обсуждают актуальные для больного проблемы, отделяют действительные от вымышленных и пытаются найти оптимальное решение имеющихся проблем.

Анализируя свое прошлое с опытным и располагающим к себе наставником, пациент получает дополнительную информацию для выработки нового взгляда на себя и свои проблемы. В противоположность психотерапии при других психических состояниях, люди, страдающие заболеваниями шизофренического спектра, извлекают особую пользу из бесед, касающихся реального мира и ежедневных забот. Эти беседы обеспечивают необходимую им поддержку и устойчивую «связь с реальностью». При этом важно также нарабатывать личностные связи больных, поддерживать стремления к их созданию и сохранению.

Сеансы групповой терапии обычно включают небольшое число пациентов и ведущего. Эта система сконцентрирована на обучении каждого члена группы на опыте остальных, сопоставлении восприятия реальности другими людьми и формировании подхода к личностным взаимоотношениям; при этом попутно происходит исправление искажений на основе обратной связи с другими пациентами. В группе можно говорить о лекарственном лечении, о трудностях в приеме препаратов, о побочных действиях и о распространенных в обществе стереотипах и предубеждениях. Благодаря взаимоучастию и советам членов группы можно решать конкретные проблемы, например, обсуждать причины, мешающие регулярному приему лекарств, совместно искать выход из затруднительных положений. В группах решаются различные проблемы, беспокоящие больных, такие как чрезмерная требовательность к себе и к окружающим, одиночество, трудности включения в коллектив и другие. Пациент видит, что вокруг него есть люди, испытывающие такие же трудности, как и он сам, на примере других он учится их преодолению и находится в среде, которую он понимает и где понимают его. Создание групп людей или семей, заинтересованных в помощи себе и другим людям, находящимся в подобном состоянии, - это важная инициатива и большая ответственность. Такие группы очень важны для восстановления личностных качеств: они дают больным возможность общения, сотрудничества, решения многих проблем, оказывают поддержку в создании и развитии личных связей. Эти группы также имеют значение на уровне социализации индивидуума: они помогают преодолеть общественные предрассудки, мобилизуют материальные средства и другие ресурсы и позволяют получить поддержку в изучении и лечении заболевания.

Сейчас в Москве уже работает ряд общественных организаций, связанных с проблемами заболеваний шизофренического спектра. Чтобы познакомить Вас с некоторыми из них, мы даем ниже краткую информацию об их деятельности, адреса, телефоны:

 

Организация «Общественные инициативы в психиатрии».Содействует развитию общественных инициатив и программ, направленных на улучшение качества жизни лиц с нарушениями психического здоровья. Оказывает помощь в создании общественных организаций среди психически больных и их родственников, а также среди профессионалов. Осуществляет информационную деятельность по проблемам психического здоровья. Способствует получению бесплатной юридической помощи лицам с нарушением психики.

Адрес: Москва, Средняя Калитниковская ул., д.29

Телефон: 270-85-20

 

Благотворительный фонд помощи родственникам душевнобольных.Оказывает помощь в экстренных ситуациях по уходу за психически больными или пожилыми больными в период отсутствия их родственников (в течение дня, нескольких часов); осуществляет информационную поддержку семей психически больных.

Адрес: г.Москва, ул.Таганрогская, 27-53

Телефон: 362-46-08

 

Региональная общественная благотворительная организация «Добро». Осуществляет поддержку семей, имеющих детей с аутизмом, включая: консультирование по социальным вопросам, информационную поддержку семей детей инвалидов с синдромом Дауна и другими нарушениями интеллекта.

Адрес: г.Москва, Казарменный пер., 4-3-1

Телефон: 917-37-41

 

Ассоциация родственников душевнобольных «Острова надежды».Основная форма работы – создание групп само- и взаимопомощи из числа родственников душевнобольных; помощь в трудоустройстве душевнобольных; приобретение льготных путевок, организация льготных туристических поездок.

Адрес: 140033, Московская обл, пос. Малаховка, Быковское шоссе, 18-16

Телефон: 501-21-73

 

Региональная благотворительная общественная организация «Радуга».Оказывает бесплатную помощь лицам в возрасте до 26 лет, имеющим инвалидность с диагнозом детский церебральный паралич, олигофрения и шизофрения. В организации имеются мастерские, в которых создаются условия для реализации творческих способностей.

Адрес: г.Москва, ул.Трофимова, 11-33

Телефон: 279-55-30

 
ПСИХО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
 
Одной из основных задач, ставившихся при написании этой книги, тоже являющейся частью психо-педагогического лечения, была подача информации об эндогенных заболеваниях шизофренического спектра в максимально доступной форме пациентам, их семьям и всему обществу, отягощенному предрассудками и мифами, касающимися психических болезней.

Большинство людей, страдающих эндогенными заболеваниями шизофренического спектра, понимают, что они больны и стремятся к лечению, хотя на начальных стадиях болезни человеку трудно ее принять. Способность человека принимать решения относительно собственного лечения значительно повышается, если члены его семьи занимают заинтересованную позицию, одобряют и поддерживают его решения.

 Сущность психо-образовательного метода заключается в обучении и инструктировании больного и его родственников. Оно выполняется в форме лекций, посвященных таким темам как: «основные симптомы», «течение и прогноз болезни», «методы лечения», «возможные трудности» и т.д. В последнее время большую роль в этой работе играет интернет. Созданные и поддерживаемые Научным центром Психического Здоровья такие психиатрические ресурсы как www.schizophrenia.ru,   www.psychiatry.ru,привлекают к себе внимание самой широкой общественности. Для справки: со времени открытия этих сайтов (лето 2001 года) пользователи интернета более 10.000.000 раз обращались к их страницам, до 1500 человек посещают их ежедневно. Веб-портал(www.psychiatry.ru)насчитывает несколько тысяч веб-страниц. Работают форум и онлайновые консультации, где каждый желающий может задать интересующий его вопрос или обсудить волнующую его проблему. Веб-портал устойчиво удерживает первое место среди аналогичных ресурсов научных организаций. Информационная политика сайтов, помимо освещения узких психиатрических проблем, направлена на формирование общественного взгляда на отечественную и зарубежную психиатрию в целом. Информированность общества способствует включению больных в нормальную жизнь, увеличивает их возможности вернуться к полноценному существованию. Информированность больных уменьшает внутреннее сопротивление лечению, устраняет неоправданные подозрения о вреде лекарств, создает условия для построения прочного терапевтического альянса врача и пациента. Обширная информация о болезни помогает принять ее, в то время как отрицание заболевания приводит к отказу от лечения и неминуемому ухудшению состояния здоровья. Существует надежда, что в будущем общество будет относиться к лицам, страдающим эндогенными заболеваниями шизофренического спектра, так же, как к больным диабетом, заболеваниями сердца, печени и т.д.

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
 
Эндогенное заболевание шизофренического спектра, без сомнения, - тяжелое испытание, но если Судьба уготовила Вам или Вашему родственнику эту нелегкую ношу, главное, что должны сделать близкие больного и сам больной, чтобы справиться с болезнью, - это выработать к ней правильное отношение. Для этого очень важно примириться с данным заболеванием. Примириться – не значит поддаться. Скорее это означает признание самого факта болезни, того, что она так просто не исчезнет и что заболевание накладывает некоторые ограничения на все, в том числе и на возможности больного. Это означает необходимость принятия, как это ни печально, того, что существует вопреки Вашему желанию. Однако хорошо известно, что, как только человек начинает считаться со своей болезнью, с его плеч падает тяжелейший груз. Этот груз окажется намного легче, если все окружающие больного люди смогут проникнуться особым отношением к жизни – научатся принимать ее такой, как она есть, а именно это жизненно необходимо при наличии в семье больного. Подобное примирение позволит людям, хотя и воспринимать болезнь как одно из драматических событий в их жизни, вместе с тем не позволит ей постоянно наполнять горечью их существование и сердца близких. Ведь впереди еще целая жизнь.

Нарушения психического здоровья: 
в помощь семье
 

Настоящее пособие, являющееся одним из первых популярных изданий  российских  психиатров, предназначено для семей, в которых есть люди, страдающие психическими заболеваниями.

Представлен опыт программы психиатрического просвещения семей пациентов. В форме ответов на вопросы в доступном виде приведена информация об основных проявлениях психических расстройств, их распространенности, прогнозе,  современных методах лечения, об особенностях общения с больным в семье.

В специальном разделе даны краткие сведения о деятельности общественных организаций, оказывающих социально-психологическую поддержку и психотерапевтическую помощь лицам с психическими расстройствами и их родственникам. Приведен перечень государственных учреждений, которые предоставляют в Москве психиатрическую и социальную помощь. Уточнены номера телефонов и адреса государственных учреждений и общественных организаций.

Пособие может оказаться интересным и полезным также психиатрам, психологам, социальным работникам, занимающимся психосоциальной реабилитацией лиц с психическими расстройствами и членов их семей.
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ПРЕДИСЛОВИЕ 

Психическое здоровье населения относится к числу проблем, вызывающих в последнее время все больший интерес общественности  и властных структур. Причинами этого является рост частоты психических расстройств в населении, его неудовлетворенность результатами оказываемой помощи, явно недостаточное внимание общества к психически больным, их нищенское положение, а также тенденция к отторжению таких людей обществом. Кроме того, в недавно проведенных отдельных исследованиях показано, что психическое здоровье населения – это прежде всего творческий, культурный, интеллектуальный, производственный и оборонный потенциал нации.  Поскольку психическая деятельность человека теснейшим образом связана с его социальной, общественной активностью, при расстройствах психики происходят разного рода нарушения социального функционирования. Поэтому издавна считалось, что психиатрия в отличие от многих других медицинских отраслей  является дисциплиной не только клинической, но также социальной.

Бурное развитие науки во второй половине ХХ столетия привлекло к решению многих проблем психиатрии самых разных специалистов, даже, казалось бы,  не имеющих непосредственного отношения к психиатрии, психологии и к медицине вообще. Сегодня трудно даже перечислить всех специалистов, которые принимают участие в установлении причин возникновения психических  расстройств, разрабатывают современные технологии их раннего выявления, осуществляют поиск наиболее эффективных методов лечения, разрабатывают и внедряют современные способы терапевтических и реабилитационных воздействий, создают разнообразные организационные формы помощи лицам, страдающим психическими заболеваниями. В реализации таких программ наряду с психиатрами, психотерапевтами и психологами принимают участие биологи, генетики, иммунологи, электрофизиологи, демографы, специалисты по информатике, юристы, педагоги, социологи, социальные работники и  многие другие профессионалы.  Основные задачи их деятельности – раннее выявление психических расстройств, оказание эффективной медикаментозной помощи, проведение реабилитационных мероприятий, с тем чтобы вернуть человека в семью, в коллектив, приобщить его к активной социальной жизни. 

В последнее время специалисты многих стран высказывают крайнюю обеспокоенность масштабами психической патологии, объемом бремени, которое несут государство и общество в целом вследствие широкой распространенности психических расстройств, нередко приводящих к глубокой инвалидизации страдающих ими лиц. Огромные потери общества, связанные со стойкой и временной нетрудоспособностью вследствие психических заболеваний, выражаются потерями в производстве валового внутреннего продукта. По расчетам отечественных специалистов в области экономики психиатрической помощи, масштаб этих последствий вполне сопоставим с половиной государственных средств, выделяемых на здравоохранение России в целом. Приведенные расчеты потерь заставляют специалистов обращаться  к властным и общественным структурам  с призывом обратить внимание на эту важную проблему, увеличить финансирование научных программ и практических разработок в  психиатрии, внедрение которых поможет существенно сократить эти потери. 

Следует отметить,  что за несколько последних  десятилетий научная и практическая психиатрия достигла огромных успехов в выявлении, лечении и предупреждении  многих психических расстройств. Молодым психиатрам сегодня трудно даже представить, в каких условиях  всего 40-50 лет назад находились больные, работали специалисты, насколько тяжелым был характер течения многих психических заболеваний. С другой стороны, работавшие в тот период специалисты  вряд ли могли даже мечтать о такой ситуации, когда благодаря эффективным медицинским препаратам  больного с острым, тяжелым началом или с обострением заболевания после 2-5 дней лечения в  стационаре краткосрочного пребывания  можно выписать домой и продолжить лечение во внебольничных условиях.

Объединение усилий ученых, практических психиатров, организаторов помощи и других специалистов имеет огромное значение в  разработке действенных методов своевременного выявления психических заболеваний,  определении истинных причин их возникновения, создании  эффективных медикаментозных препаратов для их лечения,  разработке комплексных мероприятий по интеграции психически больных в общество. Эту работу возглавляет, координируют и финансируют Всемирная Организация Здравоохранения (ВОЗ), Всемирная Организация Психиатров, Всемирная Организация Социальной и Биологической Психиатрии,  Всемирная Ассоциация Психосоциальной Реабилитации, различные международные и национальные фонды и многие другие организации.

 И все же при всех очевидных достижениях в области психиатрии  уровень современных знаний пока не позволяет  раскрыть истинную природу некоторых заболеваний, а следовательно, разработать эффективные способы их профилактики и лечения, создать действенные программы  предупреждения инвалидизации при психических заболеваниях.

ВОЗ  определила следующие  приоритетные  программы развития на ближайшие годы:  своевременное выявление и лечение депрессий  (в связи с их широкой распространенностью и значительным уроном, который несет вследствие этого общество);  снижение инвалидизации психически больных (в связи с недостаточной разработанностью этой проблемы);  дестигматизация (ввиду отторжения обществом лиц с психическими расстройствами, которые попадают в поле зрения психиатров); профилактика саморазрушающего поведения  вследствие агрессии, злоупотребления наркотиками, алкоголем; суициды (из-за быстрого роста  этих показателей); оценка ресурсов национальных психиатрических служб (в связи с необходимостью повышения качества психиатрической помощи); дальнейшее развитие научных программ в области психических заболеваний.

Опыт последних десятилетий убеждает в том, что наряду с государственными формами помощи психически больным огромное значение имеют общественные виды поддержки больных и членов их семей.  Члены многих семей, в которых имеются психически больные, поняли, что решение многих  проблем возможно лишь при объединении усилий.

Это обстоятельство побудило их к созданию  так называемых организаций потребителей психиатрической помощи.  Основными задачами  таких организаций являются  защита прав пациентов, оказание им различных видов социальной помощи,  проведение  образовательных программ в области психиатрии, проведение работы по интеграции больных в общество, борьба со   стигматизацией в психиатрии, по причине чего многим больным  приклеивается ярлык «сумасшедшего» и они отторгаются обществом, испытывают дополнительные  трудности в учебе, приобретении профессии, устройстве на работу и во многих других сферах жизни.

Создание таких  организаций привело к формированию  в большинстве стран мира мощного общественного движения, которое стало влиятельной силой и важной альтернативной формой  помощи психически больным. Число общественных организаций в отдельных странах исчисляется  десятками, сотнями, а порой и тысячами. Нередко представители этих организаций  наряду со специалистами принимают участие в разработке национальных программ, законодательных актов в области психиатрии, международных программ по охране психического здоровья населения, защите прав пациентов.

По оценке специалистов ВОЗ одним из важных показателей действенности национальных программ психического здоровья населения является  степень участия потребителей психиатрической помощи в их разработке и реализации.

В России общественное движение в психиатрии возникло значительно позже, чем во многих зарубежных странах, где такие организации стали создаваться в середине 70-х годов прошедшего столетия. Формирование первых в нашей стране общественных организаций психически больных и их родственников приходится на начало 90-х годов.  Сегодня в России действуют десятки таких организаций. Только в Москве их число достигает шестидесяти. Создана Общероссийская  общественная организация   инвалидов вследствие психических расстройств и их родственников «Новые возможности». С сожалением приходится констатировать, что усилия в работе многих таких организаций пока не объединены, их деятельность носит изолированный характер, в ряде случаев построена на конкурентной основе. Очевидно, что в решении такой важной, гуманной проблемы,  как  общественная помощь психически больным и их социальная поддержка, подобный подход вряд ли можно назвать  продуктивным.

Особого обсуждения требует положение, в которое попадают семьи, имеющие в своем составе психически больного. При любой форме психического расстройства у больного остальные члены семьи могут испытывать тревогу и даже страх по поводу его здоровья.  Практически всегда семья пытается скрыть от окружающих факт болезни их родственника, зачастую резко ограничивает свои контакты с окружающими, внутри самих семей формируются конфликтные отношения. В связи с необходимостью ухода и наблюдения за больным кто-то из родственников вынужден оставить свою работу, возникают финансовые проблемы. К сожалению, традиционная система помощи  не предусматривает эффективных мер в таких случаях. Как показывает международная практика, реальным выходом из сложившейся ситуации является объединение семей психически  больных в сообщества для совместного решения возникающих   проблем.

Решению этих непростых задач и посвящена деятельность Региональной благотворительной общественной организации – Центра социально-психологической и информационной поддержки психически больных и членов их семей «Семья и психическое здоровье». Материалы настоящего пособия, предназначенного семьям  психически больных, основаны на опыте семилетней  работы с такими семьями. Основной целью, которую авторы преследовали при его написании, было стремление оказать содействие родным и близким в решении проблем,  которые могут возникнуть в случае появления в семье психически больного, помочь в  разработке программы совместных действий в такой ситуации.

Меня, как профессионала, проработавшего в разных государственных психиатрических учреждениях практического и научного профиля не одно десятилетие, знакомого с опытом работы многих зарубежных коллективов,  охватывает чувство глубокой признательности, когда я вижу, как работают авторы данного сборника и их соратники с членами семей психически больных, сколько сил, искренних чувств и эмоций отдают своим подопечным. Я глубоко убежден, что эта форма работы найдет понимание, признание и поддержку не только у пациентов, членов их семей, но и у других профессионалов, работающих в сфере психического здоровья, у государства, общественных структур и у лиц, которые оказывают или могут оказать спонсорскую помощь. 

В.С. Ястребов – 
доктор медицинских наук, профессор,
Президент Региональной благотворительной общественной организации
Центр социально-психологической и информационной
поддержки «Семья и психическое здоровье»,
руководитель Центра по изучению систем поддержки психического здоровья РАМН,
Председатель общественного совета по вопросам психического здоровья при главном психиатре эксперте Минздравсоцразвития РФ,  
заслуженный врач РФ
 

Введение
 
Эта небольшая книга предназначена семьям, в которых есть психически больные люди. В ней рассмотрена лишь часть вопросов, которые мы обсуждали на занятиях с родственниками больных в ходе выполнения программы семейного психиатрического просвещения. Эта программа реализуется в Центре социально-психологической и информационной поддержки «Семья и психическое здоровье». Центр  объединяет  в своих рядах психиатров, психологов, организаторов здравоохранения и других специалистов-медиков, социальных работников, а также людей, страдающих психическими расстройствами,  их родственников и друзей.  Всех  нас связывает желание помочь тем, в чьих семьях есть душевнобольные люди. Членом нашей организации может стать любой человек, разделяющий ее позицию и готовый взять на себя определенные обязанности. 

 Основной целью нашей деятельности является  повышение качества жизни психически больных людей. Мы стремимся к достижению этой цели  путем проведения программ социально-психологической и трудовой реабилитации для восстановления нарушенных сфер жизни; формирования у психически больных  и членов их семей активной жизненной позиции; осуществления просветительской деятельности в области психиатрии, проведения программ по повышению квалификации в области психосоциальной реабилитации профессионалов, работающих в сфере психического здоровья. 

Организация  официально зарегистрирована 6 июня 2002 года. Однако к моменту регистрации мы уже накопили довольно большой и очень ценный опыт работы. За двенадцатилетний период в различных реабилитационных программах, которые проводит наша организация,  приняли участие уже  более 400 пациентов и членов их семей. 

В своей повседневной деятельности мы очень часто сталкиваемся с тем фактом, что и сами пациенты, и их родственники не получают четких разъяснений относительно характера и особенностей имеющегося психического расстройства, правил общения в семье с больным человеком,  многие годами носят в себе свои переживания и тревоги. Очень часто родственники, приходя к нам на занятие впервые, бывают охвачены страхом и отчаянием  из-за болезни близкого человека.  Поэтому мы всегда стремимся, во-первых, правдиво и понятно рассказать о психических расстройствах, о возможностях  современного лечения, а во-вторых, помочь родственникам понять больного человека, его внутренний мир, наладить  взаимоотношения в семье. Это первый шаг на пути возвращения больного в общество. 

Другой аспект нашей деятельности – то, что мы сами часто во многом учимся у людей, которые приходят на занятия. Для многих родственников важно понимание профессионалами их роли в успешном лечении больных. Они хотят, чтобы профессионалы видели в них партнеров по помощи, обладающих знаниями и опытом, которыми они готовы делиться не только со специалистами, но и с другими семьями. В этом заключается новая роль родственников больных,  и мы стараемся максимально поддерживать их и способствовать формированию партнерских отношений через их обучение основам психиатрической грамотности. 

В настоящее время в Центре действует несколько программ. 

А). Для пациентов с проблемами психического здоровья.
Тренинги по развитию навыков общения.  Цель – развитие и совершенствование навыков общения и  уверенного поведения в повседневной жизни.
Программа  психиатрического просвещения.  Цель – предоставление  знаний в области психиатрии, обучение своевременному распознаванию болезненных проявлений и контролю над ними, осознание необходимости   раннего обращения  за помощью.
Тренинги по развитию навыков независимой жизни.  Цель –  развитие навыков независимой жизни в обществе, в том числе: самообслуживание, домоводство, навыки повседневной жизни. 
Арттерапия. Цель – развитие личности, активизация фантазии и творчества.
Групп-аналитическая  психотерапия для пациентов.  Цель – развитие уверенности в себе, овладение навыками гармоничной жизни с другими людьми, повышение стрессоустойчивости.  
Компьютерные курсы.
Осуществляется лечебно-консультативная помощь с целью коррекции лечения. 

Кроме этого, в созданном нами Клубе непосредственно в сообществе работают изостудия, мастерская декоративно-прикладного искусства, музыкальная и театральная студии.  

Б).  Для родственников пациентов.

Программа психиатрического просвещения. Цель – информационная поддержка, формирование партнерских отношений с медицинским персоналом. 
Группаналитическая  психотерапия  для родственников. Цель – развитие навыков решения семейных проблем,  снижение стресса, связанного с наличием у одного из членов семьи психического заболевания, выявление собственных потребностей, повышение удовлетворенности жизнью.
Психологическое консультирование (индивидуальное и семейное). Цель – улучшение психологического состояния родственников, оказание  им эмоциональной поддержки.
Тренинги по гармонизации семейных отношений и эмоциональной сферы родственников пациентов  (по снижению выраженных эмоций). 

В). Для семьи в целом.

Досуговая программа. Цель программы – улучшение досуга, гармонизация семейных взаимоотношений. Регулярно проводятся праздничные концерты, тематические музыкальные вечера, которые по традиции заканчиваются семейным чаепитием. В подготовке и проведении программы активное участие принимают все члены организации. Наши шефы – студенты и выпускники Государственного института современного музыкального искусства.
Просветительская программа «Москвоведение по субботам».  Цель – развитие личности,  улучшение досуга и отдыха. В программу входит посещение музеев, выставочных залов, проведение экскурсий по Москве. 

Поставленные цели мы будем считать достигнутыми, если в трудную минуту  кто-то из родственников больного, открыв  пособие, обретет для себя     поддержку в настоящем и надежду на будущее.

Мы планируем продолжить выпуск небольших сборников-пособий, поскольку в это издание, как уже говорилось, вошла лишь небольшая часть вопросов, обсуждавшихся и обсуждаемых на занятиях в школе. 

Мы благодарны тем, кто поверил в нас, приходил на занятия и пытался вместе с нами найти порой очень нелегкие пути к улучшению взаимодействия с больным членом семьи. Именно вы, наши слушатели, вдохновили нас на создание этого пособия.

Коллектив авторов
 

Об опыте проведения
 программы семейного психиатрического просвещения
 

Идея организации образовательного семинара сформировалась в результате проведенных авторами пособия научных исследований по оценке качества психиатрической помощи и качества жизни семей психически  больных.

Наши исследования показали, что работники психиатрических учреждений предоставляют не только самим пациентам, но и их родственникам крайне скудную информацию о заболевании, его возможных последствиях, о современных методах лечения. Мы выяснили также, что семьи, в которых есть психически больной (особенно с тяжелым заболеванием), испытывают серьезные трудности социально-психологического плана. В этих семьях в значительной степени ограничиваются социальные контакты, многие родственники в полной мере ощущают бремя ухода за больным и тяжесть ответственности за него. Часто их охватывает чувство одиночества, изолированности, они испытывают подавленность, а также страх за судьбу больного. Более всего их волнует вопрос, что будет с больным, «когда нас не станет». Наличие в семье психически больного часто нарушает семейные взаимоотношения.

Многие тяготы в значительной мере обусловлены тем, что члены семей не владеют необходимым объемом информации о психических заболеваниях. Они зачастую не могут понять, что происходит с больным, не знают, как ему помочь, как самим вести себя, где можно получить необходимую помощь. Очень слабо они осведомлены о правах психически больного, полагающихся ему льготах.

Что касается потребности в информации, то на одно из первых мест родственники больных ставят получение знаний по уходу за больными и информационно-справочных данных о психиатрической и социальной помощи. Кроме этого, многие отмечают, что сами часто нуждаются в социально-психологической поддержке и психотерапевтическом лечении.  Необходимость проведения соответствующей работы очевидна. Только в Москве число семей, в которых есть психически больные, может достигать нескольких десятков тысяч. Именно на семью ложится бремя  забот о них.

Как показывает наш опыт, образовательные программы целесообразно проводить для разных групп: для самих больных, родственников впервые заболевших пациентов, родственников пациентов с хроническим течением заболевания, родителей  психически больных детей и подростков, семей, в которых есть психически больные старики.   Каждой из этих групп слушателей присущи свои особенности, которые определяются спецификой психической патологии, личностных изменений, уровнем социальной адаптации больного человека.  По этой причине наряду с предоставлением слушателям общих знаний по психиатрии, важно включение специальной информации, которая отражала бы все эти особенности.  

Реализация программы семейного психиатрического просвещения требует  разработки определенных организационных и методических подходов. Нужно учитывать  территориальную (и транспортную) доступность места занятий, их приуроченность к вечернему времени. Помещение для занятий должно быть по возможности  уютным,  обстановка   –  доброжелательной. 

Главной  задачей программы является предоставление слушателям основ знаний по психиатрии и повышение информированности семей о современных возможностях психиатрической и социальной помощи. Программа включает базовый курс, тематические лекционные курсы, а также лекции по тематике, предложенной самими слушателями.

 Базовый курс состоит из 12 лекций, позволяющих получить достаточно большой объем информации о психических заболеваниях – их клинических проявлениях, лечении, основных формах помощи. 

Приводим темы и краткий план лекций базового курса. 

Лекция 1. Цели и задачи программы психиатрического просвещения родственников пациентов с психическими расстройствами. Немного о семье и семейных взаимоотношениях. Семья в кризисе. Семья  и психическое расстройство: что может помочь семье в преодолении болезни. 

Лекция 2. Основные симптомы и синдромы психических расстройств. 
Астенический синдром. Навязчивости. Аффективные синдромы. Сенестопатии.
Ипохондрический синдром. Иллюзии. Галлюцинации. Бредовые расстройства. Кататоническиие синдромы. Синдромы помрачения сознания. Слабоумие (деменция). 

Лекция 3. Некоторые наиболее распространенные психические нарушения.  Шизофрения и ее распространенность. Причины шизофрении. Клинические проявления шизофрении. Течение шизофрении. Прогноз при шизофрении. 

Лекция 4. Биполярное расстройство. Невротические расстройства. Распространенные предрассудки относительно психических расстройств. 

Лекция 5.  Как  близким справиться с повседневными проблемами, которые возникают в процессе     совместного      проживания      с    психически   больным   человеком.   

Лекция 6. Современная терапия шизофрении и аффективных расстройств. Нейролептики: основные и побочные эффекты. Характеристика нейролептиков нового поколения: новые возможности и  ограничения. Нейролептики пролонгированного действия. Правила проведения терапии нейролептиками. 

Лекция 7. Лечение аффективных расстройств. Психотерапия при шизофрении и аффективных расстройствах. Биологические механизмы аффективных расстройств. Терапия депрессии:  основной и побочные эффекты антидепрессантов, противопоказания к назначению некоторых антидепрессантов. Правила проведения терапии антидепрессантами. Терапия маниакального состояния: антиманиакальные препараты. Нормотимики: основные характеристики и правила их применения. Психотерапия для болеющих шизофренией и аффективными расстройствами.  

Лекция 8. Некоторые психологические проблемы  семей, в которых родственник страдает тяжелым психическим заболеванием. Пути их решения.
Тяжелые чувства родственников. Принятие болезни. Стили взаимоотношений матери и ребенка. Гиперопека и отвержение. «Достаточно хорошая мать» Роль отца в семье. Психологическая помощь родственникам. Основные подходы. 

Лекция 9. Психиатрическая помощь: история и современное состояние. Краткая историческая справка. Современные принципы организации психиатрической помощи. Система организации государственной психиатрической помощи. Основные учреждения, оказывающие психиатрическую помощь в  системе здравоохранения. Психиатрическая помощь с опорой на сообщество. Учреждения  для лиц с психическими расстройствами  в системе социальной защиты населения. Учреждения для лиц с психическими  расстройствами в системе Министерства образования. 

Лекция 10. Психосоциальная реабилитация: современный подход.  Определение понятия «психосоциальная реабилитация», ее цели и задачи.            Краткая историческая справка. Современные подходы к психосоциальной реабилитации в России. Общественные формы помощи. Цели и задачи общественных организаций. Деятельность общественной организации «Семья и психическое здоровье».  
Лекция 11. Общий обзор законодательства о психиатрической помощи.   Принудительные меры медицинского характера. Закон Российской Федерации «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан  при ее оказании». Принудительные меры медицинского характера. 

Лекция 12. Недобровольная (принудительная) госпитализация граждан в психиатрический стационар. 

При реализации лекционной программы мы придерживаемся следующих принципов.

1. Учитываем потребности родственников в конкретных знаниях исходя из особенностей  психических расстройств у больного члена семьи. В индивидуальных беседах с родственниками выясняем особенности течения болезни, а также основные проблемы семьи.
2. Работаем в команде: в программе психиатрического просвещения  участвуют психиатры, психологи, организаторы здравоохранения, при соответствующей тематике –  также юрист.
3. Анализируем клинические, психологические и социальные аспекты обсуждаемой проблемы; стараемся давать слушателям не только основы теоретических знаний, но также  практические  советы и рекомендации по освоению навыков.
4. Излагаем лекционный материал доступным для слушателя языком.

Такая методика проведения лекционной работы, как мы считаем, позволяет слушателям хорошо усваивать материал, а по оценке самих родственников, – лучше понимать предоставляемую лечащим врачом информацию о состоянии и лечении пациента.

В начале каждого занятия проводим повторение материала предыдущего  занятия, что позволяет родственникам больных освоить и закрепить материал.

Хороший обучающий и вместе с тем психотерапевтический эффект дает совместный просмотр художественных и документальных фильмов, посвященных проблемам психически больных людей и их семей. Родственники   испытывают сопереживание, эмоциональную вовлеченность в происходящее, начинают глубже осознавать внутренний мир больного и собственное отношение к нему.

Анализ нашей деятельности показал, что программа семейного просвещения является  эффективной формой  социально-психологической поддержки. Об этом свидетельствуют результаты социологического опроса слушателей. Большинство из них используют полученные на занятиях знания при решении семейных проблем. Многие считают, что стали более оптимистично смотреть в будущее;  некоторые высказывают убеждение, что благодаря занятиям в школе у них улучшились отношения с медицинским персоналом, снизилось эмоциональное напряжение в семье, стало менее  выраженным ощущение одиночества. Родственники больных делятся своими проблемами друг с другом, более открыто обсуждают их.

 Таким образом, потребность в образовательной работе с семьями психически больных очевидна, и эта работа крайне важна. На начальных этапах инициаторами её могут выступать профессионалы – психиатры, социальные работники, психологи, а затем, по мере приобретения знаний – и сами родственники, проводя эту работу в  группах взаимопомощи, семейных группах и иных общественных  непрофессиональных объединениях в психиатрии. 

Часть I
 «Я хочу спросить Вас…»
 

В этой части сборника представлены  вопросы, которые нам чаще всего задают участники образовательной программы.  Это и вопросы, касающиеся основных понятий психиатрии, и более частные –  о проявлениях психических расстройств, роли и месте семьи в оказании помощи, и многие другие.  Самим родственникам трудно найти  ответы на такие вопросы.  Постараемся помочь им. 

Поговорим о психическом здоровье, его  нарушениях и о том, как общаться с психически больным членом семьи 

1. Что такое «психическое расстройство» (заболевание) и что можно назвать психическим здоровьем?
Термин «психическое расстройство» относится  к самым разным состояниям. Однако при всем разнообразии проявлений такие расстройства характеризуются определенным сочетанием аномальных  мыслей, эмоций, поведения и взаимоотношений с другими людьми. Примерами психических расстройств могут служить галлюцинации, бред, депрессии, тревожное расстройство,  умственная отсталость и еще очень много состояний, различающихся тяжестью и длительностью. Поэтому понимание того, что можно назвать психическим расстройством, является достаточно сложной задачей.

В соответствии с Международной классификацией болезней 10-го  пересмотра (МКБ-10),  принятой в нашей стране в 1999 г.,  под психическим расстройством подразумевается клинически определенная группа симптомов или поведенческих признаков, которые в большинстве случаев причиняют страдание и препятствуют личностному функционированию. В этой классификации все психические расстройства объединены в 10 разделов, которые содержат более 350 диагностических рубрик. Приведенные цифры доказывают существенное разнообразие психических расстройств.

В международном психиатрическом сообществе понятие психического расстройства рассматривается как отсутствие психического здоровья.  При этом все согласны с тем, что психическое здоровье есть не только отсутствие психических и поведенческих расстройств:   в современном понимании оно включает среди прочего субъективное благополучие, независимость, компетентность, самооценку, зависимость  в вопросах связи поколений  и самовыражение  интеллектуальных  и эмоциональных возможностей. Понимание того, что такое психическое здоровье,  – момент очень важный, поскольку является основой понимания  механизма  возникновения психических расстройств.  Научные исследования головного мозга последних лет  расширили представление о течении тех или иных психических процессов. Становится все более очевидным, что нормальные функции, ассоциируемые  с психическим здоровьем, имеют физиологическую основу и в значительной мере взаимосвязаны с физическим и социальным функционированием, а также с результатами лечения.

Что касается психических расстройств, то при большом объеме накопленных знаний следует признать, что сегодня нейронаука еще   очень молода. Вот почему в некоторых случаях врачи и ученые не вполне четко понимают, что же могло  вызвать конкретное психическое расстройство или что конкретно нужно делать. 

Если Вы разочарованы и находитесь в замешательстве,  не получив простого и четкого ответа, например  на вопрос, почему у Вашего сына или дочери возникло психическое  расстройство, важно осознать, что  от Вас не скрывают чего-то  умышленно. Поскольку  многое о психических болезнях пока ещё остается непознанным, пациенты, их родственники и профессионалы должны  объединить свои знания. Постарайтесь установить доверительные взаимоотношения с врачом и определите вместе, что можно и чего нельзя сделать для Вашего близкого.

Возможно, Вы никогда не получите ответа на  какие-то  вопросы.  Однако иногда имеет смысл оставить без ответа вопрос, почему это произошло, и сфокусировать внимание на другом: что может помочь? 

2. Сколько людей страдают психическими расстройствами?
Определение общего числа лиц с  психическими расстройствами является далеко не простой задачей. Так, по данным государственной статистики,   под наблюдением психиатрических учреждений Российской Федерации находится около 4 млн. человек (т.е. приблизительно каждый 36-й  гражданин страны).  Вместе с тем  в специальной  литературе встречаются  сведения о том, что  теми или иными психическими расстройствами  в нашей стране могут страдать порядка 54 млн. человек, т.е. примерно треть населения. Эта цифра  охватывает все   известные на сегодняшний день психические расстройства – от наиболее легких до самых тяжелых; при оценке этих случаев  учитывались любые расстройства, имевшие место  когда-либо в  жизни человека.

Однако нас интересует, сколько людей реально нуждаются в специализированной психиатрической помощи. Согласно данным Научного центра психического здоровья РАМН (В.Г. Ротштейн и соавт., 2001) их число примерно определяется цифрой 21 млн. Это  прежде всего больные с разными формами шизофрении, с эпилепсией, деменцией, другими психотическими расстройствами и с олигофренией (всего около 10 млн.).

Существует и ещё одна большая группа лиц с психическими расстройствами менее выраженного уровня, которые также нуждаются в помощи психиатров. Как правило, самостоятельно в психиатрические учреждения эти люди не обращаются, а являются постоянными пациентами врачей общего профиля, у которых     лечатся  довольно  длительное   время без особого результата. И лишь  случайно попав к психиатру, они начинают получать эффективное лечение.  Число таких пациентов – около 4,8 млн.

Особого внимания заслуживает группа больных с посттравматическими стрессовыми расстройствами (ПТСР). Впервые эта своеобразная психическая патология была описана у участников войны во Вьетнаме, перенесших тяжелый стресс. Субъективно у этих людей отмечаются тяжелые расстройства настроения, нарушения сна, кошмарные сновидения, склонность к противоправным действиям, алкоголизации, употреблению наркотиков. Без квалифицированной психиатрической помощи эти расстройства приобретают хронический характер. Посттравматические стрессовые расстройства могут развиваться  у лиц, принимавших участие в войнах, межнациональных конфликтах, у жертв террористических актов, у оказавшихся в районах технологических катастроф,  стихийных бедствий, наводнений  и в иных стрессогенных ситуациях, участившихся в разных регионах мира в последние десятилетия.  К сожалению, точное число лиц, в последние 20-25 лет  вовлекавшихся  в ситуации так называемого катаклизматического шока (включая войны в Чечне, Афганистане, взрывы домов мирных жителей, землетрясения, наводнения, эмиграцию из стран бывшего СССР и многое  другое), неизвестно. По свидетельствам средств массовой информации, участниками этих и аналогичных событий были около 20% россиян. Согласно экспертной оценке сотрудников отдела организации психиатрических служб Научного центра психического здоровья РАМН, число лиц, с такого рода расстройствами  в современной России может достигать 6,0-6,5 млн.

При  этом мы обращаем особое внимание на то, что в приведенных расчетах не учитывается число членов семьи, родственников психически больных, стрессовые и иные  воздействия на них, их ущерб и лишения. К большому сожалению, этот вопрос изучен слабо. По нашему глубокому убеждению, данная проблема требует серьезного изучения. 

3. Кто такой психиатр и почему, если у человека имеются расстройства психики,   необходимо к нему обращаться?
Психиатр – это врач, специализирующийся в области психического здоровья и проходящий подготовку по диагностике и лечению психических расстройств. Он обладает необходимыми знаниями в области психиатрии, психологии, психотерапии и социальных наук, полученными в результате специального образования, а также знаниями, приобретенными в процессе общемедицинского образования. Поэтому психиатр может оценить состояние психического здоровья у конкретного человека во взаимодействии с его физическим здоровьем, поставить диагноз и дать рекомендации относительно методов лечения. 

4. Что  в наибольшей степени способствует выздоровлению при наличии психического заболевания?
Для этого необходимо несколько условий. Наиболее важные– это своевременное обращение за медицинской помощью,  адекватно выбранное учреждение для лечения, хорошо подобранная схема  комплексной  терапии (включая медикаментозное лечение, психотерапию, возможность участия  в реабилитационных программах и пр.), социальная поддержка, помощь семьи и друзей, налаженные взаимоотношения и сотрудничество пациента, его родственников с психиатрами, психологами, психотерапевтами, медицинскими сестрами.

Очень трудно дифференцировать действие перечисленных факторов и определить основной. Все они важны роль в достижении положительного результата лечения. Отсутствие хотя бы одного препятствует процессу выздоровления.

С другой стороны, существуют факторы, способные оказать негативное влияние на течение заболевания. Перечислим некоторые:

· сопутствующее психическое заболевание (например, приобретенная травма головного мозга);
· употребление токсичных веществ (наркотиков, сильно действующих веществ),
· несоблюдение рекомендованных схем приема медикаментов, «экспериментирование» с лекарственными препаратами (отказ от применения, изменение доз и соотношений и пр.);
· необоснованно завышенные или, наоборот, заниженные ожидания членов семьи в отношении психически больного;
· атмосфера постоянной взаимной критики и претензий в семье;
· насилие в семье, в том числе сексуальное. 

5. У меня взрослый сын - 26 лет. В последнее время с ним что-то происходит.  Вижу его странное поведение: перестал выходить на улицу, ничем не интересуется, даже не смотрит свои любимые видеофильмы, отказывается вставать по утрам и почти не заботится о личной гигиене. Раньше с ним такого не было. Причину изменений не нахожу. Может быть, это психическое заболевание?
 Родственники часто задают такой вопрос, особенно в самых начальных стадиях заболевания. Поведение близкого человека вызывает тревогу, но при этом нельзя точно определить причину изменения поведения. В этой ситуации между Вами и близким Вам человеком, может возникнуть существенное напряжение  отношений.

Понаблюдайте за Вашим близким. Если возникшие нарушения  поведения достаточно стойки и не исчезают при изменении обстоятельств, вполне вероятно, что их причиной может являться психическое расстройство. Если Вы чувствуете какой-то непорядок, попробуйте проконсультироваться с психиатром. 

Попытайтесь  не вступать в конфликт с человеком, о котором Вы заботитесь. Вместо этого постарайтесь найти продуктивные пути разрешения ситуации. Иногда бывает полезным начать с того, чтобы как можно больше узнать о психическом заболевании. 

6. Как убедить больного обратиться за психиатрической помощью, если он говорит: «Со мной все в порядке, я не болен»?
К сожалению, такая ситуация не редка. Мы понимаем, что родственникам чрезвычайно больно смотреть на члена семьи, страдающего от болезни, и не менее тяжело видеть, что он отказывается обратиться за помощью к врачу и даже к своим близким, чтобы улучшить состояние.

Попробуйте выразить ему свою обеспокоенность -   таким образом, чтобы она  не выглядела критикой, обвинением или излишним давлением с Вашей стороны. Если Вы сначала поделитесь страхами и обеспокоенностью с другом, которому доверяете, или с врачом, это поможет Вам поговорить спокойно с больным.

Спросите  Вашего близкого,  обеспокоен ли он сам своим состоянием, и  попытайтесь обсудить с ним возможные пути решения возникшей проблемы. Основным Вашим принципом должно стать по возможности максимальное вовлечение больного в обсуждение проблем и принятие соответствующих решений.

 Если с  человеком, о котором Вы заботитесь, невозможно что-либо обсуждать, попытайтесь найти поддержку в разрешении трудной ситуации у других членов семьи, друзей или врачей.

Иногда психическое состояние больного резко ухудшается. Вам необходимо знать, в каких случаях психиатрические службы обеспечивают лечение вопреки желанию больного (осуществляют недобровольную госпитализацию и др.), а в каких этого не делают. Главной целью недобровольной (принудительной) госпитализации является обеспечение безопасности как самого больного, находящегося в остром состоянии, так и окружающих его людей. 

Помните, что не существует замены доверительным отношениям с врачом. С ним Вы можете и должны говорить о встающих перед Вами проблемах в первую очередь. Не забывайте и о том, что эти проблемы могут оказаться не менее сложными для самих специалистов. 

7. Что я должен делать, когда больной сын говорит, что не нуждается в моей помощи? Он даже сердится на меня, иногда кричит. А я беспокоюсь: вдруг это не так  и ему необходима моя помощь? И как понять, не назойлив ли я?
Психиатры и психологи с подобными ситуациями сталкиваются довольно часто. Психическое заболевание способно «вбить клин» между заболевшим человеком, его родственниками и друзьями. Больной человек может вести изолированный или ночной образ жизни, надолго закрываться в своей комнате, чрезмерно увлекаться просмотром телепередач. При  этом  у  него  могут   быть глубокая депрессия, суицидальные мысли, он может нанести себе повреждение или прибегнуть к  наркотикам.  Однако даже если он очень нуждается в Вашей помощи,  все же может заявить что, она ему не нужна. Понятно, что такое поведение вызывает у вас сильное беспокойство.

В такой ситуации Вам следует поговорить с другими членами семьи или с друзьями. Если они эмоционально не вовлечены в Ваши проблемы и являются независимой - третьей стороной, то могут достаточно объективно определить, Вы назойливы или Ваша помощь действительно необходима. 

8. Объясните, пожалуйста, предусмотрен ли в системе психиатрической помощи какой-либо механизм её оказания в  случае, если помощь больному нужна, но он отказывается от нее?
Да, в соответствии с Законом Российской Федерации «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» такой механизм предусмотрен.  Пациент может быть помещен в психиатрическое учреждение и удерживаться в нем   на недобровольных началах, если психиатр считает, что  этот человек страдает психическим заболеванием и, оказавшись без лечения, может причинить серьезные физические повреждения себе или окружающим.

Чтобы склонить больного к добровольному лечению, можно посоветовать следующее:

· Выберите  подходящий момент для  разговора  с подопечным  и постарайтесь  честно выразить ему свою обеспокоенность.
· Дайте  ему понять, что прежде всего Вы  беспокоитесь о нем и о его благополучии.
· Посоветуйтесь,  как Вам лучше поступать, с  родственниками,  лечащим врачом.
Если это не помогает, обратитесь за советом к лечащему врачу, при необходимости свяжитесь со скорой психиатрической помощью. 

9. Виноват ли я  в  психическом заболевании сына?
Такой вопрос  волнует очень многих родителей.  Новейшие исследования в этой области свидетельствуют, что родители  не виноваты в возникновении психического заболевания у ребенка. Разберем это на примере шизофрении. Хотя это заболевание в ряде случаев связано с наследственной предрасположенностью, для подавляющего большинства людей вероятность заболеть все же очень мала. Даже если Ваш ребенок и унаследовал повышенную предрасположенность к этому заболеванию, она может реализоваться только при определенных обстоятельствах. Установлено, что если болен один из родителей, то вероятность того, что ребенок останется психически здоровым, равна 90%. Если даже  оба родителя больны шизофренией, то вероятность, что их дети не заболеют ею, составляет  60%.

Бесспорно,    поведение членов семьи может способствовать компенсации или декомпенсации психического  заболевания.

Даже в случае конфликта в семье из-за психического заболевания сына или дочери, Вы  не должны  винить себя или перекладывать вину за это на супруга. Вероятнее всего, Вы сейчас скажете: все это слова, а что делать? Возможно, Вам необходимо поделиться своими переживаниями с кем-то из родственников других больных, тоже испытавших чувство вины, но сумевших с ним справиться. 

10. Мой сын заболел давно - еще в детстве. Беременность протекала тяжело, у меня было обострение соматического заболевания, а потом еще и осложнение в родах. В свое время детский врач сказал мне, что заболевание сына, возможно, связано с моим состоянием во время беременности. Действительно ли моя болезнь во время беременности стала причиной психического заболевания сына, и как мне реагировать, если меня обвиняют в этом?
Этот вопрос перекликается с предыдущим, и мы частично уже ответили на него.

Хотя исследования свидетельствуют о невиновности родителей в возникновении психического заболевания у ребенка, многие люди, а иногда, к сожалению, и некомпетентные медицинские работники все еще обвиняют в этом родителей и прежде всего мать. Это чаще происходит в случаях, когда причина заболевания неясна.

Болезнь Вашего сына является результатом внутренних - биологических нарушений в его организме. Постарайтесь это четко понять и не винить себя. Такой подход поможет Вам принять психическое заболевание сына без ощущения вины и тем более  стыда. Задайте себе вопрос: как я вела бы себя в своем затруднительном положении, если бы не чувствовала за собой вины за заболевание ребенка? Скорее всего это поможет Вам освободиться от чувства вины и найти другие варианты реагирования на сложившуюся ситуацию. Возможно, Вам стоит подумать над тем, что делать дальше, как справиться с этой ситуацией, а не о том, как и почему  это произошло. 

11. До автокатастрофы мой сын был совершенно здоров.  Могла ли черепно-мозговая травма явиться причиной возникновения психического заболевания?
То, о чем Вы спрашиваете, к сожалению, возможно. Понятие «черепно-мозговая травма» охватывает разнообразные виды и разную степень механического повреждения головного мозга и костей черепа. Среди экзогенных, т.е. возникающих в результате внешних причин, психических расстройств черепно-мозговая травма занимает первое место. Психические нарушения в начальном периоде после травмы  характеризуются потерей сознания разной глубины и продолжительности. Затем  сознание больного  восстанавливается, однако  могут появиться астенические расстройства (слабость, утомляемость, головные боли и пр.), нарушения памяти, судорожные припадки и даже кратковременные психозы.

У пострадавших с серьезной черепно-мозговой травмой возможны  отдаленные последствия, в том числе  со стороны психики. Они проявляются различными формами астении, судорожными припадками, изменениями настроения, поведения, галлюцинаторно-бредовыми расстройствами,  слабоумием и другими нарушениями. Травматическое поражение в детском и позднем возрасте может иметь следствием дефекты в интеллектуальной сфере. Кроме того, черепно-мозговая травма может предопределять развитие психического заболевания. 

12.  Я почти постоянно испытываю тягостные чувства в связи с болезнью дочери. Это  чувство повышенной ответственности, вины  и даже  стыда за больную дочь. Умом я понимаю, что не нужно так реагировать, но не знаю, что предпринять, чтобы не испытывать таких чувств?
Прежде всего Вам нужно осознать, что вы не одиноки в своих чувствах и мыслях. Очень многие родственники больных  прошли через такие   переживания.

Опыт показывает, что, помимо специалиста, вызывающего у Вас доверие и симпатию, наибольшую поддержку Вы сможете получить, если поделитесь своими переживаниями с другими родственниками больных.

Самый важный наш совет – не замыкайтесь в себе. Такая позиция вполне объяснима, но совершенно ясно, что изоляция приводит к обострению чувства вины и стыда. 

13. Я давно ухаживаю за больным сыном.  У нас с ним нормальные  отношения;  и кажется, что я хорошо научилась понимать его. Но все-таки  иногда мои нервы просто не выдерживают и захлестывают разные  чувства -  гнев, замешательство, разочарование, беспомощность, обида на судьбу.  Что мне делать?
Самым главным в  таких случаях являются нормальные  отношения с больным сыном. Это значит, что Вы приняли его болезнь и научились справляться с нею.  Поэтому если у Вас вдруг возникли чувства, о которых Вы говорите,  разрешите себе иногда их испытать. Это нормальная реакция на сложную ситуацию, в которой Вы оказались.  Но Вам надо научиться справляться с такими чувствами. Некоторые люди считают целесообразным для себя следующее:

· где-нибудь уединиться и поплакать, покричать и пр.;
· позволить себе  отвлечься на какое-то время, пусть даже ненадолго, например почитать книгу, посмотреть телевизионную передачу, сходить в гости;
· попробовать  преобразовать свои отрицательные эмоции (злость, гнев) в действия, полезные для окружающих (уборка  квартиры или высаживание цветов около дома);
· попытаться изложить свои чувства на бумаге или использовать свои переживания в качестве источника вдохновения и написать, например,  стихотворение или письмо другу. 

14. Что я и другие члены моей  семьи можем сделать,  чтобы помочь своему больному родственнику?
Это очень важный вопрос. Не сомневаемся, что он волнует многие и многие семьи, а также друзей психически больных. Конечно, в каждой ситуации нужен индивидуальный подход. Но можно дать и общие рекомендации, которые, уверены, будут полезны для каждой семьи. Помните, что от Вашего отношения,  Вашего желания помочь близкому человеку во многом будет зависеть не только успех лечения, но и возможность  возвращения больного  к обычной жизни. Поэтому, давайте остановимся на 10 наиболее  общих, но весьма важных советах, которым надо постараться следовать:

1. Любите своего больного родственника, уважайте в нем личность, ее достоинство и ценность.
2. Принимайте больного таким, каков он есть  в данный момент, а не каким  был до болезни или станет после выздоровления.
3. Контролируйте  прием поддерживающих доз психотропных препаратов, не допускайте самовольного прекращения поддерживающего лечения. Важно не пропустить возможное нежелательное побочное действие психотропных препаратов при их назначении в высоких дозах.
4. Постоянно наблюдайте за состоянием больного, чтобы заметить  начало обострения заболевания. Важно помнить, что изменения  поведения, суждений, высказываний, нарушения сна – нередко не реакция на окружающее, а признаки ухудшения состояния.
5. Ведите больного человека по жизни, мягко  и ненавязчиво помогая ему принимать нужные решения. Помните, что он очень нуждается в подтверждении со стороны близких своей значимости, их уважения к его собственным решениям и желаниям.
6. Старайтесь сделать жизнь больного более упорядоченной, лишенной   внезапных перемен.
7. Пытайтесь удержать больного в активной жизни. Если  он работает, помогите ему сохранить работу. Важно, чтобы он  не утратил  привычного круга общения,  а по возможности  приобрел новых друзей.
8. Побуждайте больного к деятельности, поощряйте его активность.
9. Важно установить хорошие взаимоотношения с лечащим врачом. Ни в коем случае не пугайте больного лечением в психиатрической больнице или у психиатра. Постарайтесь поддерживать в нем доверительное отношение к врачу.
10. Не  забывайте и о собственном душевном состоянии, здоровье, старайтесь не лишать себя радостей жизни. Помните, что Вы гораздо лучше поможете своему близкому, если будете здоровы сами. 

И еще один совет. Продумайте и   постарайтесь понять, что Вы можете изменить в своей жизни и  жизни больного и что не можете.  Беседы со специалистами, с другими больными и их родителями помогут Вам определить, что сделать реально и что – нет. Постарайтесь максимально вовлечь Вашего близкого  в процесс принятия решений относительно того, что может оказаться полезным для него.

Иногда родственники попадают в западню, пытаясь сделать для больного как можно больше чего-то, даже если это «что-то» не работает, не помогает. Постарайтесь поэкспериментировать, поискать что-то новое. Правилом номер один для Вас должна быть оценка того, что не приносит результата, и   попытка найти другие пути решения проблемы.  Если Вы увидите, что это действительно помогает, надо  идти по этому пути и решать проблему как можно более последовательно. 

15. Мы часто конфликтуем с дочерью. Она очень медлительна, упряма. В настоящее время она получила инвалидность и не работает. Я прошу ее хотя бы помогать мне в ведении домашнего хозяйства. Иногда она помогает, но надолго ее не хватает. Последний конфликт был очень тяжелым для нас обеих. Я настаивала, чтобы она сходила в магазин, она отказывалась, не объясняя причин. Это продолжалось долго, мы кричали, ругались, у меня поднялось давление, но я так ничего и не добилась. Я понимаю, что это проявление болезни дочери, но все равно очень расстраиваюсь и ссорюсь с ней. Что мне делать, чтобы меньше конфликтовать? 
Вы должны знать, что сосуществование в семье с психически больным человеком обычно повышает в ней  уровень напряженности и конфликтности. Полное избавление от конфликтов – цель достижимая. Постановка такой цели может даже привести к нарастанию конфликта  и появлению у Вас чувства поражения.

Если Вы понимаете, что это связано с болезнью дочери, то значительно продуктивнее постараться найти способы уменьшения конфликтов или же способы  справляться с ними. Когда Вы  чувствуете, что ссора назревает, или когда она уже произошла, попробуйте переключить свое внимания на какой-нибудь другой вид деятельности  или поговорите по телефону с близким другом на приятную, легкую тему. Если Вы владеете приемами релаксации, то позвольте  себе расслабиться на несколько минут.

Со временем Вы можете открыть для себя и развить другие способы реагирования на конфликтные ситуации, например избегать трудных тем в разговоре, пока все не успокоятся, привлекать кого-нибудь в качестве посредника, использовать юмор.

Помните, что наихудшее время для разработки антикризисных мероприятий – самый разгар кризиса или конфликта. Не бойтесь пользоваться методом проб и ошибок в поиске решения. Профессионалы или другие родственники могут помочь Вам сделать правильный выбор.

И еще. Если Вам кажется, что попытки что-то изменить приводят лишь к ухудшению состояния Вашего родственника, лучшим выходом из конфликта может оказаться Ваше отступление на шаг. 

16. Раньше у моей дочери было очень много друзей. Но когда она заболела, их стало значительно меньше. Мне кажется, что дело в ней: она хочет общаться, но у нее это теперь не очень получается. Раньше ей часто звонили подруги, предлагали пойти куда-нибудь, но она отказывалась. Теперь звонят реже. Меня волнует эта проблема. Как ее можно решить?
С этой проблемой в семье сталкиваются часто, и решение ее непростое.  Когда у молодого человека развивается психическое заболевание, одним из последствий действительно может стать ограничение  общения  с ровесниками и друзьями, значение которого в жизни трудно переоценить. В таком случае родители больного, его братья и сестры считают себя обязанными обеспечить больному приемлемое общение. Однако существует несколько моментов, которые затрудняют решение этой проблемы. 

Один из них связан с тем, что часто родители  пытаются включить больного в свой круг общения. Но молодые люди не хотят общаться только с родителями, поскольку их интересы часто не совпадают. Иногда хорошим взаимоотношениям родителей и детей мешает эмоциональный климат в семье, крайне неустойчивый из-за наличия психически больного.

Другой момент часто определяется ситуацией, когда в семье есть здоровые братья и сестры, и все у них хорошо, а больного постоянно мучают мысли: «я ни на что не годен», «я неудачник», «я всех обременяю». В такой обстановке ему трудно не поддаться естественному чувству ревности и даже  негодования. Поэтому хорошие отношения между детьми тоже часто не складываются. Но братья и сестры и сами оказываются в исключительно трудном положении: их успехи могут вызвать негативные эмоции  у больного. Можно  ли  просить здоровых детей оказывать ещё больше помощи, если их жизнь    перегружена собственными обязанностями и эмоциональными переживаниями?  Будут ли они помогать больному в будущем, когда родители уже не смогут этого делать?

Для решения такой проблемы можно порекомендовать следующее. Не  нужно  ограничивать общение больного рамками  семьи. Принцип, который мы пытаемся здесь развить, состоит в том  , что психически больные люди нуждаются в помощи,  одобрении и поддержке семьи только для того, чтобы жить своей собственной жизнью. Такая  возможность может быть обеспечена в том числе и за счет проведения соответствующих социальных, досуговых, профессионально-обучающих программ – иными словами помощи извне.

Создание своей собственной жизни, включая формирование интересов, выполнение посильных видов деятельности, привлечение  новых друзей, зачастую тоже душевно больных, уменьшают зависимость от семьи. Это дела ет больного более самостоятельным и адаптированным и при всем том способствует улучшению внутрисемейных взаимоотношений. 

17. Что делать, если  психически больной становится агрессивным?
Термин «агрессивность» обозначает нападение с целью насильственных действий. Как показывают исследования, агрессивные действия у  психически больных встречаются    не чаще,    чем   у здоровых    людей.        
О вероятности агрессивного поведения  можно судить, проанализировав проявления  болезни в прошлом. Если  больному ранее не были  свойственны агрессивные поступки, то и в будущем вероятность такого поведения невелика.

Однако если больной с тяжелым психическим заболеванием все-таки агрессивен, родственникам бывает очень трудно решить, что же делать: ждать ли, пока психическое расстройство пройдет, и терпеть продолжительный период агрессивности  или немедленно реагировать на проявление агрессии?

Простых решений здесь нет, но опыт показывает, что попытки немедленно положить конец агрессивным действиям не дают положительных результатов. Наиболее правильным является одновременное  решение проблемы агрессивности и лечения психического расстройства. Хотим дать еще несколько советов:

· если все-таки подобные случаи уже были, вспомните, при каких обстоятельствах это происходило:  при обострении ли  заболевания,  в состоянии ли  алкогольного опьянения или в период отказа от приема лекарственных препаратов или снижения их доз, а может быть, агрессия была чем-то спровоцирована? В дальнейшем это поможет  предупреждать подобные  приступы у Вашего близкого;
· если же агрессивное проявилось в состоянии обострения заболевания на почве бреда или галлюцинаций, в таком состоянии  больной не поддается убеждению, уговорам. Помните, что в этом случае агрессивное поведение является прямым показанием к немедленной госпитализации!
· агрессивное поведение может возникать и при потере контроля над собой, когда больной чувствует себя обиженным, оскорбленным, загнанным в угол. Важно знать, что проявление страха или гнева окружающих в подобной ситуации провоцирует больного к агрессивным действиям. Родственникам по возможности необходимо оставаться спокойными, постараться не показывать своих чувств, эмоций, сохранять максимальную физическую дистанцию. Важно убедиться в собственной безопасности.

Когда больной успокоится, нужно выяснить, что вызвало его агрессию,   и вместе обсудить, как вести себя  в будущем. Необходимо  понимать, что больному тоже свойственны чувство вины, угрызения совести, и, успокоившись, он будет готов к обсуждению случившегося вместе с Вами.

Иногда агрессивное поведение больного имеет целью заставить других поступить по-своему или самому поступить по-своему. В этих ситуациях,  после того как больной успокоился, необходимо вместе с ним оценить случившееся, дать ему однозначно понять недопустимость подобного поведения. Предупредите, что повторение таких вспышек будет иметь для него определенные последствия, например  ограничения в чем-то. В случае повторного нарушения будьте готовы выполнить то, о чем Вы предупреждали больного. 

18. Каковы общие правила обращения с возбужденным больным?
Возбужденное поведение –  одна из наиболее пугающих форм поведения людей, страдающих психическим заболеванием. Больные в состоянии возбуждения все время перемещаются, усиленно жестикулируют, почти всегда кричат, чего-то требуют, от чего-то спасаются.  Врачи называют такое состояние психомоторным возбуждением. Практически любой возбужденный пациент опасен как для себя, так и для окружающих. Возбуждение свидетельствует об обострении психического заболевания, даже если пациент не совершает никаких разрушительных действий. По этим двум причинам любое возбуждение требует принятия неотложных лечебных мер.

Если у Вашего родственника возникло  состояние психомоторного возбуждения, то, как правило,  необходимо срочно вызвать врача для решения вопроса о госпитализации.

Трудности ухода за  пациентом  с психомоторным возбуждением в значительной мере обусловлены тем, что  это состояние обычно начинается неожиданно, часто ночью и нередко достигает наивысшей точки за несколько часов. Родные пациента, соседи или другие окружающие не всегда правильно просчитывают возможные последствия: недооценивают опасность, если возбужденный больной  хорошо им знаком, или, напротив, переоценивают ее, поскольку остро заболевший вызывает неоправданный страх и панику среди окружающих.

Нужно иметь в виду несколько общих правил обращения с возбужденным больным:

1. спокойная беседа часто сразу помогает снизить уровень возбуждения;
2. ни при каких условиях не  следует вступать  в спор, возражать  или  пытаться  разубедить больного   в неправильности его убеждений;
3. до приезда врача желательно справиться с   растерянностью  и паникой, создать условия для оказания помощи,  попытаться изолировать  больного в отдельном помещении. Из комнаты, где он  находится,  нужно удалить всех посторонних и оставить только тех, кто может быть полезным, необходимо убрать все колющие, режущие предметы и другие вещи, которые могут быть использованы в качестве орудий нападения или самоповреждения;
4. при любых обстоятельствах должна быть обеспечена Ваша собственная безопасность. Чувствуя, что Вам угрожает опасность и что больной не в состоянии собою управлять, прекратите контакт с ним  или вызовите милицию, чтобы обезопасить и  себя, и больного до приезда врача;
5. научитесь распознавать первые признаки потери родственником контроля над собой (расширенные зрачки, учащенное дыхание).

 В оценке вероятности возбужденного поведения помогает история заболевания  родственника. Если раньше такого состояния  у него никогда не было, то скорее всего  не будет и в дальнейшем. 

19. Я много лет отказывала себе во всем из-за болезни дочери.  Думала, что пока она не выздоровеет, я не имею права на нормальную жизнь, удовольствия. Да и не хотелось ничего. Уход  отнимает много физических и моральных сил, я сильно устаю. И иногда мне кажется, что мне самой нужна помощь. Что Вы можете посоветовать в такой ситуации?
То, о чем Вы спрашиваете, достаточно типично для родственников психически больных. Многие считают, что они сами не могут жить полноценной жизнью до тех пор, пока не выздоровеет родственник. Это могло бы иметь какой-то смысл для короткого по  времени периода, однако  лечение психического заболевания – длительный, многолетний процесс. Поэтому Вам не  следует пренебрегать и своими собственными потребностями. Например, можно посетить психолога или психиатра и поговорить о своих переживаниях и чувствах. Беседа с профессионалом, который является хорошим слушателем, доброжелателен и способен дать несколько практических советов, вероятнее всего поможет Вам более успешно справляться с ролью опекуна. Для некоторых людей побеседовать с профессионалом даже проще, чем с родственниками или друзьями, - со специалистами они чувствуют себя более свободно. В то же время со стороны профессионалов Вы должны чувствовать, прежде всего уважение, а не критику. Даже если Вы считаете, что консультант не способен Вам помочь, поделитесь с ним своими проблемами, но вместе с тем постарайтесь найти другого специалиста. 

20. Объясните, пожалуйста, что означает термин «конфиденциальный» и что такое принцип конфиденциальности?
Термин «конфиденциальный» означает « доверительный, не подлежащий огласке». Это один из этических принципов медицины, сущность которого сводится к неразглашению врачом медицинской информации о больном. Принцип конфиденциальности тесно сопряжен с понятием «врачебная тайна».

В соответствии со статьей 9 «Сохранение врачебной тайны при оказании  психиатрической помощи» Закона Российской Федерации «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» сведения о наличии у человека психического заболевания, о состоянии его психического здоровья, обращение за психиатрической помощью, лечение в психиатрическом учреждении являются врачебной тайной, охраняемой законом. Для реализации прав и законных интересов человека, страдающего психическим расстройством, сведения о состоянии психического здоровья и об оказанной психиатрической помощи могут быть предоставлены ему по его просьбе либо по просьбе его законного представителя (опекуна).

Врачу разрешается предоставлять определенную информацию членам семьи или лицам, осуществляющим непосредственный уход, т.е. тем, кому она может пригодиться при оказании  дальнейшей поддержки больного. Характер информации, которую они могут получить, зависит от конкретных обстоятельств. 

21. Иногда у меня возникают сомнения в том, хорошо ли психиатр лечит мою жену. Как я могу быть уверен в том, что она получает хорошую помощь от психиатра?
Если у Вас или  Вашего родственника  появились сомнения в том, что врач лечит  не лучшим образом,  думаем, что сначала Вы должны поговорить непосредственно с ним. Если этот разговор не дал никаких результатов или оказался для Вас трудным, Вам следует поговорить  о лечении с другим психиатром и выслушать его мнение. 

22. Я думаю, что психиатр, который уже много лет лечит моего сына, хороший специалист. Но он главным образом контролирует состояние сына и назначает лекарства. Он редко интересуется нашей семьей, тем,  как мы живем, какие у нас интересы. Я чувствую, что сыну хочется поговорить с врачом, но врач всегда занят  и нам неловко его беспокоить.  А нам хотелось бы иметь в его лице и друга семьи. Иногда я думаю, не сменить ли врача. Как Вы считаете, это реально или  только наши мечты?
Что ответить на этот вопрос? То, что вы доверяете своему врачу как специалисту, уже хорошо. Но Вы в праве поискать для сына и другого врача. Поговорите с другими семьями, располагают ли они положительным опытом общения со своим психиатром. Со своей стороны мы можем рассказать вам, какими качествами, помимо профессиональных, должен обладать хороший психиатр. Среди специалистов бытует мнение, что хороший врач будет действовать  следующим образом:

· самостоятельно предпримет определенные шаги для того, чтобы наладить общение с семьёй больного;
· не будет настаивать на том,  чтобы впервые к нему обратился сам больной,  так как понимает, что пациент может находиться в критическом состоянии и  не способен на это;
· не будет опасаться учитывать  точку зрения семьи  или самого больного относительно его лечения;
· будет открыто обсуждать симптомы заболевания, вопросы терапии и возможные побочные эффекты;
· будет достаточно гибким, чтобы экспериментировать с различными терапевтическими подходами и будет привлекать членов семьи в качестве помощников в процессе лечения (например,  для наблюдения и предоставления информации  о том, как больной реагирует на изменение терапии);
· при составлении графика посещений больного будет  учитывать возможности семьи: изменит интервалы между посещениями, предоставит более удобное время посещения;
· будет относиться серьёзно, с уважением к предоставляемой семьей информации о состоянии больного. 

 

        Вопросы о шизофрении, которые Вы задавали
 «Когда мне сказали, что у моего сына серьезное психическое заболевание и скорее всего  это шизофрения, я не поверила… Это было для меня настоящим ударом. В тот период мне казалось, что лучше бы он совершил что-то плохое, чем заболел шизофренией».
В этом высказывании проявляются  не только огромная обеспокоенность матери за своего сына, но и её страх, отчаяние, разочарование. 
Такие чувства нередко возникают у родственников больных. Во многом они связаны с тем, что родственники мало знают  или совсем ничего не знают о психических расстройствах и в частности о шизофрении.
В дальнейшем мы часто встречались с этой мамой, много разговаривали.  После того как прошла первая - шоковая реакция, у нее появилась потребность больше узнать о шизофрении. Позднее она очень образно  рассказывала: «Первое впечатление, которое возникло у меня, когда я стала читать о шизофрении, было  то, что я попала на неизвестную землю. Не было карт, не было опознавательных знаков. Теперь я осознаю, что для того, чтобы помогать сыну в лечении, надо многое знать о болезни и понимать, что делают врачи и психологи. Я поняла, что надо учиться столько, сколько можешь».
 

1. Что такое шизофрения?
Шизофрения – это распространенное хроническое психическое заболевание, при котором имеется  вероятность развития стойких, необратимых изменений личности. Оно не является редким.  В мире из  каждых 100 человек один болеет шизофренией в течение всей своей жизни. Шизофрения представляет основную клиническую и социальную  проблему психиатрии: такие пациенты составляют около 60% всех психически больных, находящихся в психиатрических стационарах, на них приходится около 80% всех инвалидов по психическому состоянию. Заболевание может развиться  в любом возрате, однако чаще всего оно начинается у молодых - до 30 лет.

Шизофрения имеет много вариантов проявления (так называемых клинических форм заболевания) - от тяжелых, которые могут приводить к инвалидности, до наиболее мягких, не препятствующих больным оставаться активными в жизни, иметь семью, работу и чувствовать себя достаточно полноценным, несмотря на некоторые ограничения. Болезнь может протекать непрерывно, практически не оставляя больного свободным от симптоматики, а может носить приступообразный характер – с периодами обострения и периодами ремиссии, когда симптоматика или существенно ослабевает, или вообще отсутствует.  У большой части больных шизофрения проявляется выраженными расстройствами, которые в психиатрии имеют обобщенное название «психоз». При психозе человек утрачивает способность правильно оценивать окружающий мир, реальные впечатления смешиваются с такими болезненными психическими проявлениями, как бред и галлюцинации, причем последние приобретают для больного первостепенное значение, являются самыми важными переживаниями. Из-за этого поведение больного становится малопонятным для других людей и часто неправильным, так как определяется не реальными событиями и отношениями, а болезненными переживаниями. Важно отметить, что у значительной  части больных течение шизофрении принимает более мягкие формы, при которых состояние можно оценить как психоз лишь во время обострения болезни. В спокойном периоде, когда бред и галлюцинации частично или полностью нивелируются (период ремиссии), больные вновь понимают грань между реальностью и их болезненными представлениями, способны в той или иной степени вернуться к обычной жизни, обязательствам в семье, а некоторые возвращаются к работе. 

2. Кто может заболеть шизофренией,  и каков процент заболевших в разных возрастных группах?
Шизофренией может заболеть любой человек в любом возрасте.  Как мы уже говорили, отвечая на предыдущий вопросе,  этим заболеванием поражается  около 1% населения. Однако приблизительно у 75%  больных первые симптомы появляются  в возрасте от 17 до 24 лет.  Люди старше 40 лет заболевают шизофренией намного реже.  Мужчины болеют несколько чаще, и заболевание  у них начинается раньше.

У женщин болезнь обычно развивается несколько позднее. К моменту начала заболевания  многие  уже успевают получить образование, приобрести трудовые и жизненные навыки. Поэтому  для женщин характерен  несколько более благоприятный прогноз заболевания. 

3. Расскажите: каковы основные проявления  шизофрении?
Проявления шизофрении очень разнообразны. Не существует какого-либо единого абсолютного критерия, на основании которого можно поставить диагноз шизофрении. Многие проявления шизофрении можно наблюдать и при других психических болезнях. Именно поэтому диагностика шизофрении вызывает столько споров и затруднений.

И все же, несмотря на чрезвычайное многообразие симптомов, наблюдающихся у больных шизофренией, есть группа болезненных проявлений, которые с разной степенью выраженности и в разном соотношении друг с другом встречаются практически у всех людей с этим заболеванием.

Нарушения мышления в виде ослабления или утраты  целенаправленности мыслительных процессов – характерный для шизофрении симптом. Высказывания человека с такими нарушениями становятся туманными, расплывчатыми, что мешает уловить их смысл. Больной с расстройствами мышления  может говорить очень много и долго без остановки, без дополнительных побуждений со стороны собеседника (монолог). Такие особенности мышления, несмотря на отсутствие нарушений памяти, сохранность приобретенных знаний и зачастую весьма широкий кругозор и информированность больного, снижают его интеллектуальную продуктивность, не позволяя делать логичные умозаключения. У некоторых больных нарушения мышления особенно заметны в период обострения, а с наступлением ремиссии мышление становится более последовательным и целенаправленным.

У других больных мышление приобретает витиеватый характер, их высказывания переполнены рассуждениями на абстрактные темы, далекими по смыслу аналогиями, философствованием. На окружающих это может производить впечатление оригинальности, заумности, однако часто такие особенности мышления мешают больному мыслить четко и приходить к конкретным умозаключениям. Некоторым больным, наоборот, бывает трудно оперировать абстрактными понятиями - врачи называют это явление конкретным мышлением. В иных случаях мышление отличается излишеством рассуждений, привлечением не относящихся к конкретной задаче деталей, использованием данных не в том ключе, который нужен для принятия решений. Иногда при усугублении состояния у больного ослабевает связь между мыслями, его высказывания становятся беспорядочными.

Для шизофрении характерны и нарушения эмоционального строя. Они могут проявляться в виде длительно сохраняющейся тревоги, внутренней напряженности, раздражительности, преобладания отрицательных эмоций. Другим характерным проявлением служит снижение эмоционального реагирования – стойкое эмоциональное безразличие, тусклость переживаемых эмоций. При иных типах нарушения эмоциональные реакции больного могут быть малопонятными окружающим – человек может смеяться при неприятных новостях и плакать, когда кто-то смеется, не всегда соответствующими ситуации. Нарушения эмоций могут проявляться и тем, например, что больной, любя своих близких, скучая по ним, в то же время совершает поступки, причиняющие им боль. Несоответствие эмоционального отклика в определенной мере обусловлено тем, что больной просто не понимает переживаний окружающих, не ощущает эмоционального резонанса с ними. Однако, несмотря на внешнюю непроницаемость и даже холодность, больные часто чувствуют нюансы отношения к ним. Они сохраняют отзывчивость на желание их поддержать, понять, помочь и в то же время чувствительны к непониманию или равнодушию окружающих.

У ряда больных с течением времени может понижаться сила воли. Это проявляется бездеятельностью, постоянным стремлением лежать, не предпринимая никаких действий, отсутствием какой-либо инициативы. Однако это не лень в бытовом смысле слова, хотя отдаленно и напоминает ее. Такие больные чувствуют себя уставшими, утомленными даже в отсутствие какой-либо деятельности, например при длительном пребывании в стационаре, где не надо прилагать особых усилий даже по самообслуживанию. Проявление это отличается стойкостью и существенно влияет на способность больного вернуться к полноценной жизни. Такое положение требует особого понимания со стороны близких, которым предстоит определить меру необходимой стимуляции больного к активности, чтобы как-то противостоять болезненному проявлению, не  ухудшая при этом его самочувствия  и не провоцируя   реакции гнева.

Слуховые галлюцинации относятся к числу наиболее частых   нарушений при шизофрении. Больным представляется, что они слышат в голове собственные мысли, которые повторяются голосом самого больного или чужого человека. Нередко содержание того, что произносится голосом или голосами, уже  не переживается больным как повторенные собственные мысли. Больной вступает в диалог с голосами, считая, что с ним ведут  переговоры люди, находящиеся на расстоянии. Нередко они отличаются стойкостью и неприятным содержанием, вызывая у больного мучительные переживания. Это могут быть голоса знакомых или незнакомых людей, которые звучат в голове и обвиняют, дразнят, оскорбляют больного. Голоса могут назойливо комментировать поступки и действия больного, его мысли и более того - давать советы или отдавать приказы поступить тем или иным образом. Больной абсолютно  убежден в том, что эти голоса ему передаются  с помощью гипноза, телепатии, электромагнитных волн. Характерно, что эта внутренняя жизнь, переговоры с голосами, комментарии и советы голосов подчас становятся для больного важнее, чем обстоятельства реальной жизни. При обострении болезни он начинает верить больше голосам, чем себе или окружающим. Это может явиться причиной странных, нелогичных в глазах окружающих поступков, неправильного или даже опасного поведения.  В состоянии ремиссии многие больные допускают, что голоса – это болезнь мозга.

Окружающий мир может пугать их. Иногда больные теряют ощущение четких границ между собственной личностью и окружающими  людьми или предметами, не могут разграничить свои болезненные фантазии и реальность. 

Бредовые расстройства также являются характерным признаком заболевания. Бредом можно назвать ошибочные, не разделяемые окружающими  людьми идеи или мысли больного человека,   от которых он не может отказаться, несмотря ни на какие логичные доводы. Одна из наиболее простых форм бредовых расстройств  заключается  в том, что человек начинает воспринимать  происходящие вокруг него события как нечто имеющее прямое отношение лично к  нему. Например, он замечает, что на нем специально задерживают взгляд, на него смотрят, окружающие отпускают реплики, имеющие к нему непосредственное отношение, посторонние люди в метро ведут о нем разговоры. Дальнейшее развитие бреда может сопровождаться идеями о наблюдении за ним специальных агентов, применении подслушивающей аппаратуры, привлечении к наблюдению близких родственников или сотрудников на работе, которые якобы действуют заодно с преследователями. Часто больной испытывает переживание воздействия  на его психику техническими средствами или путем телепатии. В голову ему «вкладывают» чужие мысли, а его  собственные «отнимают», «стирают» память, показывают не его сновидения, «заставляют» слышать голоса, через  тело «пропускают ток», вызывают другие неприятные ощущения в теле, «заставляют» говорить или молчать не по собственной воле. Таким образом, у больного как бы утрачивается возможность регулировать собственные психические процессы, которые теперь представляются полностью подчиненными  воле преследователей. Если на начальном этапе бредовых идей отношения больные могут в какой-то момент допустить болезненность характера своих подозрений, то в последующем  способность воспринимать собственные переживания как болезненные пропадает. Вместе с тем больные в ряде случаев понимают, что прием лекарственных препаратов делает их «более устойчивыми» к воздействию. Об этом им говорит собственный опыт, и, не имея возможности однозначно определить свои переживания как результат болезни, как собственные болезненные фантазии, больные все же способны идти на некий компромисс, соглашаясь лечиться.

Нарушение социального поведения. Для больных шизофренией характерна тенденция отгораживаться от окружающих, поведение которых зачастую ими воспринимается как непонятное и угрожающее. Содержание сознания наполняется фантазиями об уже реализованных во внутреннем мире желаниях.  Реальные взаимодействия с окружающим миром утрачивают для больного значение. Он ограничивает социальные контакты, становится домоседом, не общается с друзьями, знакомыми, в наиболее тяжелых случаях болезни ограничение контактов распространяется и на близких.  В связи с изменениями в эмоциональной сфере больные не всегда могут соотнести свое поведение с ожиданиями окружающих, поэтому их поступки  воспринимаются людьми как нелогичные, странные, чудаковатые. Отношение окружающих, которое часто носит стигматизирующий характер, усиливает тенденцию к отгораживанию от окружающего мира, приводя к еще большей дезадаптации в социуме.

Как мы уже говорили, у конкретного больного не обязательно присутствуют все перечисленные проявления. Симптомы болезни комбинируются в разных сочетаниях, что и определяет неоднозначность клинической картины болезни. 

4. Какова основная причина шизофрении? Или их может быть несколько?
Ученые до сих пор не знают точных причин этого заболевания.  Однако изменения  таких функций мозга как мышление, поведение, эмоции свидетельствуют о том, что именно  в  головном мозге находятся  структуры,  ответственные за возникновение  шизофрении. Некоторые исследователи полагают, что  в механизм возникновения заболевания вовлечены  особые  вещества – нейротрансмиттеры (например, серотонин, дофамин),  посредством которых нервные клетки передают информацию. При шизофрении могут быть затронуты такие структуры мозга, как лимбическая система (ответственная за эмоции), таламус  (координирующий  передачу информации в центральной нервной системе) и некоторые другие.

К сожалению, точный механизм и время возникновения изменений в мозге остаются неизвестными, однако имеются свидетельства того, что  изменения, приводящие в дальнейшем к развитию шизофрении,  могут возникать  в ранних стадиях развития мозга.

Представляет интерес концепция так называемой уязвимости в отношении стресса у больных шизофренией, т.к. она учитывает не только биологическую составляющую человека, но и его психологическую и социальную сущность. Перечисленные выше  биологические особенности головного мозга обусловливают изменение переработки поступающей информации. Это в свою очередь оказывает влияние на развитие психики, становление личности при взаимодействии с окружающим миром, а в дальнейшем – на пути реагирования человека на различные значимые для него события.

Суть таким образом формирующихся особенностей заключается в высокой ранимости, или уязвимости к стрессам. И если у одних людей в ответ на какие-либо стрессовые события развивается язвенная болезнь желудка или бронхиальная астма, то у других возникает психоз, происходит срыв психики и работы головного мозга. Проблема заключается в том, что трудно предположить, какие именно события могут оказаться стрессовыми для такого уязвимого человека и «запустить» болезнь, - ведь процесс переработки информации у него иной, чем  у большинства людей. 

5. Скажите: какова роль наследственности в возникновении шизофрении?
Деятельность нейротрансмиттеров, о которых мы упоминали при ответе на  предыдущий вопрос, в  значительной степени контролируется генами.  Сегодня   наукой установлены  факты, свидетельствующие  о роли наследственности в развитии шизофрении. В частности, эти данные получены  в ходе изучения семей больных шизофренией, при проведении близнецовых исследований.

Напомним, что шизофрения возникает у 1% населения, однако риск ее развития  возрастает при наличии больного родственника.  Так, если шизофренией болен один из родителей,  родной брат или родная сестра, то риск  возрастает до 10-15%, если больны оба родителя, –  до 40-50%. Что касается племянников, внуков больных шизофренией, то у них риск ее развития составляет 3%. Для уточнения этих вопросов в каждом конкретном случае сегодня имеется возможность получить консультацию  у медицинских генетиков.

Очень важен  вопрос, какие факторы способствуют тому, что шизофрения не развивается  у 85 детей из 100, если ею болен один из родителей,  и у 50 из 100 в случае, когда больны и мать, и отец, и какие факторы способствуют ее развитию в соответствующей части случаев. С ответом на этот вопрос ассоциируются возможности построения схемы профилактики заболевания. 

6. Есть ли у больных шизофренией  надежда выздороветь и найти своё место в обществе?
Да, такая надежда есть. Расширяются научные исследования в этой области, резко возрастают возможности медикаментозного лечения, так как ежегодно появляются новые эффективные лекарственные препараты, совершенствуются методики психотерапевтической помощи больным и членам их семей, проводятся программы социальной реабилитации, растёт помощь со стороны семьи, ближайшего окружения больных, улучшаются  понимание обществом и его осведомленность об этом заболевании. Все  это в целом составляет основу, которая помогает человеку справиться с заболеванием и найти свое место в жизни. 

7. Чувствуют ли себя изолированными больные шизофренией?
К сожалению, да. Общество часто не понимает их и проявляет нетерпимость  к тому, что они – другие. Чувствуя это, больные сами  стремятся отгородиться от окружающей действительности. Многие из них не могут работать, имеют очень низкие доходы, не в состоянии удовлетворить своих потребностей в жилье, приобретении одежды, других вещей, что усугубляет социальную изоляцию. Поэтому задача семьи, медицинских работников, всего общества – помочь людям с психическими расстройствами не быть и не чувствовать себя изолированными.   

8. Могут ли какие-то больные полностью излечиться и адаптироваться в обществе, без каких бы то ни было проблем? Каков прогноз при шизофрении?   
До настоящего времени  не известно средства, полностью излечивающего это заболевание. Однако примерно  у 30% больных развивается длительная, стабильная ремиссия (период вне обострения болезни), они возвращаются  к нормальной жизни, т.е. практически выздоравливают. У них не   обнаруживается психических расстройств, вызывающих  дезадаптацию. В 30% случаев болезнь, к сожалению, приобретает хронический характер. Для этих больных  типичны ее частые обострения, постепенное усугубление  расстройств, что приводит к утрате работоспособности и к социальной дезадаптации.

Состояние оставшейся трети больных можно определить как промежуточное. Для них характерны  умеренные расстройства и периодические обострения заболевания. Многие из таких больных способны научиться справляться  с болезнью и восстановить большинство  навыков.

Тем не менее  всем больным шизофренией необходимо  медикаментозное лечение и создание благоприятного микроклимата. Важной составляющей успеха является активная позиция самого больного в  лечении – умение замечать первые симптомы обострения  и принимать необходимые меры. Постепенно к ним могут вернуться такие качества, как уверенность в себе, инициативность, способность решать финансовые и бытовые вопросы, а также навыки общения. 

9. Какие чувства испытывают люди, когда понимают или узнают, что они больны шизофренией?
На этот вопрос трудно ответить однозначно. Реакция на болезнь определяется целым рядом обстоятельств, в частности мерой страдания самого больного от проявлений болезни, понимания, что его переживания носят болезненный характер. Реакция зависит от информированности о своей болезни, закономерностях ее проявления (адекватной или чрезмерно схематичной), от отношения окружающих к факту  болезни. Дополнительным самостоятельным аспектом проблемы реагирования на данный диагноз является стигма – отвергающее, дискриминирующее отношение общества к человеку по какому-либо критерию, в данном случае - наличию психического заболевания. Если в  кругу семьи и друзей  проблемы, связанные с заболеванием шизофренией, не обсуждаются открыто и спокойно, как это обычно бывает при  других  болезнях, пациент может почувствовать, что его состояние настолько ужасно, что  семья не в силах ему помочь.  Это  может вызвать у больного  страх, обиду, унижение, душевную боль.

 Бывает и так, что сами больные не испытывают стыда или замешательства, но если такие чувства возникают у членов их семьи или друзей,  они пугаются  и могут отгородиться от окружающих. 
10. Как семьи реагируют на известие о том, что их ребенок или  другой близкий родственник болен шизофренией?
Шок, горе,  страх, отчаяние –  лишь часть эмоций, которые семья испытывает,  впервые сталкнувшись с этим, как, впрочем, и с любым другим тяжелым заболеванием их ребенка или другого члена семьи. Иногда возникают протест, отрицание возможности того, что это могло произойти именно с их семьей. Такая реакция  неблагоприятно сказывается на состоянии заболевшего, поскольку в этом случае оттягиваются момент обращения за  квалифицированной помощью и соответственно начало приема лекарств. Лишь  спустя какое-то время приходит понимание необходимости получения  знаний о заболевании, о существующих возможностях его  лечения,  желание научиться справляться с ним. 

11. Как лечить это заболевание?
Примерно в 70% случаев проявления шизофрении хорошо поддаются воздействию лекарственных средств. У многих больных эффективна  психотерапия. Очень важны семейная и общественная  поддержка, разнообразные реабилитационные программы. 

12. Удовлетворены ли психиатры эффективностью лечения людей, больных шизофренией?
Не всегда. К сожалению, не всем больным удается помочь в полной мере.  Однако важно понимать, что за последние тридцать лет психиатрия добилась значительных успехов в лечении шизофрении. Ученые и практики  всего мира не останавливаются на достигнутых  результатах, постоянно стремятся к разработке новых и совершенствованию имеющихся  методов лечения, к обеспечению эффективной помощью  всех нуждающихся в ней.

 

           Аффективные расстройства: что это?
Для всех нас естественно, нормально испытывать грусть и подавленность в периоды,  когда вдруг обрушиваются беды и несчастья, и, напротив, ощущать прилив сил, оптимизм при радостных событиях. Однако в данном разделе мы не будем обсуждать нормальные чувства грусти и радости - речь пойдет только о болезненных изменениях настроения, или об  аффективных расстройствах.  

1. Объясните, пожалуйста, что такое   «мания»?
 Манúя (с ударением на втором слоге)  – это состояние, основным проявлением которого является беспричинно приподнятое радостное настроение, которое сочетается с облегчением мышления и  повышенной двигательной активностью.  Данное состояние может  быть симптомом (проявлением)  разных  психических расстройств. При довольно мягком, не   тяжелом  варианте маниакального состояния (так называемой гипоманúи) человек испытывает подъем творческих сил, интеллектуальной продуктивности, жизненного тонуса, работоспособности. Он может много работать и мало времени уделять сну. Все события воспринимаются им с оптимизмом, весь мир предстает в  радужных тонах. Однако в ряде случаев  гипомания переходит в манию, т.е. состояние становится более тяжелым. Тогда к отмеченным проявлениям присоединяются крайняя неустойчивость внимания, связанная с этим потеря продуктивности любой деятельности, повышается аппетит, усиливаются сексуальные желания, при этом поведение бывает несдержанным. В таком состоянии больные могут устанавливать множественные сексуальные связи, женщины зачастую пренебрегают мерами предохранения от беременности, повышается риск заражения венерическими инфекциями. Многие становятся расточительными, совершают малообдуманные, подчас нелепые поступки: раздаривают все свои вещи незнакомым людям, бросают хорошую работу или приступают к реализации рискованных планов. Иногда веселое, радостное настроение  сменяется раздражительностью и гневливостью. Как правило,  при мании утрачивается понимание болезненности своего состояния. 

2. Расскажите, пожалуйста,  что  такое депрессия. Что испытывает больной в состоянии депрессии?
Депрессия, депрессивное настроение  –  это симптом, являющийся  компонентом  многих психических расстройств; кроме того, депрессия может отмечаться при некоторых соматических заболеваниях. В отличие от мании  депрессия –  крайне тягостное расстройство.  Как правило, в период депрессии  больной испытывает ничем не объяснимую тоску, которую ощущает как «душевную боль», нередко тревогу, а также снижение интереса ко всему и всем – окружающему, близким, к самому себе. Замедляется процесс мышления, обедняется круг представлений вплоть до ощущения отсутствия мыслей. В этом состоянии больному трудно сосредоточиться на чем-либо, чем-то себя занять, тяжело даже участвовать в разговоре. Характерна неуверенность в себе, неспособность принимать решения. Может ощущаться мышечная скованность, замедленность движений. К вечеру выраженность симптомов может снижаться, что облегчает самочувствие больного, но утром они приобретают прежнюю силу. Для таких больных характерны  снижение аппетита, снижение сексуального влечения, расстройства сна: пробуждение в ранние утренние часы, на рассвете или задолго до него. При тяжелой депрессии  эмоциональная жизнь может расстраиваться настолько, что все утрачивает смысл, включая заботу о беспомощных близких (детях, родителях) и о сохранении  собственной жизни. Человек, находящийся в состоянии депрессии, может не только перестать ценить свою жизнь, но, бывает, стремится избавиться от нее - уйти из жизни.  При депрессии очень высок риск совершения суицидальных попыток. 

3. Мой сын, страдающий депрессией, несколько раз пытался покончить жизнь самоубийством. Скажите, можно ли вовремя заметить опасность суицидальных намерений?
Риск суицидальных мыслей, фантазий, намерений и действий существенно  зависит от тяжести депрессии. Поэтому задача близких –  вовремя заметить саму депрессию, убедить  больного обратиться за медицинской помощью и предотвратить утяжеление состояния. Медикаментозное лечение уже само по себе снижает риск появления суицидальных намерений.

Очень важно внимательно следить за изменениями состояния больного. На возможность совершения суицидальной попытки  могут указывать повторяющиеся высказывания больного на тему того, что вся его прошлая жизнь насыщена ошибками и неудачами; что он сам виноват в таком своем состоянии; что ему лучше было бы совсем не родиться; что желал бы  заснуть и не проснуться. Всё  перечисленное относится к этапу так называемой пассивной суицидальности, когда человек еще не вполне осознает направленность своих высказываний.  Однако ждать уже нельзя –  больного в состоянии депрессии с такого рода высказываниями необходимо срочно проконсультировать у  психиатра и решить вопрос о госпитализации в психиатрический стационар, где   возможно обеспечить интенсивное лечение и профессиональное наблюдение. Действия родственников должны быть решительными, иначе человека можно потерять.

Неотложная госпитализация тем  более  показана в случаях, если больного застали за теми или иными приготовлениями к осуществлению суицидальных намерений – написанием прощального письма, выбором средств реализации грозных планов.  Нельзя откладывать проблему до утра – времени уже нет. Не бойтесь оскорбить  родственника мерами недобровольного характера - ведь выйдя из депрессии, он будет благодарен за то, что Вы предупредили непоправимое. Нужно помнить, что риск совершения суицидальных действий особенно велик в ранние утренние часы, когда бдительность окружающих притуплена. 

4. Несколько лет назад моей дочери поставили диагноз «маниакально-депрессивный психоз». Расскажите об этом заболевании.
Под термином «маниакально-депрессивный психоз» (в настоящее время используется термин  «биполярное аффективное расстройство») во многих психиатрических школах и в том числе отечественной понимают заболевание, которое проявляется приступами расстройств настроения (депрессии или мании) и которое не приводит к изменениям личности. В целом это заболевание имеет благоприятный прогноз, так как сколько бы приступов больной ни перенес, каких-либо изменений его личности вне приступа болезни не ожидается.  Заболевание может проявляться только приступами депрессии, которые длятся от нескольких недель до нескольких месяцев (в среднем 5 месяцев). У разных больных депрессии развиваются с разной частотой: у одних светлый промежуток  между приступами  (интермиссия) может длиться годами, у других  более короткий -  несколько месяцев, так что депрессия развивается каждый год. Встречаются и крайние варианты:  известны случаи, когда болезнь проявляется единственным приступом в жизни,  но в то же время есть наблюдения  непрерывного течения заболевания, когда депрессии носят затяжной характер, растягиваясь на годы, с короткими светлыми промежутками. У некоторых, помимо депрессии, может развиваться маниакальная фаза заболевания (см. ответ на вопрос 1 – о мании). Без лечения маниакальное расстройство может длиться несколько месяцев и затем смениться периодом нормального настроения. 

Легкие - более сглаженные  формы маниакально-депрессивного психоза называют циклотимией. Если болезненные колебания настроения всегда направлены в сторону снижения и периоды приподнятости отсутствуют, то   расстройство принято обозначать как дистимия.

Изучение причин данного заболевания в настоящее время сконцентрировано на биохимических исследованиях (установлено наличие в организме  больных депрессией  определенных биохимических нарушений), генетических исследованиях (установлено, что при наличии у  близкого родственника аффективного расстройства риск заболеть существенно повышается) и на оценке роли семьи, факторов окружающей среды. 

5. Моя дочь перенесла два приступа депрессии за последние два года. Первый длился 2 месяца,  второй – 6 месяцев. Может ли приступ депрессии повториться?
Да, вероятность развития следующего приступа депрессии существует, поэтому после нормализации эмоционального состояния человека в настоящее время принято проводить поддерживающую терапию еще на протяжении нескольких месяцев, а порой и лет. При этом дозы лекарств  могут быть минимальными, однако это позволяет предупредить очередной приступ депрессии, который на несколько месяцев в буквальном смысле выключает больного  из нормальной жизни, не говоря уже о его крайне тягостных ощущениях, а порой и  с трудом переносимых страданиях. 

6. Нужна ли поддерживающая терапия с целью профилактики очередного приступа депрессии, если они повторяются каждые 2-3 года?
Правильнее решить этот вопрос совместно с лечащим врачом. Все зависит от того, насколько тяжела развивающаяся депрессия, и как долго она длится. Профилактическая терапия способна предупредить развитие очередного приступа  или уменьшить тяжесть уже развившейся депрессии. Ответить на вопрос, нужна ли поддерживающая терапия или нет, можно,  только зная подробности течения депрессии у конкретного больного. 

7. Как лучше лечить депрессию –  с использованием лекарств (антидепрессантов) или прибегая к помощи психотерапевтов?
Если речь идет о депрессии при маниакально-депрессивном психозе, то нужно иметь в виду, что биологической основой этого заболевания является периодическое изменение работы головного мозга и организма в целом на биохимическом уровне, т.е. на уровне обмена веществ. Поэтому назначение медикаментозных препаратов, оказывающих  нормализующее влияние на биохимическом уровне, является основой лечения таких депрессий. Медикаментозное лечение  позволяет с довольно высокой вероятностью добиться наиболее быстрого эффекта.    Роль психотерапевтического метода  оказании помощи таким больным активно обсуждается. Исследования показывают, что использование психотерапии у больного с депрессией возможно, но предсказать, каким быстрым окажется эффект, очень трудно. Дело в том, что результативность психотерапии определяется многими факторами - особенностями личности больного, квалификацией психотерапевта, особенностями депрессивного состояния. Во многих случаях оптимальным представляется сочетание обоих методов, особенно, когда депрессивный приступ спровоцирован психотравмирующими обстоятельствами.

 8. Мой сын на протяжении нескольких месяцев принимает антидепрессанты. Может ли  у него сформироваться зависимость от них?
Риск развития зависимости от лекарственного препарата имеется, когда препарат аналогично алкоголю способен вызывать эйфорию (повышенное настроение, безмятежность, беспечность, не сопровождающиеся  выраженным речевым и двигательным возбуждением). В мире признано, что антидепрессанты не вызывают эйфории, и, следовательно, зависимости. Вместе с тем  существует  определенное правило назначения и отмены некоторых антидепрессантов (например, амитриптилина, мелипрамина, анафранила, лудиомила) – это постепенное увеличение дозы препарата вплоть до лечебной дневной и такое же плавное уменьшение при возможности его отмены. Это правило обусловлено особенностями метаболизма препарата в организме и  механизмами его действия в головном мозге.

 

                      Немного о невротических расстройствах
«Дочери моей приятельницы 20 лет. Она переживает  длительную разлуку с молодым человеком – он ушел в армию. Первое время девушка очень скучала, волновалась за него, ей казалось, что он не вернется к ней. Через несколько месяцев у нее ухудшился сон, стало переменчивым настроение и неожиданно появилась боязнь поездок в метро, что сопровождалось сильным сердцебиением  и страхом удушья. Она обратилась к терапевту по месту жительства,  он направил ее к психиатру».
Терапевт принял верное решение. Скорее всего, у дочери Вашей знакомой невротическое расстройство. Мы думаем, что при хорошо подобранном лечении ее состояние улучшится. Но самым лучшим лекарством будет возвращение ее друга.
Как Вы поняли, в этом разделе мы ответим на вопросы о невротических расстройствах. Сегодня  это очень распространенная патология. 
1.Что такое невроз?
В повседневной жизни мы часто употребляем  понятие  «невроз», предполагая при этом любую реакцию человека на  неприятную, тягостную для него ситуацию. Это не совсем правильно.  Сегодня  этот термин отошел в прошлое и применяется лишь в повседневной психиатрической практике. В  Международной классификации болезней 10-го  пересмотра (МКБ-10) для обозначения таких состояний используется термин «невротическое расстройств».
Невроз  –  собирательный термин для характеристики  психических расстройств, объединенных рядом  признаков.  Во-первых, это функциональные расстройства, то есть не сопровождающиеся органическими изменениями головного мозга; во-вторых, при   них  человек не утрачивает контакта с реальной действительностью, сохраняет критическое отношение к болезни, а также способность руководить своими действиями, поведением. В-третьих, для  невротических расстройств характерно их различимое начало. Основной причиной возникновения невротических расстройств является психическая травма. Среди способствующих  развитию того или иного невротического расстройства причин большое значение имеют склад личности и социальные  факторы.  Проявления этих расстройств  многообразны, динамичны и - что очень важно - обратимы.

Что еще характерно для таких состояний? Практически всегда при них имеются вегетативные и соматические проявления: боли в сердце и других органах, учащенное сердцебиение, чувство удушья, ползания мурашек по телу, нарушения сна, потливость, ощущения то жара, то холода и др. Человек стремится к преодолению ситуации и болезненной симптоматики: - они тягостны для  него, он хочет от них избавиться.

Невротические расстройства  чаще возникают у людей с определенными личностными чертами, такими как замкнутость, робость, тревожность, педантичность и пр. В  МКБ-10 выделено большое число невротических расстройств: тревожное расстройство, обсессивно-компульсивное  расстройство, неврастения и ряд других. 

2. Насколько распространено это заболевание?
Говоря о распространенности невротических расстройств в населении, обычно в литературе называют цифру 2-2,5%. С возрастом этот процент увеличивается: среди больных   преобладают женщины (до 70%). 

3. Какая психическая травма может вызвать невротическое расстройство?
 Возникновение невротических расстройств может быть прямо или опосредованно связано с очень большим  числом психических факторов: это смерть близкого, тяжелая болезнь ребенка, развод, конфликт на работе,  сексуальная неудовлетворенность, измена, предательство и многое другое.   Очень часто  то или иное  невротическое расстройство развивается  не сразу после психической травмы, а спустя некоторое время, когда человек осознал, осмыслил  неблагоприятную ситуацию и оказался не способным адаптироваться к новым условиям. Чаще расстройство  формируется,  если психическая травма является  продолжительной, хронической (например, длительная болезнь  близкого человека). 

4. Расскажите более подробно о  невротических расстройствах.
 Невротические расстройства - обширная группа состояний.  В рамках нашего небольшого пособия рассмотрим  лишь некоторые из них: 

·  диссоциативные (конверсионные) расстройства;
·  обсессивно-компульсивные расстройства;
·  тревожные расстройства;
·  неврастения.
Диссоциативные (конверсионные) расстройства.   До последнего  времени, говоря об этих расстройствах, употребляется, как правило, термин «истерия». Воспользуемся этим  удобным собирательным термином.

 Проявления  истерических расстройств наиболее многообразны и изменчивы.  «Истерия  – это хамелеон, который беспрестанно меняет свой цвет».  Истерия может принимать вид самых разных болезней.

Человек, страдающий истерическим расстройством,  очень впечатлителен. Увидев какое-либо проявление болезни у других, он может ощутить такое же и у себя. Эти больные делают акцент на особой исключительности своих страданий – «ужасные»,  «непереносимые» боли,  «сотрясающий озноб» и т.п. Этим они подчеркивают необыкновенный, неповторимый характер своих страданий.

Обсессивно-компульсивные расстройства.  В недавнем прошлом они назывались навязчивостями, Для них   характерно следующее:

· ощущение, что они возникают сами по себе;
· полная критика больного к этим расстройствам;
· стремление избавиться от них.

По содержанию обсессивно-компульсивные расстройства могут быть разными: это нежелательные, назойливые мысли, зачастую  неприятного содержания; навязчивые размышления, или внутренние дебаты, при которых бесконечно  пересматриваются аргументы за и против даже в отношении простейших  повседневных действий; навязчивые сомнения, вынуждающие больного помногу раз перепроверять, запер ли он дверь, отключил ли электроприборы и пр.; повторяющиеся, внешне целенаправленные, но при этом бессмысленные поступки (например, мытье рук по двадцать раз в день и более) и т. п.

Тревожные расстройства. Основными признаками этих расстройств являются физические  и психологические  симптомы тревоги.  К психологическим  симптомам  относят ощущение тревожного предчувствия, беспокойство, повторяющиеся тревожные мысли.  В свою очередь тревожные мысли могут быть спровоцированы физическими проявлениями тревоги: например, учащенное сердцебиение может  вызывать у больного  беспокойство и  тревожные мысли о   наличии у него серьезного заболевания сердца. Порой больные  с тревожными расстройствами испытывают приступы паники, для которых характерны внезапные приступы сильной тревоги с ощущением надвигающейся катастрофы. Такие приступы всегда внезапны, кратковременны и непредсказуемы. Они  могут сопровождаться чувством нехватки воздуха, удушьем, болями в грудной клетке, дрожью, страхом смерти.

Неврастения.  Для нее характерны быстрая утомляемость, склонность к снижению настроения, частые головные боли, плохое общее самочувствие. Эти симптомы знакомы всем, но у здоровых людей  они проходят после отдыха, а у больных неврозом могут длиться месяцы и даже годы. 

5. Нужно ли лечить невротические расстройства?
Лечить невротические расстройства необходимо. Ведь даже от  той боли, которая проходит сама, хочется избавиться. Но главное состоит в том, что когда человек болен, он неправильно оценивает и себя, и окружающий мир,  на всё смотрит сквозь призму своей болезни. В результате он может измениться, приобрести негативные черты характера, которых раньше у него не было. И эти новые черты характера способны серьёзно усложнить жизнь, как самого больного, так и его близких. Жизнь пациента, вовремя обратившегося к квалифицированному специалисту, складывается совсем по-другому: – ведь  современная психиатрия обладает мощным арсеналом средств для лечения невротических расстройств.

6. Как помочь близкому, страдающему невротическим расстройством?
Вот несколько советов: 
· прежде всего, важно быть внимательным к близкому человеку;
· ни в коем случае не ограничиваться советами типа «пора взять себя в руки»;
· нельзя упрекать такого больного в слабости. Невротическое расстройство – не слабость, а болезненное состояние;
· постараться избавить своего близкого от горя или действия других психотравмирующих факторов;
·  очень важно настроить близкого  на  лечение,  убедить обратиться к врачу. 
 

Как лечить психические заболевания?
 

1. Расскажите о существующих  методах  лечения психических заболеваний.
 Все методы лечения (терапии) психических заболеваний можно разделить на две группы: методы биологическоговоздействия  и методы социо-терапевтического  воздействия.

Они не только не исключают друг друга, но наоборот, наилучших результатов лечения можно достичь лишь при их совместном, комбинированном применении.

К биологическим методам относят терапию лекарственными средствами, а также инсулинокоматозную, электросудорожную и  разгрузочно-диетическую терапию.

Методами социо-терапевтического воздействия являются психотерапия, социальная и трудовая реабилитация. 

2. Что такое психотерапия и кто такой врач-психотерапевт?
В самом общем виде психотерапию можно понимать как психологическое вмешательство, направленное на помощь в разрешении эмоциональных, поведенческих и межличностных проблем.

 Известно как минимум около 450 видов психотерапии. В зависимости от применяемых подходов целью психотерапии могут быть выяснение и разрешение внутренних конфликтов и проблем; изменение поведенческих стереотипов, приводящих к конфликтам; изменение мышления как механизма возникновения проблем; переосмысление жизненного опыта. Кроме этого, есть подходы, ориентированные на полный охват проблем и помощь в их  решении.

При проведении психотерапии больным с психозами, например с шизофренией, главными задачами являются научение или восстановление утраченной способности находиться в обществе других людей и свободно общаться с ними, учитывать присутствие других людей и их интересы; развитие способности совладания с негативными чувствами и переживаниями; осознание своих потенциальных возможностей.

 Важным разделом психотерапевтической помощи являются тренинги навыков управления болезнью. Это специальные занятия, направленные на осознание больным важности участия в собственном лечении. Больному помогают проанализировать, с чего у него начинается обострение болезни, с каких известных и заметных только ему изменений своего функционирования у него начинает ухудшаться психическое состояние. Важно развить у больного навык самонаблюдения и умение вовремя - гораздо раньше, чем это заметят близкие, а тем более окружающие или лечащий врач, прибегнуть к необходимым мерам: принять лекарство, сообщить врачу о наступающем ухудшении состояния и обсудить с ним схему лечения, изменить режим труда и отдыха.

Психотерапия может проводиться при амбулаторном приеме пациента, в стационаре и в дневном стационаре, т. е. на всех этапах его лечения.  Различают индивидуальную, групповую и семейную психотерапию. Как правило, длительность индивидуального занятия 45-60 минут,  группового – от 30 минут до 1,5 часов, частота занятий – от нескольких в неделю  до одного  месяц, длительность  курса лечения  – от нескольких занятий и до открытого срока окончания.

Перечислим наиболее часто применяемые методы психотерапии: арттерапия, или лечение творчеством; аутогенная тренировка (формирование навыков саморегуляции организма); гипнотерапия; игровая психотерапия; музыкотерапия; психодрама; рациональная (разъясняющая, психотерапия убеждением); семейная.

Врач-психотерапевт – это специалист с высшим образованием (медицинским или психологическим), прошедший специальную подготовку в области теоретических основ психотерапии и владеющий практическими навыками, т.е. психотерапевтическими методиками. Подготовка в области психотерапии (после получения базового медицинского или психологического образования) требует 2-5 лет. 

3. Что такое семейная психотерапия?
Семейная психотерапия представляет особый вид психотерапевтического воздействия, когда лечение пациента осуществляется в семье и при помощи семьи. Специально обученный опытный специалист проводит «сеансы семейной терапии», во время которых члены семьи обсуждают ее жизненные проблемы и способы их решения. Часто используются ролевые игры. Этот вид терапии имеет целью помочь родственникам достичь взаимопонимания с больным или научиться неконфликтным способам реагирования на  трудности, порождаемые наличием психического заболевания у члена семьи.

Некоторые родители высказывают опасения, что терапевтические сеансы, в которые вовлекаются все члены  семьи, могут подорвать их авторитет. На это можно ответить следующим образом: семейная терапия построена на принципе равного уважения ко всем членам семьи. При разборе семейных проблем признается и тот факт, что время от времени семьи допускают ошибки и поступают нежелательным образом по отношению к больному.

В процессе семейной психотерапии выявляются и по возможности корректируются сложившиеся стереотипы неправильных взаимоотношений, которые способны оказывать негативное влияние на течение психического заболевания у больного. 

4. Что подразумевается под реабилитацией психически больного?
Реабилитация – это процесс восстановления у больного социальных или профессиональных навыков, в той или иной степени утраченных за время болезни. Даже у психически здорового человека после перерыва в работе, скажем месяца на два при возвращении к прежнему режиму активности возникают сложности – нужно ежедневно вставать рано, совмещать работу с домашними обязанностями, взаимодействовать с незнакомыми людьми в таких ситуациях как покупка продуктов в магазине, получение талона к врачу в поликлинике, оплата коммунальных услуг в банке и пр. Что уж тогда говорить о тех, кто проводит не один месяц в больнице в условиях «закрытых дверей», часто лишен какой-либо ответственности и активности в этот период, а, кроме того, по природе своей болезни имеет тенденцию к изоляции от окружающих! Этим людям требуется продуманная и планомерная программа «вхождения в жизнь» заново, ресоциализация как говорится «мелкими шагами», начиная с восстановления навыка ходить в магазин за хлебом, пользоваться городским транспортом, элементарно самостоятельно выходить из дома на прогулку. Чтобы облегчить сложный и многоступенчатый процесс реабилитации должны проводиться специальные мероприятия непосредственно перед выпиской пациента из больницы, так и в первое время после выписки. К таким мероприятиям относятся восстановление навыков самообслуживания, развитие навыков повседневной жизни, улучшение навыков общения, восстановление трудоспособности, различные виды психотерапии и пр. 

В настоящее время в процесс реабилитации человека, имеющего проблемы с психическим здоровьем, принято вовлекать его близких, особенно тех, с кем он вместе живет. Это объясняется тем, что, с одной стороны, проблемы с психическим здоровьем у одного из членов семьи влияют на психологическое самочувствие его близких, вызывая тревогу, печаль, ощущение вины. С другой стороны, показана связь между продолжительностью ремиссии у пациентов, выписанных из стационара, с обстановкой в семье, в частности, с выраженностью так называемой эмоциональной экспрессии и вовлеченности: насколько бурно принято проявлять в семье эмоции (говорить спокойно или кричать друг на друга), как часто звучат в семье претензии и критические замечания друг к другу. Поэтому для облегчения состояния близких психически больного показана психотерапия, в процессе которой они получают поддержку, как от психотерапевта, так и от других людей, столкнувшихся с аналогичной проблемой. На таких занятиях они могут поделиться чувствами, выразить которые больше нигде не удается по тем или иным причинам, в совместных дискуссиях сформировать для себя более адекватные ожидания от больного, каковые изначально бывают или необоснованно завышенными или, наоборот, заниженными. Кроме того, существуют специальные тренинги понижения эмоциональной экспрессии, необходимые для семей, где этот показатель явно повышен. 

5. Для лечения психических расстройств существует очень много лекарственных препаратов. Как научиться в них разбираться?
Это непростой вопрос. Для лечения психических расстройств используется очень много лекарств. Они действуют по-разному, применяются в разных дозах, даже название  одного и того же препарата может быть разным, в зависимости от фирмы - производителя. Знание названий лекарств, механизмов их действия, показаний и противопоказаний к применению, побочных эффектов является компетенцией  врача-психиатра. Прежде чем назначить лекарство, доктор должен предоставить пациенту или его родственникам основные сведения о нем. Соответствующую информацию можно получить и  из листовки-вкладыша, которая всегда имеется в упаковке.

Основной совет: никогда не назначайте и не отменяйте лекарства сами.
Кроме того, родственникам пациентов мы рекомендуем ознакомиться с основными психотропными лекарственными препаратами. Выделяют следующие группы психотропных средств:

· нейролептики (антипсихотики) – самая многочисленная группа препаратов, основная при лечении психических нарушений. Первый представитель этой группы – аминазин –  был впервые применен во Франции в 1952 г. Нейролептики, как доказано испытаниями во всем мире, могут быть очень эффективными при лечении большинства случаев шизофрении, а также маниакальных и депрессивных расстройств. Препараты, относящиеся к данной группе, положительно влияют на проявления психозов: уменьшают галлюцинации, бред, возбуждение, а также оказывают седативное действие (уменьшают чувство тревоги, страха). К препаратам класса нейролептиков относятся аминазин, тизерцин, галоперидол, стелазин (трифтазин), этаперазин, сонапакс, хлорпротиксен и многие другие. Два давно применяемых в психиатрической практике препарата называются атипичными нейролептиками - это азалептин (лепонекс) и эглонил. В последние годы появились препараты нового поколения, которые также относятся к атипичным нейролептикам: рисперидон (рисполепт), клопиксол, флюанксол, оланзапин (зипрекса), кветиапин (сероквель). Атипичными их назвали потому, что при назначении, особенно в малых дозах, они реже вызывают экстрапирамидные побочные эффекты (см. ниже). В отличие от своих предшественников эти средства не только действуют на бред, галлюцинации, но также обладают способностью стабилизировать эмоциональную сферу, уменьшать депрессивный компонент состояния, что приводит к уменьшению пассивности, улучшает самочувствие. В первые годы применения этих препаратов было принято говорить о сглаживании ими негативной симптоматики, но в настоящее время подобные высказывания стали более сдержанными, а активизацию пациентов нередко объясняют вышеприведенным механизмом влияния на депрессивный компонент состояния.

· антидепрессанты. Как следует из названия данной группы препаратов, они влияют на депрессию в целом, нормализуют патологически сниженное настроение. Назовем две группы антидепрессантов, наиболее широко  используемых для лечения расстройств настроения: трициклические антидепрессанты – амитриптилин (триптизол), имипрамин (мелипрамин), кломипрамин (анафранил); селективные ингибиторы обратного захвата серотонина – флуоксетин (прозак, профлузак), пароксетин (паксил), золофт (сертралин, стимулотон). В настоящее время в клинической практике широко используются и такие препараты, как тианептин (коаксил), ремерон и др. Нередко антидепрессанты назначаются в комбинации с препаратами других групп, нейролептиками или транквилизаторами;

· транквилизаторы: элениум, реланиум (седуксен), феназепам, радедорм, ивадал, рудотель (мезапам), ксанакс (альзолам), лорафен (лоразепам) и др.  Препараты этой группы оказывают успокаивающее действие, уменьшают эмоциональную напряженность, тревогу, страх  непсихотического происхождения, нарушения сна. Чаще всего данные средства не являются основными при лечении затяжных расстройств. Нередко их добавляют к препаратам других групп (нейролептикам или антидепрессантам) для усиления успокаивающего действия или для коррекции определенных побочных эффектов основных препаратов.

· ноотропы:  ноотропил (пирацетам), пиридитол (энцефабол), глицин, гаммалон (аминалон), пикамилон и др. Они влияют на обмен веществ в нервных клетках, защищают мозговые клетки от повреждения при недостаточном снабжении кислородом, отравлениях, механической травме; кроме того, они улучшают внимание, запоминание. В некоторых случаях эти препараты назначают для коррекции побочного действия нейролептиков. Но их также следует принимать только по рекомендации и под наблюдением врача, поскольку у некоторых больных эти препараты могут провоцировать ухудшение состояния;

·стимуляторы: активируют интеллектуальную и двигательную деятельность. При лечении неврастении ограниченное применение находят биогенные стимуляторы растительного и животного происхождения - настойка женьшеня, китайского лимонника и пр. В других случаях, особенно при шизофрении или маниакильно-депрессивном психозе, эти препараты практически не используются, так как их применение может вызывать обострение симптоматики;

· нормотимики (стабилизаторы настроения): карбамазепин (финлепсин, тегретол), депакин (вальпроат натрия), лития карбонат служат для профилактики приступов аффективных (эмоциональных) расстройств, удерживают эмоции в ровном состоянии;

· корректоры побочного действия лекарств:  устраняют или уменьшают нежелательное воздействие лекарственных препаратов. Чаще всего для коррекции побочных эффектов нейролептиков применяются циклодол, акинетон, анаприлин (обзидан), транквилизаторы. 

6. Какие побочные эффекты может вызвать  применение  лекарственных препаратов? Не опасно ли их использование?
Для разных групп лекарственных препаратов эти  эффекты неоднозначны.

Наибольшее количество  побочных действий вызывают нейролептики. Эти эффекты в целом  называютнейролептическим синдромом. Основные проявления его состоят в следующем.

В первые часы и дни терапии возможно развитие так называемых мышечных дистоний – спастического сокращения мышц какой-либо группы, чаще на одной стороне тела. Нередко такие сокращения охватывают мышцы шеи, языка, жевательные, глазодвигательные мышцы. Как правило, больные пугаются этих неожиданных проявлений, но сами расстройства довольно легко устранимы (циклодол 1-2 таблетки, димедрол 1 таблетка, любой транквилизатор - феназепам или реланиум 1 таблетка под язык, пирацетам 2-4 капсулы внутрь, кофеин или крепкий чай).

В процессе приема нейролептиков в течение недель или месяцев возможно появление симптомов так называемого«лекарственного паркинсонизма» - также обратимого явления при назначении адекватных доз корректора. Лекарственный паркинсонизм может проявляться мышечной скованностью, замедлением походки, обеднением мимики, тремором (дрожанием) в конечностях, сальностью кожных покровов, а также акатизией – неусидчивостью. При акатизии больной постоянно ерзает на стуле или двигает ногами, перекатывая ступни с пяток на носок и обратно, в более выраженных случаях не способен долго усидеть на одном месте, ходит, не может лежать в одной позе, крутится в постели. Этому сопутствует переживание постоянного дискомфорта. Все перечисленные побочные явления устраняются приёмом циклодола, а акатизия – назначением транквилизаторов или (при отсутствии противопоказаний!) анаприлина.

В отдаленном периоде длительного приема нейролептиков могут выявляться поздние дискинезии – стереотипные движения  мышц рта, языка или конечностей. Бороться с этими симптомами сложнее; медики продолжают поиск способов помощи при таких проявлениях. Назначают анаприлин, блокаторы кальциевых каналов, транквилизаторы, ноотропы. Основной мерой профилактики поздних дискинезий остаются избегание быстрых изменений доз принимаемых нейролептиков и их адекватность.

Помимо проявлений лекарственного паркинсонизма, у некоторых больных на фоне приема нейролептиков наблюдается заметная прибавка в весе, что в ряде случаев делает неприемлемым продолжение использования данного препарата. Этот побочный эффект чаще развивается при назначении атипичных нейролептиков.

Наблюдаемое у некоторых больных при приеме нейролептиков изменение гормональной функции, в том числе нагрубание грудных желез у мужчин и синдром лактореи-аменореи у женщин, обратимо при уменьшении дозы или смене нейролептика. Лекарственная аменорея не предполагает какой-либо коррекции, особенно с помощью гормональных препаратов, которые могут обострить симптоматику психического заболевания.

Применение трициклических антидепрессантов может вызвать затруднение мочеиспускания,  обострение глаукомы, нечеткость зрения, запоры, прибавку в весе, сухость во рту и другие побочные реакции. У современных антидепрессантов из группы селективных ингибиторов обратного захвата серотонина побочные действия менее выражены, к ним относятся тошнота, сухость во рту, головные боли, головокружение нервозность и др.

 При назначении транквилизаторов возможны нарушение координации движений, нарушение внимания, снижение памяти, сонливость и др. Наиболее опасным побочным действием транквилизаторов является привыкание вплоть до формирования зависимости, когда больному уже трудно обходиться без этих лекарств.

Препараты других групп также могут вызывать побочные реакции.

Любое лекарственное средство небезразлично для  организма. Но те проявления  болезни, от которых избавляют лекарства, также очень опасны и тяжелы. Чтобы свести к минимуму  опасность применения лекарств, необходимо помнить о важнейшем: только врач может назначить  или отменить препарат.
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