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Шизофрения – болезнь, о которой слышал каждый взрослый человек. Вероятно, большинство читателей этой статьи не только слышали, но и неоднократно встречали в своей жизни людей, страдающих ею – будь это родственник, сослуживец, сосед по дому или просто человек, которого часто встречаешь на улице. Шизофренией болеет примерно 1% взрослого населения (в возрасте 18 лет и старше) и величина эта не отличается существенно в разных странах и культурах -  это означает, что в нашей стране число таких больных приближается к 80 000 и что в окружении почти каждого из нас есть человек, страдающий ею.

Важнейшее отличие шизофрении от почти всех других заболеваний человека состоит в том огромном количестве мифов, предубеждений и заблуждений, которые сопровождают эту болезнь в сознании людей; даже само это слово способно внушать ужас и поэтому диагноз этот становится чем-то вроде «второй болезни», которую нужно от окружающих скрывать. Слово это превратилось в общественном сознании в своеобразную метафору – примерно такую же, какой в начале 20 века был туберкулез.

К сожалению, эти мифы и предубеждения широко распространены в самых разных социальных и профессиональных группах (включая врачей и других медицинских работников) вне  зависимости от уровня образования, доходов и жизненного опыта носителей этих предубеждений, их широко поддерживают (часто не отдавая себе в этом отчет) средства массовой информации. Точно так же широко  распространены они среди больных, членов их семей и их ближайшего окружения, а поэтому оказывают огромное негативное влияние на распознавание болезни, раннее начало лечения, отдаленный прогноз, возможности социального устройства – то есть на судьбу страдающего ей человека. Все это ведет к парадоксальной ситуации: в отличие от распространенных соматических заболеваний - таких, например, как гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца или бронхиальная астма, где для помощи больным широко направляются ресурсы общества и здравоохранения,  где пациент всегда может ожидать помощи, внимания и сочувствия окружающих и  где болеть «не является позором»,  при шизофрении пациент и его семья часто остаются один на один с болезнью и вынуждены скрывать ее от  окружающих, боясь столкнуться со страхом и осуждением.

Именно поэтому цель настоящей статьи – обсудить наиболее распространенные и типичные для массового сознания мифы и заблуждения в отношении шизофрении и сравнить их с реальными фактами, накопленными современной психиатрической наукой и практикой.

1. Распространенность в населении, риск заболеть

Одна часть людей убеждена, что шизофрения – заболевание очень редкое, такие пациенты находятся в основном в психиатрических больницах, и «мне оно не грозит». Другая часть, напротив, считает, что таких больных в населении очень много – «каждый человек в чем-то сумасшедший», и число их растет – «идет повальная шизофренизация»; последнее обычно связывают с возрастающими сложностями жизни в современном обществе, «потоком информации» и т.д. 

В действительности ошибочна как первая, так и вторая точка зрения. Распространенность шизофрении установлена весьма точно с помощью строгих эпидемиологических исследований, проведенных во многих странах мира (эталонным обычно считают исследование, проведенное Национальным институтом психического здоровья США в 1980-1984 г.г.). Распространенность заболевания составляет 1% взрослого (старше 18 лет) населения. Распространенность болезни в экономически развитых и развивающихся странах существенно не отличается, не получено каких-либо убедительных данных в пользу увеличения удельного веса больных в населении в последние десятилетия.

Мужчины и женщины болеют ей с примерно одинаковой частотой, но  женщины заболевают в более старшем возрасте и отдаленный прогноз у них обычно лучше. Наиболее характерный возраст начала – от 18 до 35 лет, начало болезни в детстве и после 40 лет хотя и возможно, но встречается редко.  

В принципе заболеть шизофренией может каждый из нас, кому еще не исполнилось лет 45-50, от этого не защищают ни высокий уровень образования и интеллекта, ни социальное положение, ни преуспевание в жизни, ни даже отсутствие в роду случаев психических заболеваний, хотя при наличии болезни у кровных родственников риск существенно возрастает. Случаи заболевания в семье обнаруживаются примерно у трети больных шизофренией. Вероятность заболеть в течение жизни максимально составляет:

· для человека, не имеющего больных родственников – 1,5%

· для племянников больного – 3,0%

· для внуков больного – 3,7%

· для человека, у которого болен двоюродный брат или сестра – 4,2%

· при наличии болезни у родного брата или сестры – 9,6%

· для ребенка, если болен один из родителей – 12,8%

· для ребенка, если больны оба родителя – 46,3%

· для однояйцевых близнецов – примерно 30%.

Практический вывод из этого: наличие в роду одного далекого родственника (2-3-й степени родства) существенно риска заболевания не увеличивает - так, например, если у Вас болен двоюродный брат, вероятность того, что Вы сами в течение жизни не заболеете составляет 95,8%;  совсем иначе обстоит дело, если среди Ваших родных одновременно есть 2-3 больных – например, брат и племянник, сестра и бабка и т.д. При решении вопроса о рождении детей в семьях, где болен один из родителей, величина риска не является столь уж высокой;  но совсем другое дело, если больны оба супруга. Вероятность заболевания в семьях, где есть несколько детей возрастает в отношении каждого последующего ребенка – то есть у второго она выше, чем у первого, у третьего выше, чем у второго и т.д.

2. Причины болезни

И здесь в головах людей есть два полярных мнения: «все от наследственности» или «все от среды» – то есть от воспитания в семье, социального окружения, стиля жизни, употребления человеком психоактивных веществ, несчастной любви и т.д. 

При обсуждении этого вопроса подтверждается известный тезис о том, что сегодняшние мифы общественного сознания - это научные представления прошлого времени. Действительно, первая точка зрения возникла не на пустом месте – она имеет в психиатрии более чем вековые традиции, именно ее придерживался немецкий психиатр Э.Крепелин, создавший в конце 19 – начале 20 в. теорию о так называемом «раннем слабоумии» (то, что позднее назвали шизофренией). Эта точка зрения фактически доминировала и в советской психиатрии на протяжении 60-80-х годов. Ее позитивными последствиями стало стремление изучить генетические и другие биологические механизмы заболевания и возможности воздействия на них. В то же время она неизбежно вела к игнорированию социально-психологических сторон болезни, однобокой биологической (то есть лекарственной) ориентации лечения, застою в развитии психотерапии шизофрении, работы с семьями больных,  психологической средой, их окружающей, формированием общественного мнения и т.д. 

Западная (прежде всего немецкая и американская) психиатрия в 50-70-х годах переболела другой «болезнью», советским психиатрам почти не известной. Изучение особенностей семейных отношений  и типов воспитания в семьях больных вылилось в создание теории так называемой «шизофреногенной матери», которая в силу своих психологических особенностей (эмоциональная холодность, отстраненность и др.), неправильного воспитания и  деформированных отношений с ребенком (двойственные взаимоисключающие требования) и была объявлена главной причиной болезни у ребенка. Отрицательные последствия таких взглядов также очевидны – вместо того, чтобы оказать испытывающей тяжелые страдания матери поддержку, на нее возлагалась вина за болезнь ребенка, в чем она совершенно не виновата. Эти взгляды в последующем также не получили научного подтверждения.

Говоря о причинах болезни, необходимо, прежде всего, со всей определенностью признать, что сегодня они  не неизвестны (как, впрочем, и причины большинства других психических и телесных болезней человека). С уверенностью установлено лишь следующее:

· шизофрения – это болезнь головного мозга, сопровождающаяся нарушением тканей и клеток мозга, а также характерными биохимическими отклонениями в его работе;

· в развитии болезни несомненную роль играет наследственная (генетическая) предрасположенность – точно так же, как это имеет место, например, при ревматоидном артрите или некоторых формах рака; чем ближе степень родства к больному и больше больных в семье, тем эта предрасположенность выше; в то же время само по себе заболевание не является в чистом виде наследственным и для его проявления требуется воздействие ряда внешних факторов – в частности, жизненного стресса;

· важным механизмом, с которым связано появление симптомов болезни является нарушения обмена в головном  мозге нейромедиаторов, прежде всего увеличение содержания дофамина.

3. Клинические симптомы и установление диагноза

Широко распространено мнение о том, что диагностические критерии этой болезни весьма расплывчаты, субъективны («шизофрению при желании можно найти у каждого второго») и, что хуже всего, этот диагноз может в некоторых случаях выполнять роль социального заказа, когда шизофренией называют выраженную непохожесть человека на других, если он  одевается, думает и ведет себя не так, как это принято в данном обществе и как требуют от него социальные нормы. Симптомы шизофрении действительно разнообразны – к ним относятся бредовые (то есть явно ошибочные и не поддающиеся разубеждению) идеи отношения, воздействия, преследования или величия и особых способностей, чувство постороннего управления мыслями, словами и поступками, слуховые галлюцинации («голоса»), которые комментируют действия или мысли пациента, а также необычное, непоследовательное и парадоксальное и символическое мышление, эмоциональная холодность, социальная отгороженность, поглощенность своим внутренним миром  и другие.

К сожалению нужно признать, что и это мнение возникло не на пустом месте – вплоть до конца 80-х годов диагностические критерии этого заболевания в отечественной психиатрии действительно были весьма широки и расплывчаты, многое зависело от субъективных взглядов тех или иных психиатров или психиатрических школ, что облегчало возможность для прямых злоупотреблений этим диагнозом в целях, далеких от медицинских. Впрочем, и в странах Запада в послевоенные годы диагностические границы шизофрении весьма отличались – местами были очень широкими, местами узкими; например, до конца 60-х  годов этот диагноз в США ставился врачами в два раза чаще, чем в Западной Европе (в действительности распространенность заболевания не отличалась).

Ситуация в корне изменилась с принятием в 1992 г. новой Международной классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10), которая содержит точные и единые диагностические критерии для всех психических расстройств (Раздел F) и где рамки шизофрении стали значительно точнее и уже, чем они были ранее в отечественной психиатрии. Использование этих критериев позволяет достичь совпадения диагнозов среди психиатров различных стран и континентов до уровня 80-85%. 
К шизофрении  не относится целый ряд других психических расстройств, которые хотя и имеют с ней некоторые общие симптомы, но отличаются другим (как правило, более благоприятным) течением, прогнозом и  требуют несколько другого лечения. В эту группу входят:

· острые и транзиторные (то есть преходящие, кратковременные) психотические расстройства –  они возникают остро, часто после психоэмоционального стресса, длятся не более 1-3 месяцев и часто заканчиваются полным выздоровлением;

· шизоаффективные расстройства – протекают в виде приступов с длительными периодами здоровья между ними, в картине приступов шизофренические симптомы сочетаются с выраженными колебаниями настроения (спадами или подъемами);

· шизотипическое расстройство – эквивалент широко используемого ранее в СССР диагноза «вялотекущей шизофрении»;

· детский аутизм и некоторые другие расстройства.

4. Отдаленный прогноз и возможности лечения

Значительное большинство людей твердо убеждены, что прогноз заболевания всегда плохой и оно неизбежно ведет человека к психическому упадку, слабоумию, инвалидности и т.д., лекарства же ничего не меняют и «только помогают уменьшить симптомы». Миф о неизлечимости шизофрении очень стоек и крайне негативно сказывается на состоянии помощи этим людям. 

И это убеждение возникло не само по себе - оно отражает взгляд психиатров конца 19 в., когда шизофрению называли «ранним слабоумием». К счастью, ошибочность этого мнения стала видна довольно скоро, еще задолго до появления активных методов лечения болезни. Сегодня же можно с уверенностью утверждать, что это является заблуждением; правда же состоит в том, что шизофрения – болезнь хотя и тяжелая и часто хроническая, но при соблюдении ряда условий хорошо поддается лечению и может иметь самый разный отдаленный прогноз, в том числе и весьма благоприятный. Сегодняшние цифры говорят следующее:

· примерно в 15% случаев болезнь протекает  в виде однократного достаточно короткого приступа и больше вообще не повторяется, сам факт заболевания обычно окружающим не известен;

· через 10 лет от начала болезни полностью здоровыми являются 25% пациентов, еще у 25% отмечается значительное улучшение, позволяющее им жить обычной жизнью, сохранять семью, работу и т.д.; еще у 25% состояние хотя и несколько улучшается, но не до такой степени, чтобы жить независимо, работать в обычных условиях и т.д.;

· через 30 лет от начала болезни полностью здоровы 20-25% пациентов, значительное улучшение отмечается еще у 30-35%;

· тяжелое хроническое течение заболевания с частыми госпитализациями и без стойких периодов улучшений отмечается сегодня только примерно у 15% больных;

· симптомы болезни, наиболее выраженные в возрасте 20-35 лет после 45-50 лет обычно ослабевают;

· факторами, говорящими о хорошем отдаленном прогнозе болезни являются: отсутствие в семье случаев шизофрении, более позднее (после 30 лет) и более острое начало болезни, связь ее начала с отчетливыми психотравмирующими факторами, женский пол, гармонический склад личности до болезни, пикнический тип телосложения, наличие постоянной семейной поддержки,  как можно более раннее начало лечения антипсихотическими средствами (см. ниже).

5.  Уровень профессиональных и социальных достижений

В общественном сознании доминирует убеждение о том, что эта болезнь всегда ведет к профессиональной деградации и социальной второсортности, что вполне естественно сочетается с убеждением в неизлечимости и плохом прогнозе при шизофрении. Сильным аргументом против этого является сам по себе перечень выдающихся людей, которые, несмотря на наличие у них  этой болезни, внесли уникальный вклад в самые разные области человеческой деятельности. Шизофренией, причем в неблагоприятных ее формах страдали великие Н.В.Гоголь и Винсент Ван Гог, выдающиеся российские художники начала 20 в. М.А.Врубель и М.К.Чюрленис, один из лучших балетных танцовщиков за всю историю В.Нижинский, русский поэт В.В.Хлебников, немецкий поэт Иоаганн Гельдерлин, шведский писатель Август Стриндберг, французский поэт Жерар де Нерваль, ирландский писатель Джейм Джойс, лауреат Нобелевской премии в области экономических наук 1994 г. математик Д.Ф.Нэш. Без сомнения, список этот может быть существенно продолжен, несмотря на то, что большинство страдавших шизофренией выдающихся и просто известных людей вряд ли стремится широко этот факт обнародовать.

 Не обсуждая здесь вечного вопроса о связи гениальности с психической болезнью, отметим только, что основные достижения перечисленных выше людей приходятся, как правило, на период после начала заболевания.   

6. Лечение 

Основным и единственным методом лечения шизофрении в амбулаторных условиях, эффективность которого научно доказана является прием антипсихотических препаратов (нейролептиков). К сожалению, в обществе распространены взгляды об эффективности различных «нетрадиционных», «народных» методов лечения, которые в значительной степени поддерживаются как средствами массовой информации, так и самими носителями этих методов – экстрасенсами, биоэнергетиками, народными целителями и т.д. Никаких полученных стандартным научным путем данных в пользу эффективности при шизофрении этих методов, так же, как и лечебного голодания, специальных диет, витаминов, пищевых добавок, иглоукалывания, массажа, физических упражнений, гипноза, медитации, йоги, использования «биотоков мозга», лечения травами и других «нетрадиционных» методов не существует. Если Вы встретили врача или другого специалиста, который говорит о нецелесообразности лечения обострения шизофрении нейролептиками (антипсихотиками), лучше обойти его стороной, так как он в этой области просто некомпетентен; вообще не допускайте к лечению своих близких никаких лиц, говорящих о «нетрадиционности» и «уникальности» своего лечения.

Обращение к таким людям часто обусловлено предубеждениями по поводу нейролептиков (антипсихотиков), главные из которых – «они отравляют организм и чужды для организма», «они вызывают привыкание и зависимость», «они не лечат заболевание, а лишь снимают его симптомы». 

Что касается чуждости для организма – то для него также «чужды» и  большинство других высокоэффективных лекарств, спасающих жизнь людям, однако никому не придет в голову запретить на этом основании антибиотики для лечения пневмонии или кровезаменители при кровопотере.  Привыкания и зависимости нейролептики не вызывают даже при очень длительном применении и вызвать в принципе неспособны, поскольку при приеме не дают ощущения «подъема», эйфории. Утверждение о том, что они воздействуют не на первопричину, а лишь на симптомы заболевания в принципе верно, но этого не должно вызывать опасений – ведь точно так же симптоматически действуют инсулин при сахарном диабете или гипотензивные средства при гипертонической болезни и ни у кого не возникает предложений на этом основании от них отказаться.

Основные цели лечения – подобрать препарат и его дозу, которая, с одной стороны, вызвала  бы значительное уменьшение или исчезновение симптомов болезни, а с другой – хорошо переносилась пациентом, выработать удобную для пациента схему приема и получить его согласие этой схеме следовать. Поэтому схема приема должна быть как можно более простой – лучше один препарат в 1-2 приема в день, а сам пациент должен активно участвовать в выработке плана лечения.  

Выбор имеющихся сегодня нейролептических (антипсихотических) препаратов весьма велик и включает в себя как более старые, используемые с 60-х годов препараты «первого поколения» - галоперидол, трифлуоперазин (трифтазин), этаперазин, пимозид (Орап), пипортил, флюфеназин (модитен-депо) и другие, а также более новые так называемые атипичные антипсихотические средства или препараты «второго поколения», - клозапин (лепонекс), рисперидон (рисполепт), оланзапин (зипрекса), сертиндол и др., из числа которых на сегодняшний день зарегистрированы и используются в Республике Беларусь клозапин и рисперидон (рисполепт).  Атипичные антипсихотики (за исключением клозапина) пришли в психиатрию совсем недавно –  в 90-е годы и главным их преимуществом  перед традиционными нейролептиками является гораздо более низкая частота экстрапирамидных (паркинсонических) побочных эффектов, а значит, более высокое качество жизни пациента, что особенно важно при проведении поддерживающего лечения. Кроме того, они эффективны в отношении так называемой негативной симптоматики – уменьшают замкнутость, отгороженность, ведут к улучшению социального функционирования пациента и т.д.

7. Шизофрения и средства массовой информации

К сожалению, в современном языке во многих странах слово «шизофрения» используется сегодня довольно широко, однако все больше отрываясь от своего первоначального значения и становясь своеобразной метафорой. В газетных статьях и   политических диспутах  оно нередко употребляется для обозначения чего-либо странного, нелогичного, непредсказуемого, противоречащего здравому смыслу, или просто опасного. Еще одна любимая для СМИ тема – описание преступлений, особенно громких, которые были совершены психически больными, в том числе и больными шизофренией  (примерами их могут служить покушения на президента США Р.Рейгана или на кандидата в канцлеры ФРГ О.Лафонтена). Понятно, что работников СМИ эта тема привлекает своей остротой и сенсационностью, однако всегда важно помнить, что такие публикации резко ухудшают и без того полное предубеждения общественное мнение по отношению к психически больным. Это, в свою очередь, усиливает со стороны больного и его семьи страх огласки болезни и обращения за помощью, препятствует раннему началу лечения, ведет к социальной изоляции больных и т.д. 

Отметим, кроме того, что закрепившееся в общественном сознании мнение о склонности психически больных, в том числе больных шизофренией, к совершению общественно опасных действий является скорей эмоциональным  – по результатам исследования, проведенного в ФРГ среди общего числа правонарушителей в населении, привлекавшихся к уголовной ответственности, психически больные составляют лишь 3%. Иными словами – хотя лица с психическими расстройствами и совершают иногда общественно опасные действия, но подавляющее большинство преступлений в обществе совершают все же психически здоровые люди.

8. Что делать, если кто-то из Ваших близких заболел (или возможно, заболел)

шизофренией?

Прежде всего, как и во всех трудных жизненных ситуациях не следует впадать в панику и терять голову, точно так же не следует закрывать глаза на явные изменения в психическом состоянии и поведении близкого человека, утешая себя мыслями о том, что «все наладится», «со всеми так бывает», «перерастет» и т.д. 

Постарайтесь повнимательнее понаблюдать за его поведением, больше узнать о его мыслях, настроениях, переживаниях путем более частого и доверительного общения с ним. Можно попросить сделать это наиболее психологически близкого пациенту члена семьи. Не критикуйте, не высмеивайте, не требуйте прекратить неправильное, на Ваш взгляд, поведение этого человека, не давайте ему советов «выбросить все из головы» или «взять себя в руки», поскольку это приведет лишь к сокрытию им своих переживаний и потере контакта.

Постарайтесь больше узнать о заболевании из литературы. Чтение это надо начинать не с медицинских энциклопедий или студенческих учебников, сведения в которых, как правило, устарели. Столь же нецелесообразно получать эти сведения из пособий по психиатрии для врачей, поскольку они написаны, как правило, сложным специальным языком, который мало понятен непрофессионалам. Гораздо лучше прочитать книгу, рассчитанную на потребителей психиатрической помощи и их родных – лучшей из таких книг, переведенных на русский язык является сегодня книга американского психиатра Э.Фуллера Тори..

Как можно раньше обратитесь к врачу-психиатру. Не тратьте время и деньги в хождениях по экстрасенсам, целителям, биоэнергетикам, гадалкам и т.д. – в данном случае они Вам явно не помогут. Если речь идет о шизофрении – нужен не психолог и не психотерапевт, но именно врач-психиатр, получивший стандартное профессиональное образование и имеющий опыт лечения таких больных. Важно также, чтобы этот врач имел взгляды на болезнь и методы ее лечения, сходные с традиционными, говорил понятным языком, был последователен и предсказуем в поведении и внушал Вам  и пациенту личное доверие. Если  этого не происходит – не бойтесь поискать другого психиатра, поскольку без взаимного доверия и доверительности процесс длительного лечения вряд ли возможен. 

Если диагноз подтверждается - важно как можно раньше начать лечение антипсихотическими препаратами, в ряде случаев (но далеко не всегда) может потребоваться госпитализация. 
