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Elule skisofreeniaga, Maailma Vaimse Tervise Liidu
2014.aasta teemale, on voimalik laheneda mitmest
vaatenurgast.

Nimetagem neist moningaid.

Kes elavad koos skisofreeniaga? Eeskatt on need
inimesed, kes selle haiguse all kannatavad. Pole
tahtsust, kas nimetame seda haiguseks voi haireks,
skisofreeniaks voi isiksuse terviklikkuse
disfunktsiooniks; kas me nimetame selle haiguse
pddejaid patsientideks, vaimse tervise teenuse
kasutajateks voi tarbijateks. Tahtis on see, et nad
kannatavad oma haiguse tottu, ning meil, kes me
sellest padasenud oleme, on moraalne kohustus olla
nendega solidaarsed ja neid aidata. Me ei tohiks
unustada kaht asja: esiteks, et abistamist nduavad
meie Uhiskondlikud rollid filantroopide,
eestkostjate, nduandjate ja kutseliste abistajatena,
ning teiseks, et mitte keegi meist ega meie
lahedastest pole vaimse tervise probleemide eest
kaitstud. Skisofreeniadiagnoosiga inimesi aidates ja
selles valdkonnas ennetust6d6d, ravi ja uuringuid
edendades aitame iseennast.

On inimesi, ka erialainimeste seas, kes usuvad, et
skisofreenia avardab inimeseksolemise kogemust
ning vdib isegi inimeste vaimsuse arenemisele
kaasa aidata. Nad usuvad, et selle vaimse hadirega
inimesed on ajaloo kestel pannud aluse uutele
religioonidele ja vaimsetele liikumistele, on leidnud
uusi tunnetus- ja tajumisviise maailma
maistmiseks, ning arendanud uudseid filosoofilisi
teooriaid. See on tdsi: kindlasti on nad ajaloo kestel
selliseid asju teinud, kuid mitte suuremal maaral
kui selle haiguse voi haire all mittekannatanud
inimesed. See, mis neid teistest inimestest eristab,
on vaimu- ja hingepiin — intensiivne ja pikaajaline,
sageli lausa talumatuks muutuv valu. Hingepiinade
intensiivsus ja plsivus moodustavad patsiendi
enesehavitusliku potentsiaali. Sellele valule
lisandub sotsiaalne torjutus, mille tekitajateks on
skisofreeniahaigete hdabimargistamine ja
institutsionaalsed ravimeetodid, mis mitmel pool
maailma seniajani tooni annavad.

Seega moodustavad suurema osa , koos
skisofreeniaga elavatest” inimestest selle
diagnoosiga patsiendid. Kuid on veel teisigi, kes

jagavad oma elu skisofreeniaga. Nendeks on
hooldajarollis olevad pereliikmed. Ka neil tuleb
selle haigusega koos elada, nad tunnevad
skisofreeniat ja selle avaldumisvorme hasti, ning
enamasti nad teavad, kuidas selle haigusega koos
eksisteerida. Perelilkmetelt saadav abi lletab
tavaliselt ka parimates haiglates ja kogukonna
hooldekeskustes pakutava, eriti perekonnakeskse
kultuuriga maades. Ent sellel on oma hind, milleks
on skisofreenia mdju pereliikkmetele ja
hooldajatele. Skisofreenia koorem langeb ka nende
Olgadele.

Ka kutselistel tuleb elada koos skisofreeniaga.
Mdned meist peavad selle haigusega kokku
puutuma kogu oma tdoelu kestel. Me tunneme
skisofreenia varajasi marke ja simptomeid, selle
mitmekesiseid ja muutlikke kliinilisi
avaldumisvorme ning nendest tulenevaid raskusi
haiguse tuvastamisel ja diagnoosimisel, haigusega
seonduvaid riske ja raskusi, millega patsiendid ja
nende pereliikmed kokku puutuvad,
skisofreeniahaigete tihiskondlikku
stigmatiseerimist, selle all kannatanute inetuid
diskrimineerimisjuhtumeid, rehabilitatsiooni ja
Uihiskonda taasldimumise raskusi, ning probleeme
sobiva ravi leidmisel. Me teame ka seda, et
minevikus on skisofreeniahaigeid vdga halvasti
koheldud ja paljudes maailma riikides on olukord
seniajani halb, ning et inimkonna ajaloos on olnud
pimedaid aegu, mil selliseid patsiente vaarkoheldi
ja naeruvaaristati. Lisaks sellele on teada, et
peaagu kdikjal maailmas on hulgaliselt ka neid
patsiente, kes ei saa {ildse mingit ravi. Onneks
joudsid psiihhofarmakoloogid 1950.aastatel uute
t6husate ravimite valjatéotamiseni, ning
tasahaaval hakkas arenema kogukonnakeskne
vaimse tervise lilkkumine. Need kaks arengut
suurendasid skisofreeniaravi terapeutilist
potentsiaali ning andsid tohutu panuse patsientide
inimlikumasse kohtlemisse. Véimalikuks sai
deinstitutsionaliseerimine (s.t. kroonilised haiged
elavad hooldeasutuste asemel kogukonnas), ning
paljude patsientide puhul kohaldati t66alast
rehabilitatsiooni. Tdnapdeval on
skisofreeniahaigete ravi isikukesksem, rohkem
koostoole keskendunud ja tdhusam. Vaimset
tervist, taastumist ja paranemist puudutavate
positiivsete kontseptsioonide omaksvott ja
praktiline kasutamine on avaldanud tugevat moju
nii kutseliste, kui ka laiema avalikkuse



mottelaadile. Vaga positiivseks arenguks on olnud
see, et patsiendid on saanud joudu ja julgust oma
haalt kuuldavaks teha ning neil on véimalus oma
tuleviku Ule ise otsustada. Iseotsustamine ehk
autonoomia on vétmesGnaks peaaegu kdikides
vaimse tervise valdkonna kutse-eetika alastes
juhistes, ning kuigi riigiti esineb kultuurilistest
eriparadest tingitud erinevusi, on uldiseks
tendentsiks siiski selle phimotte Gldkehtivaks
tunnistamine.

Eestkostjad ja eestkosteorganisatsioonid, nende
hulgas Maailma Vaimse Tervise Liit elavad samuti
koos skisofreeniaga — sGna otseses mottes. Nad
pllavad patsiente mdista, ndha nende vajadusi,
olla nende korval. VotmesGnaks on siinkohal
EMPAATIA. Huvikaitseorganisatsioonidel on taita
tahtis roll, milleks on patsiendihoolduse
parendamine ja patsientide diguste kaitsmine. Uks
realistlikumaid huvikaitseeorganisatsioonide
Ulesandeid on réhutada poliitikutele ja
avalikkusele, et pstthikahairetega inimeste eest
hoolitsemine on kulutdhus tegevus. Selline on keel,
millest poliitikud aru saavad. Artikikogumikul ,,Elu
skisofreeniaga” on veel liks vaatenurk — see, mis
puudutab skisofreenia mdju kogu rahvastikule ehk
UHISKONNALE. Ka (ihiskond peab elama koos
skisofreeniaga.

Uhiskonna suhtumine skisofreeniahaigetesse ei ole
alati heatahtlik olnud. Kui mdelda sellele, kuidas
koheldi vaimsete hairetega patsiente, eriti
skisofreeniahaigeid, keskajal, ning moningates
riikides praegugi, ei ole raske mdista, et hoolimata
viimastel aastatel margatavaks muutunud arengust
on veel palju ara teha. Habimargistamine ja
diskrimineerimine on manginud olulist osa
Uhiskonna suhtumise kujundamisel
vaimuhaigustesse, ning inimestesse, kes neid
kogevad.

Kokkuvotvalt voib 6elda, et inimesed, kes ,elavad
koos skisofreeniaga” kuuluvad erinevatesse
kategooriatesse: teenusetarbijate, hooldajate,
kutseliste ja huvikaitsega tegelejate hulka ehk
Uhiskonda tervikuna. Nende riihmade diinaamiline
koostd0 ja slinergia on see, mis koos skisofreeniaga
elatava elu elamisvadrseks muudavad.

Kaesoleva kogemiku artiklid on valitud selliselt, et
need kajastaksid nii haigusega kooselamise
kogemusi, kui peamisi teaduslikke fakte. Me
peame teadma, millest me raagime, ning need
teadmised peavad olema tdenduspdhised.

Taastumiskontseptsioon on tahtis, kuid sellel on
omad piirid. See ei ole aseaine ravile, vaid see
toimib koos raviga diinaamilises siinergias.
Skisofreenia on tdsine, t6ovoimet havitava
potentsiaaliga haigus, mis m&jutab arvestatavat
osa elanikkonnast. Maailma rahvastiku tldarvust
mojutab see haigus 0,7 —1 protsenti, arvestamata
neid, kelle haigussiimptomid kuuluvad
skisofreeniliste hairete laiemasse spektrisse, ning
neid, kelle igapdevast elu selle haigusega
kokkupuutumine mdjutab. Hinnanguliselt elab
maailmas 26 miljonit skisofreeniahaiget.
Skisofreeniahaigete eluiga jaib teistest 15 —20
aasta vorra luhemaks (peamiselt kaasnevate
fGadsiliste haiguste ja suitsetamise t6ttu); nad on 6
— 7 korda suurema téendosusega tootud, nende
seas on palju kodutuid ning politsei vaatevilja
sattunud inimesi; 5 — 10% neist |0petavad oma elu
enesetapuga. Maailma tervishoiuorganisatsiooni
(MTO; i.k. WHO) andmetel on skisofreenia liks
peamistest toovoimetust pohjustavatest
tervisehairetest.

Hoolimata nimetatud faktidest ei peaks
skisofreenia tdsidus meis pessimismi tekitama.
Kaasaegsed ravimeetodid, nii bioloogilised kui
pstihholoogilised, mida saadab tihiskondliku
suhtumise muutumine vaimsetesse hairetesse, on
viinud muljetavaldavate muutusteni, mis on
lubanud paljudel inimestel elada koos
skisofreeniaga positiivset ja toimekat elu. Paljud
skisofreeniahaiged suudavad mdningatest
haigussiimptomitest hoolimata elada kogukonnas
igapaevast, normaalset elu. Arvestatava panuse
nendesse positiivsetesse arengutesse on andnud
eneseabirihmad ja huvikaitseorganisatsioonid
(nagu naiteks meie MVTL).

Skisofreeniat on monel korral iseloomustatud
(naiteks Suurbritannia skisofreeniakomisjoni poolt)
,hiljatud” haigusena. Iimselt on tegemist vdikese
lilaldusega, kuid see réhutab vajadust péorata
sellele vaimsele hairele ja selle all kannatajatele
suuremat tdhelepanu. Teemakohased uuringud,
patsiendiesindusorganisatsioonid, vaimse tervise
teenuste rahastamine (vahemalt samal tasemel,
nagu rahastatakse fiiisilise tervise teenuseid),
skisofreeniahaigete thiskonnaellu kaasamine,
voimalused t6dalaseks rehabilitatsiooniks,
habimargistamise ja diskrimineerimise
vahendamine, skisofreeniahaigete inimdiguste
kaitsmine — need on Ulesanded, millega tuleb



tegelda. Kaesolev artiklikogumik on Gheks MVTL
poolseks panuseks sellesse to0sse.

Ma sooviksin tanada MVTL taitevkomiteed, meie
Ulemaailmse vaimse tervise pdeva
korralduskomiteed, (mida juhib Patt Franciosi),
MTVL avaliku teavitust66 komiteed (ja selle juhti
Gabriel Ivbijarot) ja meie té6rihma liikmeid
Deborah Maguiret ja Elena Bergerit. Sooviksin
tdnada Lundbecki ravimifirmat, kes on toetanud
meie rahvahariduslikke eesmarke piiramatu
stipendiumiga, ning Otsuka ravimifirmat helde
annetuse eest. Minu tunnustus ja tanu ka
projektile Gla alla pannud ettevottele F.Hoffmann-
La Roche Ltd. piiramatu toetuse eest. Tanan koiki
artiklikogumiku ilmumisele kaasa aidanud
annetajaid ja kdiki erialaeksperte, kes selle
eesmargi taitmiseks oma teadmisi jagasid.
Kadesolev ullitis jatkab MVTL artiklikogumike
traditsiooni, mis on kestnud mitmeid aastaid, ning
on maailma vaimse tervise edendamisse oma
panuse andnud.

Projekti haardeulatust on suurendanud
artiklikogumiku tolked. Materjali araabia keelde
tolkimise korraldamise eest soovin tdnada Saudi-
Araabia tervishoiuministeeriumi vaimse tervise
osakonna juhatajat, tema ekstsellents dr.
Abdulhameed Al-Habeebi ning dr. Abdullah Al-
Khatamit, hiinakeelse tdlke eest Sanya Yau’d
Hong-Kongi psiihhiaatrilise rehabilitatsiooni liidust
,Uus Elu,” hindikeelse tdlke eest Agrawali
neuropsihhiaatria keskuse juhatajaid dr. M.L
Agrawali ja ja dr. Aruna Agrawali Indiast, ning
venekeelse tolke eest AstraZeneca Venemaa
haruettevotte tootajaid.

Soovin tdnada ka Hugh Schulzi ,ning tema graafilise
disaini-, veebiarenduse- ja
kommunikatsiooniettevotet Chicagost
artiklikogumiku ja MVTL kodulehe disaini ning
tehnilise toe eest.

Prof. George N. Christodoulou, Maailma Vaimse Tervise
Liidu president.

See ei olnudki nii ammu, kui skisofreeniat peeti
krooniliseks, progresseeruvaks haiguseks, mis
tahendas, et skisofreeniahaiged pidid oma
unistustest igaveseks loobuma. Tana ei tdhenda
skisofreeniadiagnoos automaatselt eluaegset
,karistust.” Jarjest rohkem vaimse tervise teenuse

tarbijaid, teadlasi ja tervishoiuteenuste pakkujaid
on seisukohal, et taastumine pole mitte ainult
v@imalik, vaid ka selle diagnoosiga patsientide
loomulik Gigus.

-Barrett, R.

»Turning the corner: Hope is about recovery and resilience.”
Schizophrenia Digest. 2003/kevadnr.: Ik. 38 -39

Kallid s6brad ja kolleegid:

Maailma Vaimse Tervise Liit on valinud oma
2014.aasta lilemaailmse vaimse tervise pdeva
kampaania teemaks ,Elu skisofreeniaga,” et heita
valgust selle haiguse mdistmisel ja kasitlemisel
toimunud muutustele. Maailma Vaimse Tervise Liit
algatas tGlemaailmse vaimse tervise pdeva
tahistamise 1992.aastal: tegemist on MVTLI
suurima programmiga, mille eesmargiks on
témmata avalikkuse tdhelepanu téhtsatele vaimse
tervise teemadele. Ulemaailmset vaimse tervise
paeva tahistatakse paljudes riikides 10.oktoobril
avalikkuse teadlikkust suurendavate Uritustega nii
kohalikul, regionaalsel kui riiklikul tasandil.

Sel aastal kasutame neid (ritusi selleks, et anda
inimestele teada muutustest
tervishoiuspetsialistide arusaamades
skisofreeniast. Maailma tervishoiuorganisatsiooni
andmetel elab maailmas 26 miljonit
skisofreeniahaiget, ning veel suuremat arvu inimesi
mojutab see haigus kaudsemalt. Skisofreenia
kahjustab inimese heaolu, lihendab eluiga, ning on
Uks peamistest toovGimekadu pdhjustavatest
haigustest maailmas. Sageli jadb see haigus
tahelepanuta voi on seotud vdararusaamadega.
Skisofreenia asetab raske koorma nii seda
kogevatele inimestele kui nende pereliikmetele ja
hooldajatele. Skisofreeniaga seostuv korge
stigmatiseerimise tase lisab sellele veel tdiendavaid
raskusi.

Kuigi haigus on t8sine, on uued lahenemisviisid
andnud paljude patsientide jaoks haid tulemusi.
Huvikaitsega tegelevate ringkondade ees seisvaks
valjakutseks on tekitada avalik surve riiklike vaimse
tervise poliitikate muutmiseks kogu maailmas, ning
teha seda selliselt, et arvestataks viimaste
aastakimmete edusammudega teaduses, kliinilises
praktikas ja Ghiskonna suhtumises. Meie
eesmargiks on parandada inimeste teadmisi
skisofreeniast ning poorata tahelepanu
meetoditele, mille abil saab pakkuda paremat
hoolitsust.



Soovime poorata tahelepanu ka
skisofreeniahaigete pereliikmetele ja teistele
hooldajatele; ning muidugi mdista ka
taastumisvdimalustele.

Kaesoleva kampaania kaigus arutleme, kuidas
inimesi harida, tosta nende teadlikkust, vahendada
stigmatiseerimist ja diskrimineerimist, ning
edendada teenuseid ja huvikaitset, vahendamaks
skisofreenia osakaalu maailma Uldises haiguste
koormas.

Me tdname teid jatkuvate pingutuste eest vaimse
tervise alase teadlikkuse tostmisel oma
kogukondades, mille Giheks valjenduseks on
osalemine Maailma Vaimse Tervise Liidu iga-
aastastes vaimse tervise pdeva kampaaniates. Teie
pingutused kohalikul tasandil on maarava
tahtsusega selles, kuidas vaimse tervise
probleemide all kannatavatesse inimestesse
suhtutakse, ning selles, kui avarad on nende
vdljavaated ja vdimalused igapdevases elus.
Taname teid, et jatkate oma t66d maailma vaimse
tervise parendamisel!

Dr. Patt Franciosi,
Ulemaailmse vaimse tervise pdeva korraldusmeeskonna
juht, MVTL juhatuse liige.



Skisofreenia on tGsine vaimne héire, mis mdjutab
inimese m&tlemist ning tema tunde- ja tahteelu.
Paljude haigete jaoks on raske eristada tegelikke ja
kujutluslikke siindmusi, loogiliselt m&elda, enda
tundeid véljendada voi kohaselt kaituda.
Skisofreeniasse haigestutakse enamasti nooruki-
vGi varajases tdiskasvanueas, ning selle haigusega
inimesi on maailmas umbes 26 miljonit (1).
Skisofreeniahaiged kogevad mitmeid siimptomeid,
mis mdjutavad nende reaalsustaju. Kuigi
skisofreenia vastu pole hetkel kindlat raviviisi voi
ravimit, leidub siiski mitmeid ravimeetodeid, mis
mojuvad suuremale osale patsientidest tGhusalt.
Mitte koik skisofreeniadiagnoosiga inimesed ei jaga
Uhesuguseid siimptomeid (2). Selle vaimse héire
definitsioon on kullaltki lai, hdlmates mitmeid
erinevate simptomite kombinatsioone, ning need
vOivad riigiti erineda. Skisofreeniadiagnoosi paneb
tavaliselt psiihhiaater, kuid skisofreenial on
mitmeid simptomeid, mida voiks tunda igatiks.
Mdningatel inimestel algab skisofreenia ,varajase
pstihhoosi” voi ,prodromaalse” staadiumiga. Selle
haigusjargu peamisteks tunnusteks on:
e unehdired
e s@ogiisu hdirumine
e ebatavaline kditumine
e tundeelu tuimus (lamenemine) vGi
ebakohased reageeringud teiste suhtes
e raskesti jalgitav kone
e ebaharilikud ideed ja nende ile
juurdlemine
e  (imbritsevast keskkonnast ,vihjete” ja
,markide” leidmine — valistele asjadele
erilise téhenduse andmine, nt. tunne, et
telesaates raagitakse sinust.
e puisivad ebareaalsed tunded (tajud)
e muutused tajumeeltes: asju ndhakse,
kuuldakse, haistetakse jne. teistsugustena
Mdéned inimesed voivad kogeda varajast
psiihhoosi voi ldbida prodromaalse staadiumi,
kuid skisofreeniat neil valja ei kujune. Teistel

areneb skisofreenia ilma varajase psiihhoosi
vOi prodromaalse staadiumi tunnusteta, ning
seega puudub ka voimalus varajaseks raviks,
samas on ka neid, kes saavad kill varajast ravi,
kuid skisofreenia areneb neil ikkagi valja.
Skisofreeniasiimptomeid liigitatakse sageli
kolme kategooriasse: positiivseteks,
negatiivseteks ja kognitiivseteks. Terminid
,positiivsed” ja ,,negatiivsed” simptomid
v8ivad segadusse ajada. Uldiselt tihendavad
positiivsed simptomid seda, et on olemas
midagi, mida ei peaks olema. Negatiivsed
simptomid tahistavad seda, mis peaks olemas
olema, kuid ei ole.

Skisofreenia voib esineda tksk&ik kus, ning
mdjutada kdiki meist. Siiski esineb kogukonniti
erinevusi selle diagnoosiga inimeste arvus,
simptomites, diagnoosimiseetodites ja selles,
kuidas skisofreeniahaigetesse suhtutakse.
Suuri erinevusi esineb ka ravi kdttesaadavuse
osas. Maailma tervishoiuorganisatsiooni
andmetel ei saa 50% maailma
skisofreeniahaigetest adekvaatset ravi, ning
neist omakorda elab 90% arengumaades.
Skisofreenia on ravile alluv vaimne héire.
Miljonite inimeste jaoks, kes selle haigusega
elavad, leidub raviviise, mis aitavad
simptomeid vahendada ning tdsta nende
vOimekust kodus, koolis ja t66l toime tulla.
Paljude haigete jaoks on vajalik pikaajaline
ravimite tarvitamine, kuid abi on ka teistest
ravivoimalustest ja teenustest, nagu
vestlusteraapia, eneseabiriihmad, té6alane
rehabilitatsioon, kogukonnaprogrammid ja
kogemusnGustamine. Skisofreeniahaigetel
tuleks teha koost66d tervishoiuspetsialistide ja
oma pereliikmetega, et luua isiklik, toimiv
raviplaan.

1. Schizophrenia. Genf (Sveits): MTO:
www.who.int/mental_health/management/schizophrenia
/en

2. Kanada skisofreeniatihing. Schizophrenia Handbook.
Basic Facts About Schizophrenia: Families Helping
Families. Ontario (Kanada), 2002. , ptk 4., k.27



Jeffrey Geller, MD., MPH

Teen pisut jultunud avalduse: Meie
edusammud skisofreenia mdistmisel on
viimase poole sajandi jooksul, t8si, Ghe olulise
erandiga, olnud hammastavalt vaikesed.
Skisofreenia on simptomite kogum, mille
pstihhiaatria on nimetanud vaimseks héireks.
Vastavalt Ameerika psiihhiaatriatihingu poolt
2000.aastal vélja antud ,Vaimsete hairete
diagnostika- ja statistika kdsiraamatule” (DSM
IV-TR), mida on hiljem tdiendatud ja
parandatud, on skisofreenia diagnoosimise
kriteeriumid jargmised: Kaks (vGi enam)
loetletud simptomitest, mis on esinenud
kuuajalise perioodi kestel olulisel osal ajast: 1)
pettekujutlused, 2) hallutsinatsioonid, 3)
seosetu kdne, 4) tdiesti organiseerimatu voi
katatooniline kditumine, 5) negatiivsed
simptomid, s.t. tundeelu tuimus, aloogia
(kBne vaesumine), voi tahteaktiivsuse
vahenemine (motivatsiooni nappus). Piisav on
ka vaid Ghe simptomi ilmnemine, kui selleks
on veidrad pettekujutelmad voi
hallutsinatsioonid, nditeks hailed, mis
kommenteerivad inimese kditumist voi
motteid, vOi kaks vOi enam haalt, mis
omavahel vestlevad. Algava haire puhul on
markimisvadarsel osal ajast hairitud tahtsad
eluvaldkonnad, naiteks todtamine,
inimestevahelised suhted v&i enese eest
hoolitsemine, mis on margatavalt madalamal
tasemel kui enne vaimse haire ilmnemist. On
korduvalt taheldatud, et selline hairitus kestab
vahemalt kuus kuud.

Kolmteist aastat parast
diagnostikakasiraamatu koostamist ei ole
skisofreenia diagnoosimise p&hikriteeriumid
muutunud. Kasiraamatu praegu kehtivas
valjaandes (DSM 5) on skisofreenia
diagnoosimiseks ndutavad endiselt vahemalt
kaks slimptomit, ning skisofreenia alamtitbid
on vdlja jaetud. Alamtiipe defineeriti
patsiendi vaatlemisel domineerinud simptomi
alusel, kuid neist oli vahe abi, sest patsientide
simptomid muutusid sageli Ghest alamtitbist

teise, ning alamtllpide tunnused kattusid
osaliselt. Skisofreenia etioloogia jadb
valjapoole meie haardeulatust. Kuigi me oleme
»skisofrenogeense ema“ teooriast kaugemale
joudnud, on etioloogilised teooriad nii
laiapiirilised, kui kujutlusvdime haarata
suudab: haiguse p&hjustajateks on peetud
looteeas pdetud grippi voi teisi slinnieelseid
tegureid; kaasastindinud viga enstiimide
tekkeslisteemis, mis pohjustab hootist voi
pidevat endogeense 6-hlidroksiidopamiini
teket v8i dopamiini aktiivsust reguleerivate
mehhanismide hdirumist; vastsiindinueas
saadud ajuvigastusi; varajases lapseeas saadud
traumasid, aga ka rakusisest parasiitset
ainurakset Toxoplasma glandii ehk
toksoplasmoosi nakatumist.

Suur samm skisofreenia ravis astuti
1950.aastatel, kui kattesaadavaks muutus
kloorpromasiin. Sellele jargnes terve seeria
teisi ravimeid, koik Gsna probleemsete
korvaltoimetega, millest paljud langesid
ekstrapiramidaalsete korvaltoimete
kategooriasse, nt. haloperidool, tiotikseen,
perfenasiin, trifluoperasiin. Kolmkiimmend viis
aastat parast kloorpromasiini juhatas uute
antipsiihhootiliste ravimite pdlvkonna sisse
klosapiin, millele jargnesid 1990.aastatel
olansapiin, risperidoon ja kvetiapiin, ning
2000.aastate algul tsiprasidoon ja ja
aripiprasool. Toimeuuringute pdhjal kiideti
neid algul kui tdhusaid ning vahesemate
korvaltoimetega ravimeid, ent nende lldisesse
kasutusse joudmise jarel ei vdida enam keegi,
et loodi midagi erakordset (klosapiin on
siinkohal ainsaks erandiks). Viimase 10 aasta
jooksul on kattesaadavaks muutunud kolmas
antipsiihhootikumide pdlvkond, nt. lurasidoon
ja paliperidoon. Kas nende puhul on tegemist
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,mulle kal“-ravimitega, naitab aeg. K&ik
nimetatud ravimid suruvad alla simptomeid —
mitte Ukski neist ei ole suunatud skisofreenia
pOhjusele ega ravi seda taielikult valja.

Seega kujutab skisofreenia endast riihma
simptomeid, mis voivad olla {iks v&i mitu
haigust, millel on tapselt maaratlemata pdhjus
vOi pShjused, ning seda ravitakse
kiillusesarvetaie ravimitega, mis m&juvad
haiguse siimptomitele, kuid seda

korvaltoimete hinnaga. Pole just kena pilt...



Kuigi Ukski neist faktidest ei kéla Glearu
lootustandvalt, méjutavad arusaamu
skisofreeniast pGhimdttelised muutused meie
mdtlemises. Kui omal ajal peeti skisofreeniat
enneaegseks raukusnodrameelsuseks
(dementia praecox) voi sildistati ,,psiihhiaatria
vahktdveks,“mis andis haiguse mdistmisele
tagasikaigu, et mitte 6elda viis selle unustusse,
kust j6uti taas riiklike pstihhiaatriahaiglate
osakondadesse, siis ntid nahakse
skisofreeniat vaimse hairena, millega on
voimalik ravimite ja muude teraapiavahendite
toel toime tulla, ning jéuda haigusest
taastumiseni. USA mdnuainete
kuritarvitamise- ja vaimse tervise teenuste
ameti ( Substance Abuse and Mental Health
Services Administration — SAMHSA)
definitsiooni kohaselt on taastumine
,muutuste protsess, mille kdigus parandab isik
oma tervist ja heaolu, suunab ise oma elu, ning
pldab jéuda oma vGimete ja véimaluste
taieliku kasutamiseni.”
Skisofreeniadiagnoosiga inimene voib asuda
taastumise teele.

Samal ajal, kui psiihhiaatria plitiab mdista
skisofreenia tekkep&hjuseid ning to6tab selle
raviviiside kallal, voivad skisofreeniapatsiendid
anda oma panuse Uhiskondlike hoiakute
muutmisse, nende hulgas ka
habiméargistamisega seonduv. Mitte ammu
aega tagasi vois tanaval Uksi kdndiva, valjusti
radkiva ja katega vehkleva inimese kohta
arvata, et ta on hull. Nuld ei teeks me seda
enam markamagi — killap on tegemist tavalise
linnakodanikuga, kes oma mobiiltelefoni
hands-free reziimil kasutab.

MD., M.Ph. Jeffrey Geller,

Worcesteri taastusravikeskuse- ja haigla ravijuht;
Massachusettsi tlikooli meditsiiniteaduskonna
psihhiaatriaprofessor.



Janet Meagher, Austraalia taastujate esindaja
Ellujagamine

IImselt ei ole teile Ullatav, et inimene, kes on
Gle elanud mitmeid vaimseid kriise, viibinud
korduvalt psiihhiaatriahaigla akuutosakonnas,
elanud saatusekaaslaste kampadega
lagunenud hoonetes, olnud mdnda aega
kodutu, langenud mitmete riinnakute — nii
flusiliste, seksuaalsete kui emotsionaalsete —
ohvriks, vdi veetnud pikka aega
psiihhiaatrilistes hooldekodudes, on
segaduses, traumeeritud, vodrandunud ja
asotsiaalne. Taastumis- ja
rehabilitatsioonivéimalustele avaldavad
sellised kogemused tugevat magju.

Uksikisiku toimetuleku halvenemine ja allakaik
on selgelt méjutatud emotsionaalsetest
traumadest ja isiksusele avaldunud kahjust,
millest oli vGimatu puutumatuks jaada.
Vaadates isiku asemel inimest, véime néha,
kuidas kiht-kihi haaval kooruvad lahti rangad
Uleelamised, traumad ja elukestvad mdjud,
mida on avaldanud siindmused, kuhu ta on
kistud, ning mille koosmdju tulemusel on
arenenud vaimse tervise probleemid.
Kirjeldatud traumasid, mille tulemuseks on
segadus, voorandumine ja isolatsioon, ei saa
kirjutada Uksnes skisofreenia arvele. Tegemist
on valiste tagajargedega isiklikule elule, mis
inimest mdjutasid, kuna tal ei olnud piisavalt
onne, et mitte haigestuda tdsisesse
vaimuhaigusse. Need on elemendid, millega
me saame tegelda; korvaldada need
raviprotsessist, ning toetada skisofreeniasse
haigestunud inimese tulevikuvaljavaateid, et
temagi saaks elada tahendusrikast elu.

Sellise inimese kogemuse naitel oli
skisofreenia (ja on potentsiaalselt ka praegu)
véliste traumade koorma viimane kiht, mis
loob omakorda uusi, talumatult raskeid
koormaid. Need koormad vdivad inimese
taielikult enda alla matta. Skisofreeniahaigete
isiklik kogemus veenab teisi selle haiguse all

kannatajaid, et see haigus moonutab meie
inimlikkust, tekitab meis haavatavust, votab
meilt oskuse loota ja unistada, kustutab meis
usalduse, korvaldab voime oma isiklikku
suutlikkust ja m&tlemisoskust tajuda, muudab
meid inimvaredeks, tiihjadeks kestadeks ilma
selgelt vdljendunud emotsioonideta, kellel
napib vdimekust suhtlemiseks, kaasinimeste
usaldamiseks ja neile lootmiseks.

Inimesed, kes on |dbi elanud erinevaid
traumasid, mida hendab
skisofreeniakogemus, leiavad selles
haigusetapis, et neist on saanud Gnnetuse
eksperdid — eksperdid, kelle asjatundlikkus on
tekkinud kohutava llesande taitmisel: tulla
toime leinaga, mille pShjustajaks on mitmete
inimlikkuse moodustavate elementide kaotus.
Sellisteks kaotusteks vdivad olla
usaldusvaarsuse ja ratsionaalsuse kaotus,
suutmatus efektiivselt voi selgelt ja
jarjepidevalt suhelda, mainekaotus, soprade ja
pereliikkmete kaotus, haridus- ja
toovGimalustest ilmajdamine, oma kodu ja
vara kaotus, oma arengupotentsiaali vdi oma
pere loomisvGimaluse kaotus. V&i ka fuisilise
vormi ja hea vélimuse kadumine, halvenev
tervis; tulevikuvaljavaadete, ning sageli ka
kogukondlike sidemete kadumine.

,Me leiame end dehumaniseeriva
muundumisprotsessi keskelt, kus inimesest
saab haigus: ,skisofreenik...” Meie isiksus ja
enesetunnetus jdtkavad kdngumist...
sedamddda kuidas isiksus kahaneb, kasvab
,haigus”—suur kdikvéimas ,,see,“ mille kohta
meile on dpetatud, et me oleme selle ees
jouetud... Meie minad, kes me kunagi olime,
jéddvad kuhugi kaugustesse, tuhmudes, nagu
kellegi véora unendgu. Tulevik ndib siinge ja
kbledana ega tbota midagi peale kannatuste.
Olevik pressib ennast peale, I6putute hetkede
jédrgnevust téhistab jirgmine sigaret, ning siis
veel iiks ja veel liks. Nii paljudest meie
kannatustest vaadati lihtsalt lle. Meie elude
tausta suuremalt jaolt lihtsalt eirati.
Spetsialistid, kes meiega téétasid, olid 6ppinud
teadust fiidisilistest objektidest, mitte
inimestest.”

- Patricia Deegan, ,,Recovery and the Conspiracy of
Hope” (Taastumine ja lootuse vandendu),” Vaimse



Tervise Liidu konverentsil Austraalias Brisbane’is
1996.

Skisofreeniahaige on mdistatus, sest juba tema
ellujagdmine teeb temast kangelase.
Paratamatuse sunnil peavad
skisofreeniapatsiendid toime tulema isiklike
kaotuste, traumade ja emotsionaalse stressiga,
kuid nad lahevad oma eluga edasi, leides
raskustest valjapadsuteid, nende pingutused
aitavad neil oma elu juhtida, ning sageli
leitakse sellel teel uusi sdpru ja
toimetulekuvdimalusi. Eelkdige — nad jaavad
ellu.

KGik, kes on leidnud valjapaasutee isiksust
haaranud segadusest ja valusatest kaotustest,
mis saadavad on skisofreeniahaigete elu, on
minu silmis kangelased. Pingutused ja sdakus,
mida paev-pdevahaaval elades ja ellu jaddes
rakendatakse, iseloomustavad kangelase
teekonda. Sellel teekonnal ldheb tarvis
ravispetsialisti v3i tugiisiku abi. Ma olen
veendunud, et meie Glesandeks on mdista
neid pingutusi, mida need inimesed teevad,
elades pdevast paeva, tundhaaval, piilides alal
hoida viimast elusadet, ning toita seda kusagil
sidamepdhjas peituvate salajaste
jouvarudega. Praegusel ajal, sellises isiklikus
ruumis, on see taielik ime. Selle sideme noérk
hddgumine naitab, et inimese elutuli vajab
kiitust ja arusaamist sellest, mis on tema, tema
kui kangelase jaoks vdimalik.

,Ehk on mbni selle piiha puu juurekestest veel
elus ja toidab teda, et ta voiks lehte ja Gide
puhkeda, ning tdita oma véra laulvate
lindudega” - Must Pader, pdlisameeriklaste
pealik.

Selle artikli autorina on mul olnud v&imalus
kasutada isiklikke kogemusi ja arusaamu
skisofreeniast omaenda elu néitel. Olen elanud
koos skisofreeniaga alates kahekiimnendate
eluaastate esimesest poolest, ning jéudnud
etappi, kus ma olen vGimeline elama
taisvaartuslikku elu koos allesjdanud
simptomitega, mis kuuluvad minu ellu, kuid ei
oma olulist negatiivset mdju. Ma olen
skisofreeniaga leppinud ega née selles enam
probleemi, mis vajab ,ravi“ voi kGrvaldamist.
See on lihtsalt minu elu osa, millega tuleb
tegelda, ning mis vajab jalgimist. Sellist
suhtumist on raske praktiseerida ja omaks

votta, kuid see annab elule médtmatult
parema kvaliteedi ning vdimaluse jduda oma
kasutamata potentsiaalini.

Selle hoiaku tulemusel on minust saanud
inimene, kes elab taisvdartuslikku ja
tanuvaarset elu. Ma olen vdimeline
panustama vaimse tervise alastesse
arengutesse valitsuse ja kohalike
omavalitsuste tasemel, siseriiklikul ja
rahvusvahelisel tasandil, ning tegema seda
innu ja entusiasmiga. Selles t66s pidan
suunata tdhelepanu kdigi nende
tunnustamiseks ja respekteerimiseks, kes
elavad vaimse vGi emotsionaalse stressi
tingimustes. Vaimse tervise alase t66 eetika
nduab, et ,meie asjus ei otsustataks midagi
ilma meieta,” et maailma tervishoiupoliitikat,
Uhiskondlikke hoiakuid ja teenuseid
iseloomustaksid humaansus ja inimvaarikuse
austamine, ning ei leiduks kohta
kahjutekitavatele vadrarusaamadele.
Loppeesmargiks on teenuse
tarbija/kliendi/ellujdaja sisuline ja tdeline
kaasamine, inimdiguste tunnistamine ja
nendest kinnipidamise edendamine kogu
raviprotsessis, ning psiihhosotsiaalsete ja
erialaste arengute kujundamisel.

Inimesi julgustades ja nende isiklikele
vOimetele toetudes saab palju head ara teha.
Kui skisofreeniahaigel on olemas diged
voimalused, on ta vdimeline enamaks kui
ellujddmiseks — ta suudab oma eluga edukalt
toime tulla.

Edukas toimetulek

Kui skisofreeniaga elav inimene soovib liikuda
ellujgamistasandilt eduka toimetulekuni, tuleb
meil valja selgitada, mis teda sellel teel
takistab ja mis aitab. Kui minu elu saadab
skisofreenia, tuleb mul leida tee edasi, et
haiguse mdju minu elule oleks véimalikult
vahene ning selle asetatud koorem kergeneks,
et ma vGiksin valiste traumade ja nende
tagajargedega tegelda ja neist lle saada.
Edasiviivale teele asumine tdhendab
lootusrikka meelelaadi arendamist.
Tanapaevaseid arusaamu oma lootuste ja
unistuste teel edasiliikumisest nimetatakse
taastumisteekonnaks.



,Taastumine ei tdhenda valmistoodet ega
I6ppeesmdrki. See ei tihenda seda, et inimene
on ,terveks ravitud” ega ka ainult seda, et
tema seisund on stabiliseerunud, ning ta elab
kogukonnas. Taastumine tdhendab inimese
muutumist, mille kdigus ta lepib oma véimete
piiratuse ja vdliste piirangutega, ning avastab
uusi véimalusi. Taastumise paradoks seisneb
selles, et leppides sellega, mida me teha véi
olla ei saa, hakkame avastame seda, mida me
teha vdi olla saame. Seega on taastumine
protsess. See on eluviis.

Taastumine on hoiak ja suhtumisviis alanud

pdeva viljakutsetesse. Taastumine ei ole

sirgjooneline protsess, sellel on oma tousud ja
moo6nad, pimedamad ja pdikselisemad ajad.

Kuid eelkdige on taastumine pikaldane,

sihipérane protsess, mille kdigus liiva

terahaaval Idbi sdelutakse.”

-Patricia Deegan, ,,Recovery and the Conspiracy of

Hope” (Taastumine ja lootuse vandendu),” Vaimse

Tervise Liidu konverentsil Austraalias Brisbane’is

1996.

Kui me vaatleme taastumisteekonda voi

tegeleme skisofreenia mdéjudega inimese elule,

siis nduab minu teekond, et....

e  Ma mdistaksin simptomite kontrollimise
vGimalikkust. Ma arvestan nendega, kuid
vaatlen neid kdrvalt ning dpin viise
nendega toimetulemiseks, et nad enam
minu elu Ule ei valitseks.

e Majulgen endale loota taisvaartuslikku
elu.

e Ma olen vdimeline vétma riske ja oma
tegudest dppima.

e Ma suudan arendada tdhusaid
strateegiaid, mis aitavad mul ile olla oma
simptomitest ja kalduvustest korratusele.

e  Ma suudan armastada ja olla armastatud,
vaatamata oma diagnoosile voi
suhtlemisoskuse puudujadkidele.

e  Ma vGin suurendada oma osalust
Uhiskonnaelus, sest mul on haid motteid,
ning ma v&in anda oma vaartusliku
panuse. Teised vdiksid neid algatusi
julgustada, et tugevdada minu
enesekindlust ja eneseusku.

e Ma leian viise, kuidas lletada raskusi ja
oma elus tavaparaseks saanud stressi.
Oma edusammud panen kirja.

e  Ma suudan elada iseseisvalt ning eluliste
vajadustega toime tulla — vajadusel aeg-
ajalt korvalabi kasutades.

e Ma olen vBimeline t66d tegema, ning
ennast ise majandama.

e Ma olen véimeline labielatud traumadest
Gle saama ja kogukonnaellu panustama.

e Ma vGin unistada samasugustest
ideaalidest ja vGimalustest, nagu teisedki.

Tuge pakkuvate spetsialistide hoiakud on
taastumisteekonnal madrava tahtsusega.
Kohase ja joustava toe pakkumine on ainus asi,
mis muudab inimese vdimeliseks oma
eduteekonda alustama. Tegemist on aeglase,
kuid tulemusliku virgumisega, mida saab pidev
toetus. Mina olen selle protsessi labi teinud,
ning ka teised skisofreeniakogemusega
inimesed vaarivad samasuguseid vGimalusi, et
elada taisvaartuslikku elu. Me vaarime

mitte ainult ellujaamist, vaid ka véimalusi
eduks ja motestatud, toiseks eluks.

Janet Meagher,

Taastujate esindaja,

Austraalia riikliku vaimse tervise komitee liige
(aastatel 2012 — 2013)
janetmeagher@tpg.com.au



Bill MacPhee

Ma olen elanud koos skisofreeniaga alates aastast
1987, mil ma olin kahekiimne neljane. Mind on
haiglasse viidud kuuel korral, olen elanud kolmes
erinevas rihmakodus, ning teinud enesetapukatse.
Mul on esinenud sellised positiivsed siimptomid,
nagu paranoia, pettekujutelmad, tunne, et ma
suudan lugeda teiste inimeste mdtteid; hadled ja
hallutsinatsioonid. Olen maadelnud negatiivsete
siumptomite — motivatsiooni, energia- ja
elur66mupuudusega, mis on tuimestanud minu
emotsioone, olen kogenud depressiooni.
Skisofreenia on olnud minu elu kdige raskem
katsumus.

Elu jatkub ka parast vaimuhaigusse haigestumist

Tana pean ennast taastumiseksperdiks, ning minu
arusaamade kohaselt on taastumine see, kui
inimene tahab olla teistsugune kui ta on praegu.
See definitsioon kehtib meie kdigi, mitte ainult
vaimse hdire voi skisofreeniadiagnoosiga inimeste
jaoks. Tanaseks olen ma abielus, kolme lapse isa,
ning juhin vaikest kirjastust
(www.magpiemags.com). Osalen aktiivselt
kogukonnaelus ning votan sdna erinevates Pohja-
Ameerika linnades ja asulates. Oli mul selleni kerge
jouda? Ei! See ndudis elamist paev korraga, ning
jarjekindlat rihkimist parema elukvaliteedi poole.
Olen radkinud sadade vaimsete hdiretega
inimestega, ning mis kdige tdhtsam, selgitanud
neile, et taastumine on nende vdimalus. Inimesed
peavad leidma ja kindlaks tegema oma véimalused,
et teeotsale jouda ja Giges suunas, parema
elukvaliteedi poole liikkuda. Uks asi, mis on tahtis nii
asjaosaliste, pereliikkmete kui hooldajate jaoks, on
see, et te ei saa kellegi teise eest algatusotsuseid
teha. Inimene soovib endale paremat elukvaliteeti,
kuid pidage meeles, et te peate oskama eristada
ambitsioonide puudumist ja madalat
enesehinnangut. Kdigil, kel on esinenud vaimseid
haireid, on aeg-ajalt olnud ka madal enesehinnang.
Me oleme vaga hapra hingega, kuid me ei tohiks
ennast piitsutada, vaid pliidma taastada oma
enesehinnangut, millega koos taastub ka usk
endasse.

Ravimid, mida tarvitan, aitavad mind. Selleks tulida
labida katsetuste ja eksituste tee, kuid praeguste
ravimitega ei esine mul positiivseid
skisofreeniasimptomeid. Siiski on see ainult pool
voitu. Kui meie tervis on stabiliseerunud, tuleb meil
asuda tegelema psiihhosotsiaalsete teemadega,
nagu sotsiaalsed oskused ja tugisiisteemi
Ulesehitamine. Me peame oma eraldatusest
valjuma ja votma oma elu ohjad enda katte.
Tunnistan, et seda on kergem 6elda kui teha, kuid
see on vaga tahtis. See vGib kdlada pisut lamedalt,
kuid paljud inimesed vajavad endale elu. Madletate
veel Gtlust: ,,Hangi endale elu?” Just selle poole
tulebki meil plitielda — me vajame elu, mida elada.
Ehki teiste sGnadega — probleem on selles, et
pahatihti jddme me oma eludega ummikusse. Mina
nditeks vedelesin viis aastat diivanil, motlesin 13bi
erinevaid enesetapuviise ega tegelnud elamisega
Gldse. Olin omadega ummikus. Kuid ma teadsin,
mis mind hirmutas. See oli mdte, et nendest viiest
aastast vGivad saada seitse ja kimme aastat. Ma
olen harjunud Utlema, et kui asjad ei muutu, jadvad
nad samaks. Kui asjad ei muutu, jddvad nad
samaks. Ma vihkasin oma samasugusust. Ma
teadsin, et pean siilitama endas sademe. Ma
vajasin elu.

Sel ajal maadlesin ma
enesehinnanguprobleemidega, ning ma maletan
hasti, mida dpetaja mulle seitsmendas klassis (itles:
,,Bill, kui sa ei 8pi korralikult kirjutama, ei joua sa
elus mitte kuhugi.” Minu kéekirja vois nimetada
varesejalgadeks. Seda meenutades Utlesin endale:
»Ma toestan veel, et ka mina suudan midagi.”
Vétsin Gihendust oma piirkonna
kirjaoskuslihinguga, ning raakisin neile, et ma kiill
oskan lugeda ja kirjutada, kuid mu kaekiri on vaga
halb, ning ma vajan juhendajat. See oli minu elu
poordepunktiks. Minu juhendaja innustas mind
suhtlema ja s6pru leidma, ning kiisis, kas ma ei
tahaks skaudiliikumises abiks olla. Sestpeale leidsin
uusi sOpru ja hakkasin kogukonnaelus aktiivsemalt
kaasa l66ma, millest sai minu elu jargmine
poordepunkt.

Elu jatkub ka parast vaimuhaigusse haigestumist.
Viimased 20 aastat olen valja andnud ajakirja ST
Magazine ning avaldanud oma malestusteraamatu
pealkirjaga , To Cry a Dry Tear: Bill Mac Phee’s
journey of hope and recovery with scizophrenia“
(,,Pisarateta nutt: Bill MacPhee lootuse- ja
taastumisteekond skisofreeniahaigena®).



Bill MacPhee

MagpPie Inc. asutaja ja tegevjuht,
bmacphee@magpiemags.com
www.mentalwellnesstoday.com

Dr. David Crepaz-Keay

Elu skisofreenikuna. Esimesed 35 aastat

Nildseks olen elanud skisofreeniadiagnoosiga
kauem kui 35 aastat. Haigestusin teismelisena. See
ei olnud esimene diagnoos, mis mulle pandi, kuid
see jai IGplikuks diagnoosiks. Kui ma seda
esmakordselt kuulsin, motlesin, et mu elu on l&bi.
Oppisin siis eksamiteks, ning soovisin saada
majandusteadlaseks. Métlesin, et mitte keegi ei
tahaks palgata skisofreenikust majanduseksperti.

Ootused

Ma ei olnud ainus, kes nii motles. Asi, mis mind
koige rohkem hammastas, oli see, kui madalad olid
inimeste ootused, mis sellele diagnoosile jargnesid.
Eriti margatav oli see meditsiinitéotajate seas —
koik, mida nad nagid, oli silt — inimene, kes ma olin
vOi oleks voinud olla, kadus. Kui piisav hulk inimesi,
eriti spetsialistid, suhtuvad sinusse kui kadunud
hinge, siis hakkad seda viimaks ka ise uskuma. Mul
oli dnne, et inimesed, kes minu haiguskogemust
téepoolest mdistsid, siiski uskusid, et olen
saavutusteks vdimeline. Uks neist innustas mind
kohalikus tugiorganisatsioonis kaasa [66ma, et ma
oma eluga edasi laheks ja midagi enda heaks ara
teeks, samas kui teised ootasid pigem, et minust
saaks passiivne patsient.

Sobrad ja suhted

Onneks oli mul sdpru, kes uskusid minu vanasse
minasse. Ma leidsin ka uusi sopru, kellest paljud
jagasid minuga psihhiaatrilise ravi kogemust.
Inimesed, kes jagasid minu kogemust, kuid olid
sellest hoolimata ellu jaddnud ja edu saavutanud,
inspireerisid mind, ning paljud neist on tanini minu
head s6brad. Mitte kdik minu sdbrad ei suutnud
minuga labi saada, ning oli aegu, mil ma tundsin
end hiljatu ja liksikuna, kuid oli ka aegu, millal ma
ainult tanu soprade toele eluga edasi ldksin.

Ravi ja tugiteenused

Hoiakud ja suhtumised raviskeemide osas olid
sageli sellised, millest polnud vahimatki abi.
Iseenesest peaks ju k&ik olema lihtne: ravimid kas
aitavad, voi ei aita. Kui aitavad, on hasti. Inimestel
peaks olema ligipaas parimale vdimalikule. Kui see
nii ei ole, pole keegi selles siitidi, ning ravimeid ja
raviviise, mis ei toota, ei tohiks inimestele peale
suruda. Eneseabi- ja toimetulekuriihmad ning
kogemusnGustamine on viimastel aastatel aidanud
paljusid inimesi. Nad aitasid ka mind, ning muutsid
mind vG8imeliseks teisi aitama.

T66

Minu t66 on mulle alati tdhtis olnud, nii enne seda,
kui ma vaimse tervise valdkonnas t66tama asusin,
kui moistagi ka praegu. Ma ei ole alati
tooveimeline olnud, kuid minu parimad t66andjad
on minu halbadel aegadel olnud véga toetavad ja
mdistvad. Kuigi t66 vdib olla ménikord
stressirohke, olen alati arvanud, et t66tu olla on
veelgi halvem. T66 on andnud minu elule
tahenduse ja eesmargi, ning véimaluse inimestele
endast anda.

Minu t66 vaimse tervise valdkonnas on
véimaldanud mul jagada oma haiguskogemust ning
seeldbi teisi aidata. Ma olen kohanud inimesi, kelle
elu on vaimsed hdired tugevalt mdjutanud, kuid
kes on sellest hoolimata suuri asju teinud. Koos
oleme osa Glemaailmsest kogukonnast, ning meil
on rohkem joudu, et inimeste heaks midagi dra
teha.

Tulevik

Esimest korda oma diagmoosi kuuldes métlesin, et
elu on labi. Nuid, 35 aastat hiljem, motlen ma, et
see on osa sellest, kes ma olen. Inimesed, kellest
ma hoolin, inimesed, kes on minu jaoks tahtsad, ei
nde minus diagnoosi, vaid inimest. Need on olnud
huvitavad 35 aastat, ning ma loodan, et neid on
veel palju ees.

Dr. David Crepaz-Keay

JOustamise ja sotsiaalse kaasamise alase vaimse tervise fondi

( Empowerment and Social Inclusion Mental Health Foundation)
juhataja, Suurbritannia
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Sissejuhatus

Maailma terviseorganisatsioon defineerib tervist
tdieliku fiiiisilise, vaimse ja sotsiaalse heaolu
seisundina, mitte ainult haiguse voi puude
puudumisena” (1). See definitsioon tabab
naelapea pihta kaht olulist punkti:

Esiteks r6hutab see, et vaimne tervis on inimese
heaolu lahutamatu osa, nagu ka flilsiline tervis ja
sotsiaalne heaolu. Keha ja vaimu lahutamatust
maisteti juba antiikajal: ,Mens sana in corpore
sano”(,Terves kehas terve vaim*) (2) ning: “Tig
€udaipwy, 6 10 Yev cWua UyIRg, TRV

B¢ wuxnv eltropog, TNV O QuoIv

eUTTOIdeUTOG” — (,Kes on dnnelik? See, kellel on
terve keha, rikas hing ja méistlik loomus®) (3).
Lisaks kaunitele motteavaldustele ilukirjanduses
(4;5) on see filosoofiline p&him&te viimastel
aastatel jouliselt esile tulnud, naiteks kampaania
,Ei ole tervist ilma vaimse terviseta“ (,,No health
without mental health”) raames, mida korraldas
Maailma psihhiaatrite liit, ning teiste seas ka
Suurbritannia kuninglik psiihhiaatrite kolleegium ja
Suurbritannia tervishoiuamet. Vaimse ja fuusilise
tervise Ghine edendamine on dige asi, eriti
skisofreenia puhul, kui arvestada sellega
kaasnevaid flusilisi haigusi. M66dunud aastatel on
siiski taheldatud, et vaimsete hairete ennetamisele
ja vaimse tervise edendamisele on poodratud
vahem tahelepanu kui vaimsete hairetega inimeste
fhasilise tervise vajadustele (6).

Teiseks paneb MTO definitsioon paika, et haiguste
ennetamine on vajalik, kuid selleks tervise
saavutamiseks ei piisa (7). Seda asjaolu ilmestab
tGsiasi, et pstihhiaatria on keskendunud pigem
haigustele kui patsientide heaolule ja
toimetulekule — tdepoolest, lisaks haiguste
ennetamisele on vajalik ka terviseedendus. See
saab veelgi selgemaks, kui kuulame, mida
skisofreeniadiagnoosiga inimesed tegelikult
tahavad: Nad tahavad oma eluga edasi minna, mis

tdhendab t606d, sOpru, peavarju ja raha, ka siis, kui
nende haigussiimptomid taielikult ei taandu.
Pslihhiaatrite ees seisvaks véljakutseks on ravi
kombineerimine haiguse ennetamisega, kuid sama
tahtis on ka patsientidele nGu andmine ning nende
abistamine vaimse tervise parendamisel.
Kuulamine on ainult Gks osa meedikute ja
patsientide vahelisest suhtlusest; teiseks on
selgete, kergesti mdistetavate sdnumite
edastamine: Meie eesmargiks on selles vdi tolles
kiisimuses teha just seda.

Loodetavasti oli see skisofreeniat puudutavale
terviseedendusele selge ja informatiivne
sissejuhatus. Kdesolev artikkel on kirjutatud laiale
lugejaskonnale, kelle seas on nii haiguse all
kannatajad, nende hooldajad ja pereliikmed, kui ka
tervishoiuspetsialistid.

Terviseedendus ja haiguse ennetamine
skisofreenia puhul

Skisofreenia on ks elu muutvatest haigustest, kuid
see ei tdhenda, et ta peaks mdarama inimese
elusaatust. Nii nagu diabeedi, kdrgvererdhu,
reumatoidartriidi voi sidamehaigustega inimestel,
tuleb ka skisofreeniahaigetel oma haigust ravimite,
elulaadi muutmise, psiihhoteraapiate voi kdige
kolme kombineerimisega ohjes hoida. Kuid haiguse
korval on skisofreeniadignoosiga inimestel ka oma
elu, mida elada ja nautida, ning see on kindlasti
haigusest tahtsam. Esimesed sammud véivad olla
Uisna vaikesed, kuid keskendumine inimese elu
positiivsetele aspektidele taastab tema joéudu, ning
juhib ta llespoole viivale positiivsuse spiraalile.
Keskendumine elu positiivsetele ja tervetele
kiilgedele aitab taastada skisofreeniahaigete taasta
eneseusaldust ja enesehinnangut, saada
iseseisvamaks ja suutlikumaks. Viimaks suudavad
nad ise oma elu juhtida, olla enam tavalise inimese
kui patsiendi rollis, ning keskenduda haiguse
asemel tervisele. Sellisel viisil aitavad nad kaasa
enda pstihilise heaolu saavutamisele ning tulevad
ebadnne ja tagasilookidega paremini toime (9).
Kuigi selline ldhenemisviis toob
skisofreeniahaigetele suurt kasu, on selle juurde
jdamine kergem sdnades kui tegudes. Raskus
seisneb selles, et oma elu positiivsele aspektidele
keskendumiseks peab inimene oma haigust
kontrolli all hoidma. Haiguse ohjes hoidmist
takistab aga asjaolu, et skisofreenia on (ks neist



vahestest haigustest, mis mdjutavad inimese
vOimet tunnistada, et nad lldse haiged on. Selle
mdistmise puudumine paneb inimesed uskuma, et
nad ei vaja ravi, olgu tegu ravimite v6i muude
raviviisidega, ning haigus maksab katte ja tuleb
aeglaselt, kuid kindlalt tagasi. See v&ib haige ja
tema hooldajate ning meedikute vahel suuri
pingeid tekitada. Seetdttu on
skisofreeniadiagnoosiga inimeste jaoks vadga tahtis
meeles pidada, et lisaks oma isiklikele tugevustele
ja voorustele on neil ka haigus, mida tuleb
taltsutada samamoodi, nagu kdiki teisi kroonilisi
haigusi.

Uheaegsest keskendumisest haiguse ennetamisele
ja terviseedendusele voib kasu olla mitmel viisil:
Inimese Uldise terviseseisundi parandamine voib
viima vaimse haire drahoidmiseni ja vastupidi.
Nagu on selgunud depressiooniuuringu naitel (10),
on kehva tervisega inimesed depressioonile
vastuvotlikumad, aga ka vastupidi: vaimse tervise
parandamisel on suudetud ennetada kehalisi
haigusi (11). Ennetus- ja edendustd6 kooskasutusel
on oma loogika: Uhelt poolt on haiguse
arahoidmine parem kui selle ravimine, ning teisalt
on inimese elukvaliteedi parendamine omaette
eesmargiks. Lisaks toetavad vaimsete hadirete
ennetamist ja vaimse tervise edendamist ka
téendid nende tdhususest ja kulutdhususest, mida
peegeldab ka asjaolu, et Gihtset ennetus- ja
edendust66d toetavad ka Euroopa parlament (12)
ja Maailma terviseorganisatsioon (13).

Terviseedendus voib olla skisofreenia puhul kéige
olulisemaks sekkumismeetmeks

Mdéned skisofreeniadiagnoosiga inimesed kogevad
oma suutlikkuse ja toimetulekuvdime jark-jargulist
kahanemist. Selle pohjuseks on mitmed tegurid,
millest osa on omased skisofreeniale endale,
naiteks organiseerimatus ja ja depressiivsus, kuid
teised on seotud habimargistamise ja sotsiaalse
torjutusega. Neile, kes seda kogevad, voib
vBimekuse alanemine md&juda vaga masendavalt,
eriti seetdttu, et see on sageli plisimajaav.
Skisofreenia korralik ravimine tdhendab seda, et
moned simptomitest vGivad kaduda, kuid see ei
tdhenda veel, et inimese elu paremaks laheb.
Iseloomulikus naiteks on siinkohal skisofreeniaga
kaasuv depressioon: Vanemast ajast leidub
téendeid, et depressioon vdib olla skisofreeniat

ennustavaks teguriks. Toepoolest, kliinilises
praktikas tuleb sageli ette, et afektiivsete
seisundite korral voib ennustada, et ravi on
tulemuslikum. Kuigi uuemate uuringute tulemused
lubavad oletada, et depressiooni ilmnemine voib
anda parema haigusprognoosi, ei ole see hea
haigele endale, sest depressioon seostub halvema
toimetuleku (14), suuremate tagasilanguste arvu
(15) ja uldise elukvaliteedi langusega (16). Ehk
teisisdnu: skisofreenia ravimine vdib sel juhul
monevdrra kergem olla, kuid vaatamata sellele, kas
ravi on edukas voi mitte, kannatab inimene
elukvaliteedi alanemise tottu.

Seega, nagu ilmneb skisofreeniaga kaasuva
depressiooni néitest, ei ole haiguse ravimine
toelise elukvaliteedi saavutamiseks piisav. Haiguse
drahoidmine (esmane ennetus) voib olla siinkohal
vaga atraktiivseks vdimaluseks, sest haiguse
varajastes staadiumides ei ole simptomid ja
vOimete alanemine veel valja arenenud. Praktikas
aga takerdub skisofreenia ennetamine
enamjuhtudel haiguse teises vdi kolmandas
staadiumis, s.t. siis, kui haigus on juba kanda
kinnitanud, ning ilmnevad siimptomid ja/v&i
vdimete alanemine. Uks peamisi raskusi
skisofreenia esimeses, ennetatavas staadiumis
aratundmisel on just nimelt see, et skisofreeniat
tuntakse tema simptomitest, ning selle varajane
markamine pole kaugeltki lihtne. Sellele vaatamata
vOib tagasilanguste ja haiguste tagajargede (teise ja
kolmanda staadiumide) ennetamine olla viaga
kasulik, sest tagasilanguste drahoidmine valdib ka
edasist funktsionaalsuse halvenemist ning
parendab jarelikult elukvaliteeti. Kuigi
ennetustegevuse kasulikkus vdib nende puhul, kes
on funktsionaalsuse alanemist juba kogenud, olla
piiratud, on terviseedendusel endiselt tahtis roll.
Patsientide elukvaliteedi parendamiseks on tarvis
teistsugust lahenemist, milleks on nende tegurite
joustamine inimese elus, mis aitavad kaasa tema
isiklike tugevuste leidmisele ja kasutamisele,
vaatamata nende haiguse staadiumile voi
seisundile. Terviseedendust saab rakendada ammu
enne seda, kui haigus endast méarku annab, ning
boonusena avaldab see oma mdju ka haiguse
esimese ja teise staadiumi ennetamisele.
Suureparaseks naiteks on varajane sekkumine
pstihhoosidesse, praktika, millel on suur
potentsiaal mitte ainult tOsise haiguse drahoidmine
prodromaalsete simptomitega noortel, vaid ka



nende Uldise terviseseisundi ja elukvaliteedi
pikam&juline parendamine (17).

Ka nende puhul, kellel skisofreenia kunagi vélja ei
arene, vOib avalikkusele suunatud vaimse tervise
edendus tldise heaolu ja elukvaliteedi
paranemisele kaasa aidata. Erinevaid
pstihhiaatrilisi haigusi pdhjustavatest stressoritest
ja vBimalikest tagasilangustest teadlik olemine
aitab inimest. Keskendudes lisaks haiguse
ennetamisele ja ravile ka terviseedendusele,
saavutame haigusele vaatamata inimese
elukvaliteedi paranemise.

Véaga tahtis kontseptuaalne punkt, mis selles
lahenemisviisis sisaldub, on see, et vaimse tervise
edendamisel koondatakse peatdhelepanu mitte
haigusele, vaid inimesele. Toepoolest, isikukeskne
meditsiin on saanud vaimse tervise edendamisel ja
ennetustdos juhtivaks kontseptsiooniks (18).
Keskendumine pigem inimesele kui haigusele, ning
vaimse tervise edendamine nii tervete kui haigete
seas, aitab meil hoiduda vaimsete hairete ja
psiihhiaatriaga seonduvast hdabimargistamisest.
Skisofreeniale suunatud terviseedendus on oluline
mitte ainult Uksikisikutele, vaid kogu thiskonnale.
Leidub kindlaid téendeid, et skisofreeniale
suunatud terviseedendus- ja ennetusmeetmed on
efektiivsed nii kliinilises plaanis kui kulutuste
kokkuhoiu méttes (19). Kuigi majanduslikud
kaalutlused tuleks kliinilises keskkonnas mangust
vdlja jatta, ei padse keegi tddemusest, et
kulutdhusus koos reinvesteerimisvdimalustega
tahendab paremat vaimutervishoidu kdigi jaoks.

Kokkuvotvalt voib 6elda, et terviseedendus on
skisofreenia puhul tdhtsaim sekkumisviis, kuna
toob kdigile kasu (20), vaatamata nende haiguse
staadiumile voi seisundile, on rakendatav laiemale
elanikkonnale, aitab kaasa elukvaliteedi
parandamisele, mitte ainult haigusnahtude
korvaldamisele, ning kulutdhusana on see
kaudsemalt kasulik ka paljude teiste inimeste
tervisele. Kdike seda arvestades tuleks vaimse
tervise spetsialistidel vaimse tervise edendusse
rodmuga panustada. Paraku tuleb ette, et seda
siiski ei tehta (21). Tarvis on rohkem pingutusi, eriti
selle sGnumi viimisel vaimse tervise
spetsialistideni, aga ka patsientide, nende
hooldajate ja pereliikmeteni. Selle eesmaérgi

taitmisel on tdhtis osa ka Maailma Vaimse Tervise
Liidul ning liidu poolt korraldataval tilemaailmsel
vaimse tervise paeval.
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John Bowis,
Maailma vaimse tervise liidu nGukogu liige

Kujutage endale ette, et olete kdinud just oma
Gldarsti juures (i.k. general practitioner —
esmatasandi arst Suurbritannias, tlk.), ta on
pannud teile diagnoosi, ning teie astute pubisse vGi
Iahete tagasi téole ja Utlete oma sGpradele voi
tookaaslastele: ,, Teate mis — ma sain just praegu
teada, et mul on skisofreenia.”

Kas nad kogunevad kobarasse teie imber, panevad
teile kde Olale, teevad teile joogi vilja, ltlevad, et
,minu vanaemal oli ka see haigus,” lohutavad teid
sOnadega, et tdnapaeval on head ravimid ning
hoidku te sGpradega Gihendust ja andke neile
teada, kuidas teil laheb?

Voi vakatavad nad hoopis, vaatavad kdorvale,
Utlevad, et neile tuli midagi meelde ja nad peavad
kohe dra minema, votavad nurga taga telefoni ja
helistavad oma naisele, andes teada, et teid ei tohi
enam nende pere ligi ega kodu uksest sisse lasta?
Voi on hoopis nii, et te ei lahegi pubisse ega tagasi
toole, kus te voiksite oma sGprade ja
tookaaslastega kohtuda, sest teil on hirm — hirm
oma haiguse ja hirm nende vdimaliku reaktsiooni
parast?

Skisofreenia on s6na, mis véib dratada hirmu ja
halvakspanu, see on sdna, mis kutsub esile
habimargistamise — habimargi, mis llilakse teile
otsaette kogu maailma jaoks ja kdrvetatakse teie
hinge. Pole ime, et maailmas on kdimas
kampaaniad terminoloogia muutmiseks, kuigi ma
ei ole Uldse kindel, et naiteks , pstihhoosile
vastuvotlikkuse sindroom” (i.k. Psychosis
Susceptibility Syndrome) oleks see
destigmatiseeriv alternatiiv, mida me otsime.
Uksksik, kuidas me seda haigust nimetame, tuleb
meil Idpetada selle demoniseerimine, kui me
tahame selle haigusega elavate inimeste sotsiaalsel
kaasamisel edu saavutada.

Esimesena eeldatakse, et te olete ohtlik. Meedia
eelistab teie haigust portreteerida végivaldsena,
ning teid ennast tanaval kdndivaid inimesi
ohustavana. Reaalsus on see, et vagivaldseid
skisofreeniaepisoode esineb vahe, ning suurem osa
neist on seotud enesevigastamisega.

Suurbritannias on diagnoositud umbes 250 000
skisofreeniajuhtu. Ajavahemikul 1997 — 2005
Suurbritannias aset leidnud 5189-st tapmisest vGi
morvast sooritati vaid 510 ehk 10 protsenti
inimeste poolt, kes olid viimase aasta jooksul
kasutanud vaimse tervise teenuseid. TOsiasi on see,
et skisofreeniahaigena on teil 14 korda suurem
téendosus sattuda ohvri kui vagivallatseja rolli.

V0i teise nurga alt vaadates: 99,97 protsenti
skisofreeniadiagnoosiga inimestest ei ole viimase
aasta jooksul tGsises vagivallateos stitidi m&istetud.
Ning ometi nditas Suurbritannia riikliku
terviseameti poolt 2011.aastal korraldatud
kisitlus, et kui vaitega ,vaimuhaigus on haigus,
nagu iga teinegi,” ndustus 77% vastajatest, siis
ainult 25% vastajatest ndustus vaditega, et ,enamus
pstihhiaatriahaiglates viibinud naistest on
lapsehoidjana usaldusvaarsed.”

Teiseks oletuseks voi eelduseks on see, et teid ei
ole vGimalik terve(ma)ks ravida, ning teid ei tohiks
haiglast vélja lasta. Tegelikkus on see, et umbes
25% skisofreeniahaigetest paraneb taielikult,
jargmised 25 — 35% paranevad suurel maaral ning
on viimelised peaaegu iseseisvalt toime tulema;
20% paranevad, kuid vajavad pidevat kdrvalabi,
ning vaid 10 — 15% ei parane, ning jadvad pikemaks
ajaks haiglasse (v6i hooldekodusse). Ulejddnud 10
—15% surevad enneaegselt, peamiselt enesetapu
1abi.

Olen kohtunud paljude inimestega, kes selle
haigusega elavad. Mdned neist on viibinud
haiglaravil, mdned elavad iseseisvalt
kogukondades, mdned koos oma peredega, moned
osalevad koos minuga MTU-de juhtkondades, ning
moned neist teevad vaga noudlikku ja
vastutusrikast t66d. Mdningatel neist on vihe
simptomeid, kuid on ka neid, kes on
haigusnahtude véimuses. Siimptomid varieeruvad
positiivsetest siimptomitest, nagu
hallutsinatsioonid ja pettekujutlused
negatiivseteni, nagu loidus ja motivatsioonipuudus
vOi kognitiivne defitsiit, naiteks tdhelepanuhaired.
Neid ja teisi simptomeid kirjeldatakse pdhjalikult
ajakirja ,,Backgrounder” (Taustaavaja) teemalehel,
millega enamus teist peaks tuttavad olema.

Film ,,A Beautiful Mind“ (,Kaunis meel”) andis
ereda ettekujutuse elust koos haaltega,
tagasitdmbumisest, pereliikmete peataolekust ja
viimasest lootuskiirest, mis kindlasti heitis valgust



meie koikide eludele ja meile tuttavatele
emotsioonidele.

Minu kogemuse ja mainitud filmi péhisdnumiks on
see, et tegemist on haigusega, mida saab ravi ja
hoolekande toel kontrollida ja ise juhtida, hoides
uksed sotsiaalsele kaasamisele avatuina, mitte neid
rumaluse, eelarvamuste ja habimargistamisega
kinni luUes.

Sotsiaalne kaasamine on tihi sénakdlks, kuni me
seda lahti ei mGtesta. See ei ole ainult suhtlus voi
teavitustegevusega seonduvad teenused, kuigi see
vOib sisaldada ka neid mdlemat. See on eelkdige
kuulamine, teise inimese austamine, ning usk tema
hakkamasaamisse, kui takistused on eemaldatud
ning teda on julgustatud.

Kaasamine tahendab avatud uksi ndaunnetele ja
huvikaitsele, to6tamise ja vabatahtliku t66
vOimaldamist, jbukohase vastutusemadra votmist,
meedia, kogukondade, to6andjate, ametilihingute,
politseinike, tervishoiuspetsialistide, juhtide ja
tervishoiupoliitika kujundajate harimist, et nad
oma vanad eelarvamused ja oletused kdrvale
heidaksid; see tdhendab ka seaduste,
regulatsioonide ja protseduuride ldbivaatamist ja
asjakohastamist; see tdhendab kaasnevate
haiguste ravimist; hivitiste slisteemi ja eluaseme
tagamist ja hoolitsust omastehooldajate eest —
koike seda, mis taastumisele ja stabiilsusele kaasa
aitab.

Kaasamine tdhendab ka seda, et me koik kisiksime
endalt: ,,Mis siis, kui see haigus tabab mind, minu
last, minu abikaasat v6i elukaaslast — mida ma
kardaksin, mida ma loodaksin, millist abi ma
ootaksin, et toime tulla?”

John Bowis,

Maailma vaimse tervise liidu ndukogu liige,

endine Suurbritannia parlamendi liige ja endine
tervishoiuminister;

Euroopa Parlamendi liige ning keskkonna-,tervise- ja
toiduohutuse teemade eestkdneleja, Suurbritannia kuningliku
psihhiaatrite kolleegiumi (Royal College of Psychiatrists) auliige.



Juan Mezzich, M.D, Ph.D
MVTL asepresident valitsusasjades

Isikukeskne hooldus on skisofreeniat ja teisi
kroonilisi haigusi pddevatele inimeste jaoks
paljutGotav lahenemisviis, sest siin on
tervishoiuteenuste kontekstis tahelepanu keskmes
inimene, mitte haigus, mida ta poeb.

Isikukeskne hooldus, kus réhutatakse terviklikku
tervisekasitlust ja taastumisele orienteeritud
lahenemist, on mitte ainult téhus ja kestvaid
tulemusi andev, vaid voib aidata kaasa ka
patsientide ja nende hooldajate
destigmatiseerimisele. Sellest vaatenurgast on
tervishoid kdigi asjaosaliste, s.t. patsientide,
pereliikmete, tervishoiuspetsialistide,
valitsusviliste, riiklike ja rahvusvaheliste
organisatsioonide vastutada.

Seda ldhenemisviisi valjendab 2012.aastal vastu
vOetud krooniliste haigete isikukeskse hoolduse
deklaratsioon, mis esitati Genfis, V isikukeskse
meditsiiini konverentsil (kus osales ka MVTL koos
MTO, Patsientide esindusorganisatsioonide
rahvusvahelise alliansi ja paljude teiste
tervishoiuorganisatsioonidega). Deklaratsioon
koostati Isikukeskse meditsiini rahvusvahelises
kolledzis (International College of Person Centered
Medicine), ning avaldati ajakirjas International
Journal of Person Centered Medicine (Kd.2, 1k.153
— 154, 2012). Koostajate loal avaldame selle
siinkohal.

»21.sajand kerkib esile isikukeskse hoolduse
sajandina, ning see valjavaade on eriti kutsuv just
kroonilisi haigusi silmas pidades. Nagu Maailma
terviseorganisatsioon ja URO on hiljuti
dokumenteerinud ja esildanud, on tarvis kdikide
valitsuste ja Gihiskonnariihmade kohest
tegutsemist, vGitlemaks vaga paljude inimeste elu
ja elukvaliteeti ohustavate krooniliste ja
mittenakkuslike haigustega kasvava pealetungi. Me
peame rohutama, et selle massiivse krooniliste
haiguste pealetungi torjumisel on maarava
tahtsusega isikukeskse ravi ja hoolduse
edendamine. Kroonilisi haigusi pddevaid inimesi ei
ole véimalik tdhusalt hooldada, kui neid ei kaasata
nende tervist puudutavate otsuste langetamisse.

Oleme veendunud, et neid julgeid Iahenemisviise
terviseedendusele ja haigustesse sekkumisele tuleb
edasi arendada ning meie tervishoiuslisteemidesse
I6imida. Mis kdige tahtsam, nende
lahenemisviiside keskmes peavad olema patsiendi
vajadused. Peame vadlja té6tama ja kasutusele
vOGtma sellised rahvatervishoiu meetmed ning
kliinilised, meditsiinilised ja tehnoloogilised
protseduurid, mille tuumaks on inimene tervikuna
oma bioloogilises, psiihholoogilises ja sotsiaal-
kultuurilises raamistikus.

Umbes kolmandik maailma rahvastikust kannatab
vahemalt Gihe kroonilise haiguse all. 2008. aastal oli
rohkem kui 60% surmadest pohjustatud slidame-
veresoonkonna haigustest, vahktdvest, diabeedist
ja hingamiselundkonna haigustest. Veerandi
nendesse haigustesse surnute arvust moodustasid
alla 60 aasta vanused inimesed. Teistel kroonilistel
haigustel, nagu vaimsed héired ning luu-ja
lihaskonna haigused, on ebaproportsionaalselt
suur haiguskoormus. Surmal ja invaliidistumisel on
laastav mdju Uksikisikutele, nende pereliikkmetele
ja Ghiskondadele, ning sellega kaasnevad
laiaulatuslikud m&jud majandusele.

Efektiivsel lahenemisel kroonilistele ja
mittenakkuslikele haigustele on jargmised neli
pdhikomponenti:

1) Riski- ja kaitsetegurite (seesmiste ja
valiste; bioloogiliste; psiihholoogiliste ja
sotsiaalsete) kindlakstegemine ja
jalgimine.

2) Heaolu, sealjuures positiivsete
tervisenditajate (elujéud ja vastupidavus
vaatamata raskustele ja ebadnnele) ning
haiguse (haigestumuse ja konkreetse
haigusega seotud suremusnditajate)
jalgimine.

3) Terviseedenduse tulemuste jalgimine nii
Uksikisikute kui elanikkonna tasandil
(terviseedenduse ressursside kasutamine;
ennutuskavadest kinnipidamine;
terviseedenduse- ja tervise sdilitamisega
seotud teadmiste taseme jalgimine, ning
tdhelepanu pééramine terviseedendusega
seotud takistustele ja vGimalustele).

4) Tervishoiusiisteemi reaktsioonid
haigestumistele (tervisepoliitikad- ja
kavad; taristu, inimressursid ja ligipaas



peamistele tervishoiuteenustele, sh.
ravimitele ja teistele raviviisidele).

Kunagi ei tohi unustada, et inimesi mdjutavad
nii riskitegurid kui kaitsvad tegurid; et
inimestes on nii elujdudu kui vastupidavust;
kuid nad vGivad ka haigestuda ja invaliidistuda;
et inimesed valivad endale eesmaérke ja
elustiile vastavalt oma vaartushinnangutele,
ning neile tuleb pakkuda hooldust ja
teenuseid, mis nende eesmarkidele,
vajadustele ja vaartustele vastaksid.
Kroonilised haigused, nendega vditlemisel
pakutavad teenused, ning nende laiem
majanduslik m&ju puudutavad inimesi, kellest
igatihel on oma isiklik lugu ja kordumatu vaade
elule. See kujundab nende elustiili, millele
annavad varvingu nende kogemused ja
elukeskkond, kaasa arvatud haiguse kulg ning
sellega seonduvad riski- ja kaitsetegurid.

Efektiivne haiguste ennetus ja ravi peab silmas
pidama ja edendama inimese heaolu, mitte
kahanema ainult simptomite leevendamiseks
ja haiguste ning nende riskitegurite
drahoidmiseks, nagu sedastab ka MTO
tervisedefinitsioon. Terviseedendusele
tahelepanu po6éramine on sama tahis kui
raviskeemist kinnipidamise motiveerimine.
Inimesi on kergem veenda nende heaolu
aktiivse sailitamise vajaduses, kui pilda
piirata nende ebatervislikke eluviise, mis
vGivad viia haiguse edasiarenemise ja
krooniliseks muutumiseni.

Terviseedenduses ja haigustesse sekkumisel
tuleb taiel madral arvestada patsiendi
eesmarkide, vaartushinnangute, eluloo ja
puddlustega. Isikukeskse |ldhenemisviisi
rakendamisel tuleb alati jadda empaatiliseks ja
lugupidavaks, aidates kaasa patsiendi
toimetulekule, jduvarude taastumisele ja
heaolule labi Ghiste arusaamade ja Uhiste
otsuste ravi ja tervise parandamise osas.

Seega esitame Genfi V isikukeskse meditsiini
konverentsil jargmised soovitused:

e  Krooniliste haiguste ennetamiseks ja
kontrollimiseks peaksid riikide valitsused
omaks votma tervikliku isiku- ja

inimkeskse ldahenemise, ning I6imima
haiguste ravi terviseedendusega. Selle
saavutamiseks tuleb valitsustel
investeerida tervishoidu, mdistes, et
inimeste tervisesse panustades
panustatakse ka tihiskonna heaollu,
majanduslikku ditsengusse ja
turvalisusesse.

Tervishoiusektoril on vastutus olla selles
eestvedajaks, ning tagada
tervishoiuslisteemi vdimekus krooniliste
haiguste kasvava koormaga toime tulla.
Krooniliste haiguste ennetamisel,
diagnoosimisel ja ravimisel tuleb tagada
tervishoiuteenuste — esmatasandi ravi,
erialaspetsialistide teenuste ja avalike
(Uhiskonnale suunatud) teenuste
terviklikkus.

Isiku- ja inimkeskset ldhenemist tuleb
toetada kliinilise ravi ja avalike
tervishoiuteenustega lahedase koostdoga.
Iga kroonilist haigust pddev inimene tuleb
taielikult kaasata koostoosse, et
saavutada vastastikune mdistmine ja teha
selliste haiguste ennetamisel ja ravimisel
Uhiseid otsuseid.
Tervishoiuorganisatsioonidel tuleb isiku-
ja inimkeskse terviseedenduse- ja ravi
saavutamiseks oma liikmetega t66d teha.
Tagada tuleb tervishoiu- ja
sotsiaalteenuste integreerimine.
Krooniliste haiguste efektiivse kliinilise
ravi ja avalike tervishoiumeetmete
toetamisel on tahtis roll isikukesksel
avalikul haridusel, erialaharidusel ja
terviseuuringutel.

Ning viimaks: krooniliste haiguste
vastasesse voitlusesse tuleb haarata kogu
kodanikutihiskond, kuna nende
joupingutuste tulemuslikkus séltub
suuresti iga Uksikisiku ja
Uhiskonnariihmade plihendumusest .

Juan E. Mezzich, M.D, Ph.D

Mount Sinai Icahni meditsiinikooli
psiihhiaatriaprofessor, New York, USA
juanmezzich@aol.com



Prof. Patrick McGorry, M.D, Ph.D

Viimastel aastakiimnetel oleme ndinud
paradigma muutust viisis, kuidas me tGsistest
vaimuhaigustest, eriti aga skisofreeniast,
motleme. Veel Gsna hiljuti peeti skisofreeniat
kehva prognoosiga haiguseks, mille puhul on
vahe lootust rohkemaks kui simtpomite
ohjamine ravimite abil. Viimasel kahel
aastakiimnel labi viidud uuringud on aga
naidanud, et sellistel siingetel ootustel pole
alust, ning et varajane sekkumine voib
skisofreenia kulgu muuta.

Uks peamisi p&hjusi, miks skisofreeniat on
peetud nii laastavakshaiguseks, peitub
asjaolus, et enamasti ilmneb see hilises
teismeeas vGi kahekiimnendate eluaastate
algul, mil noor inimene on |dpetamas oma
haridusteed voi sisenemas too6turule, loomas
oma sotsiaalset vorgustikku ja romantilisi
suhteid — Gihesdnaga, alustamas oma
iseseisvat tdiskasvanuelu. Iga tésisem haigus
vOib selle loomuliku arengutee jarsult
katkestada, ning just see katkestus, mitte
niivord haigus oma siimptomitega, on selleks,
mis noore inimese elu rangalt mdjutab.
Uuringud on ndidanud, et skisofreenia tekib
harva akitselt — tavaliselt kujuneb see vilja
pikema aja valtel, ning simptomid ja voimete
alanemine siivenevad jark-jargult . Puue, mida
psuhhootiliste haigustega, nagu skisofreenia,
seostatakse, areneb vélja mitme aasta jooksul
parast esimest haigusepisoodi.

Kuigi mote, et skisofreenia kulgu saab varajase
raviga muuta, enne kui haigusega seonduv
puue sliveneb, kdidi valja juba mé6dunud
sajandi algul, hakati haiguse varajasi
staadiume tdsisemalt uurima alles
1990.aastatel. Esimesed uuringud, mis
kasitlesid varajast sekkumist psiithhoosidesse,
naitasid, et varajane ja kohane ravi andis
noorte puhul keskpikas ja pikas perspektiivis

paremaid tulemusi. See t60 viis avastuseni, et
aeg, mille kestel haigust (veel) ei ravita, on
pikaajalise tulemuse kujunemisel kdige
madravam tegur, ning seda tulemust saab ravi
alustamisega mojutada, ehk lihtsamalt 6eldes:
varajane ja kohane ravi véimaldab noortele
tdielikumat taastumist ja vahendab kestva
puude viljakujunemise tdendosust. Esimest
korda ajaloos olid praktiseerivad arstid ja
teadlased vbimelised tOestama, et skisofreenia
ei ole lootusetu haigus, ning seda ei pea
seostama valtimatu tervise halvenemise ja
kestmajdava puudega.

Nende uuringute tulemused tekitasid
maailmas elavat huvi, ning ,varajase
sekkumise” liikumine oligi siindinud. TOsiste
vaimuhaiguste puhul, nagu skisofreenia,
plltakse varajase sekkumisega ennetada
haiguse valjakujunemist, ning kui see ei
onnestu, siis minimeerida simptomeid ja
haigusega seonduvat stressi, ning
maksimeerida Sansse parimaks véimalikuks
taastumiseks, et ei kujuneks valja kestev puue.
Praktikas tahendab see, et esmalt tuleb vilja
selgitada, kellel on risk haiguse vélja
kujunemiseks, ning seejarel valida sekkumisviis
haiguse drahoidmiseks. Praegusel hetkel ei ole
me skisofreenia puhul véimelised seda
tegema, sest selleks ei mdista me haiguse
olemust ja tekkep&hjuseid piisavalt hasti. Et
arstid saaksid vdlja to6tada piisavalt tapsed ja
spetsiifilised diagnostikatestid, Iaheb tarvis
veel hulganisti uuringuid. Praeguse seisuga on
uuringute tulemused lubanud siiski
madratleda kriteeriumid, mille alusel
otsustada, et sellel voi teisel noorukil on
suurem risk tdsise vaimse haire
valjakujunemiseks. Vanuseriihm, kellest me
kdneleme, on 14 — 29 aastased, kuna tosised
vaimsed hdired avalduvad esmakordselt just
selles vanuses, ning siinkohal on tahtis otsida
abi selliste stressisimptomite korral, nagu
depressioon, drevus ja kergemakujulised
pstihhootilised simptomid.

Arusaam, et just see vanuseriihm on tGsiste
vaimsete hairete valjakujunemise riskigrupiks,
on vbimaldanud arstidel ja teadlastel valja
arendada mitmeid raviviise, mis on suunatud



simptomite ja haiguskoormuse
leevendamisele, ning kestva puude ja tdsisema
haiguse véljakujunemise takistamisele. Need
raviviisid on kujundatud just noore inimese
haiguse esimesi staadiume silmas pidades,
ning haiguse algjusjargus sisaldavad need
suure tGendosusega nGustamist, harimist ja
toetavat jalgimist. Kui siimptomid pusivad voi
siivenevad, vdivad neile lisanduda kognitiiv-
kaitumuslik teraapia ja ravikuur
antidepressantide voi drevust vahendavate
ravimitega. Selle patsiendiriihma puhul on
katsetatud ka ravi vdikestes annustes
antipsiihhootikumidega, kuid kdrgema
kdrvaltoimete riski tGttu ei saa seda soovitada
esimese valikuna. Noorte haavatavate
inimeste puhul on varajane sekkumine eriti
tahtis, sest kuigi paljudel neist ei pruugi
skisofreeniat vélja areneda, on nende
meeleoluhdirete- ja drevussimptomitel
potentsiaali areneda tosisemaks haiguseks, kui
téhusa raviga koheselt ei alustata.

Esimese psiihhoosiepisoodi ldbi elanud noorte
jaoks tahendab varajane sekkumine
haigustunnuste kiiret dratundmist ning nii
kiiresti, kui vdimalik, kohase raviga alustamist.
Esmaseks raviks kasutatakse vdikestes
annustes psiihhoosivastaseid ravimeid, et
simptomeid ja stressi kontrolli alla saada. Ent
haigusest taastumine tahendab enamat kui
simptomite kdrvaldamine: t3sise vaimse
hdirega noore jaoks tdhendab see ka oma
normaalse arengutee sailitamist voi sellele
naasmist — joudmist tagasi tédle voi kooli,
sObrasuhete nautimist ja taisvaartuslikku
tahendusrikast elu, mis liigub iseseisva
tdiskasvanuelu suunas. Seega tdhendab
varajane sekkumine nende noorte inimeste
puhul ka kompleksset ja jarjepidevat
hoolekandeslisteemi, mis on toeks neile ja
nende pereliikmetele esimese 2 — 5 aasta
jooksul parast esimeste haigustunnuste
ilmnemist, ajal, mil risk pisiva puude
valjakujunemiseks on kdige suurem.

Kompleksne hooldus hélmab vidikest
juhtumikorraldusmeeskonda, mis pakub
ravimeid ja psiihhoteraapiaid, aitamaks noorel
oma haigust ja simptomeid kontrolli all hoida,

ning seda tdiendavad erinevad sekkumisviisid,
mille pShieesmargiks on noore sotsiaalse,
haridusliku ja to6alase taastumise
edendamine, eelistavalt spetsiaalsete,
varajastele psiihoosidele kujundatud teenuste
raames. Need teenused pakuvad noorte
arengutasemele vastavat, noortesdbralikku ja
kaasavat keskkonda, kus noori toetab nende
taastumisel multidistsiplinaarne, meditsiini- ja
psiihhosotsiaalvaldkonna, ning hariduse- ja
kutsedppevaldkonna spetsialistidest koosnev
meeskond. Sedalaadi ravi- ja
hoolekandemeetmed on osutunud varajastes
haigusstaadiumides noorte puhul vaga
téhusateks, ning neid hindavad korgelt nii
noored ise, kui nende pereliikmed; lisaks
sellele on need meetodid ka kulutdhusad.
Noorte vaimse tervise probleemide
tahtsustamise kasv koos jarjest kasvava
noudlusega noorte vajadustele vastavate
vaimse tervise teenuste jarele, on viinud
mitmete sotsiaal- ja tervishoiuteenuste
reformideni ja uute teenuste arendamiseni
sellistes riikides, nagu Austraalia, lirimaa,
Suurbritannia, Taani, Kanada ja hiljuti ka
Ameerika Uhendriigid. Nii nditeks 16i Austraalia
féderaalvalitsus 2006.aastal noorte vaimse
tervishoiu esmatasandi slisteemi, mille raames
tegutseb praegu Ule riigi 70 vaimse tervise
keskust, ning 2016.aastaks lisandub neile veel
30 keskust. Uheksa nendest keskustest on
spetsialiseerunud esmaste psiihhooside ravile,
mille metoodika on kujundatud meie
Psiihhooside varajase ennetamise ja
sekkumise keskuses (Early Psychosis
Prevention and Intervention Centre — EPPIC)
Melbourne’is.

Paljudele Austraalia kogukondade noortele on
loodud tasuta ligipads varajastele
sekkumismeetmetele, ning tdenduspdhistele
ja stigmatiseerimisest vabadele vaimse tervise
teenustele. Nemad ja nende pereliikmed
haaletavad jalgadega, nagu naitab jarjest
kasvav ndudlus selliste teenuste jarele. Kuigi
vaimse tervise teenuste reformi pikaajalisi
tulemusi on veel vara hinnata, on praegused
margid vaga positiivsed. Nimetatud
lahenemisviisid, mis pakuvad algusest peale
terviklikku hooldust, on teravas kontrastis



senini aktsepteeritava status quo’ga, mis liiga
sageli ja erinevatel pShjustel seostub otsese
hoolimatusega. Paljud selles valdkonnas
tootavad teadlased ja arstid tunnevad koos
Uldsusega, et nad on piisavalt kaua pealt
vaadanud, ning et noored ja nende
pereliikkmed vaarivad aktiivset kaasamist ja
téenduspdhist hooldust, mis vastaks nende
vajadustele.

Sarnased mdtteviisid on juba muutnud meie
arusaamu vaimsest tervishoiust, suunates neid
seniselt palliatiivselt (vaevusi leevendavalt,
kuid pGhjustega mitte tegelevalt) Idhenemiselt
ennetavale lahenemisele, mis pakub noorte,
nende pereliikmete ja terve Ghiskonna jaoks
kindlamaid vGimalusi heade tulemuste
saavutamiseks.
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e Skisofreeniadiagnoosiga inimeste ja nende
pereliikmete aitamisel on tahtis osa
pstihholoogilistel teraapiatel.

e Kognitiiv-kditumuslik teraapia on
pstihhoosi puhul efektiivne, ning see
pohineb eeldusel, et inimese isiklikke
kogemusi tuleb tdsiselt votta, ning et teda
saab oma motlemise ja kditumise dle
kontrolli saavutamisel aidata.

e Skisofreeniahaigete pereliikmed on
hoolduse eesliinil.

e Perekondade psuhholoogiline harimine
(patsiendidpetus, i.k.psychoeducation)
ehk perekonna sekkumine (Family
Intervention) on skisofreenia ravimisel
téhusad. Paljud inimesed vaartustavad
korgelt just rihmatood, mille eesmargiks
on Uksilduse ja habimargistamise
vahendamine.

Psiihholoogilised ravivétted on
skisofreeniadiagnoosiga inimeste ja nende
pereliikkmete aitamisel vdga olulised. Toimetulek
hairivate veendumuste ja ebatavaliste
kogemustega vdib olla raske, kui keegi inimesse ei
usu. Vestlusest kogenud vaimse tervise tootajaga
on sageli abi. Psiihholoogiline ravi on {ldine
termin, mis kirjeldab vestlust terapeudiga oma
tunnetest ja mdtetest ning sellest, kuidas need
inimese toimetulekut ja heaolu mojutavad.

Kognitiiv-kaitumuslik teraapia ja kunstiteraapiad

Psiihhooside puhul rakendatav kognitiiv-
kaitumuslik teraapia on psiihholoogilise ravi vorm,
mille kohta leidub arvukalt uuringutel p&hinevaid
téendeid, et sellest on abi (1; 2; 3). T6endite pdhjal
saab Oelda, et kolmandik kuni kaks kolmandikku
inimestest, kelle puhul seda teraapiat on
kasutatud, on sellest ka abi saanud. Teraapia
hdlmab neljasilmakohtumisi terapeudiga: kokku
vahemalt 16 sessiooni poole aasta kuni aasta
kestel. Keskendutakse probleemidele, mida

teenusekasutaja oluliseks peab, nditeks arevus ja
teatud olukordade viltimine, meeleolu alanemine
ja loidus, unehdired, muretsemine, haaled,
paranoidsed mured, traumaatilised kogemused voi
toimetulek pingega, mis voib viia haiguse
agenemiseni. PGhieesmargi valib teenusekasutaja,
ning sageli on selleks psiihhootiliste simptomitega
seotud haiguskoormuse, nagu haalte ja painavate
uskumustega (paranoilised ideede ja
pettekujutlustega) toimetulek ning koosto
taastumisteele naasmise nimel (4). Sessioonid
voivad sisaldada vestlust sellest, kuidas probleemid
alguse said, arutlusi selle lle, mis inimesega juhtus,
ning kuidas ta sellesse suhtus, tema ebatavaliste
kogemuste moistmispiitiidu, ning uute métlemis- ja
tegutsemisviiside otsimist probleemide
lahendamiseks. M&ningate inimeste jaoks on abi
paeviku pidamisest, kuhu sellised matted kirja
panna; probleeme lihendavate sarnasuste
leidmisest, oma uskumuste ja toekspidamiste
tundmadppimisest, et aru saada, kuidas need tema
elu mojutavad, ning katsetustest, kas millegi uut
moodi tegemine muudab nende elu paremaks voi
halvemaks. Teraapia pdhineb eeldusel, et inimese
isiklikke kogemusi tuleb tosiselt votta, ning et neist
vOib olla abi oma métete ja kditumise
kontrollimisel.

Uuringutulemused on ka ndidanud, et
kunstiteraapiad, mis sisaldavad vahem vestlemist,
ning kus kasutatakse muusikat, nditlemist voi
kujutavat kunsti, vGivad kasu tuua, eriti inimestele,
kelle simptomite hulka kuulub sGpradest ja
pereliikkmetest eemaldumine ning huvikaotus
asjade vastu, mis kunagi ré6mu valmistasid (2).
Sedalaadi teraapiaid viiakse tavaliselt labi
riihmades, kuhu koondatakse sarnaste
probleemidega inimesed.

Perekondade ja pereteraapia roll

Skisofreeniahaige pereliikmed on sageli hoolduse
rindejoonel. Pikaajalise hooldaja rolli saadavad
mitmed koormad ja teiste pereliikmete mured, mis
vOivad viia emotsionaalse kurnatuse ja
meeleheitliku abivajaduseni. Pereliikkmed vajavad
tuge, et oma haige lahedase eest paremini
hoolitseda, ning skisofreeniaga seonduva stressiga
toime tulla.



Skisofreeniadiagnoosiga isiku heaolu ja haiguse
kulgu voib pereliikmete kaitumine oluliselt
mojutada. See ei tdhenda, et pereliikmed oleksid
haiguse pdhjustajaks, nagu esimeste
perekonnauuringute p&hjal ekslikult jareldati (5).
TOsi on aga see, et teatud liiki pereelu Shustik ja
peresisesed suhted vdivad skisofreeniast
taastumist mdjutada. Valjendatud emotsioonid
(i.k.expressed emotions — EE), mis sisaldavad
kriitikat, vaenulikkust voi Glehoolitsust, ennustavad
Usna eksimatult skisofreenia edasist kulgu. Kui
skisofreeniahaige pereliikmetel on kdrge
valjendatud emotsioonide tase, on tagasilangused
téendosemad kui peredes, kus selliseid emotsioone
valjendatakse vahem (6). Pereliikmete ravisse
kaasamine lubab vaimse tervise to6tajatel tegelda
probleeme teravdava suhtestressiga, toetada
pereliikkmeid pstihikahairega lahedase
hooldamisel, ning ligi pddseda pere oskustele,
vGimetele ja vahenditele, millest on patsiendile abi.

Perede psiihholoogiline harimine (family
psychoeducation — FE), voi ka perekonnapdhine
sekkumine (Family Intervention), nagu seda ménel
pool nimetatakse, on skisofreeniaravis téhusaks
osutunud, ning niilidseks on sellest saanud
téenduspdhine praktika tagasilanguste ja
hospitaliseerimiste vahendamisel (7). Perede
psuhholoogiline harimine voi koolitamine kujutab
endast kooslust erinevatest programmidest, mille
eesmarkideks on haiguse kohta teadmiste
andmine, ravimitarvitamise kontrollimine ja ravi
planeerimine pereliikkmete huvides, et nad tuleksid
paremini toime haigestunud ldhedase siimptomite
ja mojuga, mida haigus perele avaldab (8). Need
programmid eeldavad esiteks, et pereliikmete
tegevus mdjutab patsiendi toimetulekut haigusega
ja tema ravi edukust, ning teiseks, et perekond
vajab tOsise vaimse hairega pereliikkme hooldamisel
teavet ja tuge. Perede psiihholoogilist koolitamist
pakutakse jarjest rohkem rithmatdo vormis, kus
kogunevad erinevad perekonnad, et vahendada
sotsiaalset eraldatust ja hdabimargistamist, ning
noppida vastastikuse toetuse vilju (7).

Siinkohal esitame moned néited perepohistest
sekkumisviisidest:

e Hinnake perekonna tugevusi ja nende
suutlikkuse piire patsiendi aitamisel.

e Aidake lahendada peresiseseid konflikte,
reageerides tahelepanelikult pereliikmete
emotsionaalsele stressile.

e Tegelge kaotusvalust pdhjustatud
tunnetega.

e Pakkuge selgesdnalist kriisiplaani ja
professionaalset nou.

e Aidake parendada pereliikkmete
suhtlemisoskusi.

e  Julgustage pereliikmeid oma sotsiaalseid
vorgustikke laiendama.

e  Olge pereliikmete vajaduste rahuldamisel
paindlikud.

e  Kuigi rahvusvahelised teadusuuringud
toetavad psiihholoogiliste teraapiate
kasutamist, on tahtis markida, et sellistel
teraapiatel vGib olla erinevaid vorme.
Neid tuleb mugandada vastavalt patsiendi
ja tema pereliikmete vajadustele ning
kultuurilisele taustale. Seetdttu vajab
toomeeskond erialast valjadpet ja oskusi,
mida saadavad regulaarne toetus ja
supervisioon.
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Prof. Julian Leff

1950.aastatel kasutusele vGetud antipsiihhootilise
toimega ravimid viisid psiihhootiliste haiguste ravis
labimurdeni. Kuid mitte kdik patsiendid ei saanud
ravimitest abi. Neljandikku patsientidest, kes
kuulsid vaenulikke haali, mis voisid lles kutsuda ka
ennast vOi teisi vigastama, ravimid ei aidanud.
Pisikindlad, mdtlemist, tddtamist ja suhtlemist
segavad , hdidled” halvendavad tGsiselt
elukvaliteeti. Iga kimnes vaenulikke haali
kuulvatest patsientidest I6petab oma elu
enesetapuga. Briti psiihholoogid on edasi
arendanud psiihhooside puhul rakendatavat
kognitiiv-kaitumusliku teraapiat, ning see on
andnud tulemuseks haaltest pohjustatud stressi
vahenemise, kuid haalte tugevust voi
esinemissagedust see m&jutanud pole.

Kui selliste simptomitega patsientidelt kisida, mis
on nende haiguskogemuse juures kdige halvem,
siis vastab suurem osa neist, et selleks on abitus.
Vdike osa neist on vBimelised hadaltega dialoogi
astuma, mis annab neile tunde, et nad siiski
kontrollivad olukorda. SGnalise suhtluse haaltega
teeb raskeks nende ndahtamatus. Igapdevases elus
tugineme vesteldes kaasvestleja reaktsioonidele,
sealhulgas silmsidemele, naeratustele ja
noogutustele. Hadlte puhul ihtki sellist vdimalust
mdistagi ei ole. Lisaks sellele on haalte jutu sisuks
enamasti korduvad lihikesed fraasid, naiteks ,,166
endale vastu nagu,” mis ei seostu sellega, mida
patsient neile mottes vastuseks ttleb. Mulle
tundus, et kui anda ndhtamatule haalele inimese
kujutis, mis patsiendi vastustele reageerib, siis
aitaks see patsientidel paremini dialoogi astuda.

Selle Gle moeldes tekkis mul idee, et lahendusena
vOiks kasutada avatari. Avatarid on arvutiga loodud
kujutised, mida kasutatakse laialdaselt
arvutimangudes, ning nendega on tuttavad isegi
vaikesed lapsed. Minul Iaks vaja midagi
spetsiaalsemat — avatari, mille patsient saaks ise
luua, just sellise ndoga, mis vdiks tema arvates
haalele sobida, ning haalt, mis oleks patsienti
kiusava hadlega voimalikult sarnane. Té6tasin koos

kahe kdneteadlase, Mark Huckvale'i ja Geoffrey
Williamsiga, kes arendasid selleks otstarbeks vilja
arvutiga Ghendatud siisteemi. Vaga oluline oli see,
et terapeut saaks avatari sdnu kontrollida ning
seeldbi nende vaenulikku sisu muuta. Selleks
salvestasime terapeudi (antud juhul minu enda)
haalt lihikeste jutukatketena, ning seejarel muutis
Mark Huckvale salvestises hdale iseloomulikke
jooni, luues terve seeria haali. Viimaks valis
patsient nende seast vdlja oma tagakiusaja haalega
koige sarnasema. Sellega oli antud terapeudile
vBimalus raakida patsiendiga valitud haalel, ning
otsustada, mida see patsiendile Gtleb.

Seejdrel ndidati patsiendile erinevaid nagusid, mida
oli voimalik mitmel moel muuta: vahetada juuste ja
silmade varvust, ninakuju, ndo laiust jne., et
patsient saaks anda oma tagakiusajale ndo. Mdned
patsiendid tundsid inimest, kelle haalt nad kuulsid,
teised ei osanud haalt kellegagi seostada. Neil
patsientidel paluti valida selline nagu, kellega
vesteldes nad ennast mugavalt tunneksid, ning see
variant sobis neile.

Teraapia koosnes kuuest pooletunnisest seansist.
Enne esimest seanssi kiisisime patsiendilt, mida
haal voi haaled talle tavaliselt radgivad. Terapeut
kirjutas selle Ules, ning kandis need laused esimesel
seansil patsiendi poolt valitud haalega ette.
Patsienti hoiatati eelnevalt, et selline asi toimub,
ning talle 6eldi, et terapeut toetab neid avatariga

|Il

,VvOitlemisel.” Praktikas nagi see valja nii, et
terapeut istus kdrvalruumis, eraldi arvutiekraani
taga, mis vdimaldas tal valida, kas raakida avatari,
vOi enda tavalise haddlega. Seega mangis terapeut
vaheldumisi kaht osa: kiusliku avatari ja toetava
terapeudi oma. Patsiendid terapeudi topeltrollist
teadlikud ei olnud, ning vaid kaks patsienti
kuueteistkiimnest ei suutnud avatari neid

tegelikult vaenava haadlega seostada.

Kuue teraapiaseansi kdigus muutis terapeut jark-
jargult avatari loomust ja tema suhet patsiendiga,
loobudes vahehaaval vaenulikest repliikidest, ning
lubades patsiendil vestluse sisu kontrollida.
Viimaks t6i avatar esile patsiendi hdaid omadusi,
ning andis talle ndu, kuidas ta oma elu paremaks
saaks muuta. Naiteks patsiendilt, kes kaebas
Uksilduse (le, kisiti, kas tal on m&ni hobi, millega
tegelda. Patsient vastas, et teda on alati huvitanud



purjetamine, kuid ta ei ole seda kunagi proovida
saanud. , Avatar” kostis selle peale vastuseks, et ta
vGiks mone purjetamisklubiga liituda, ning patsient
leidis, et see on hea mote.

KGik seansid salvestati, ning kanti MP3-mangijale,
mis anti igale patsiendile pariseks. Neid julgustati
salvestist kuulama iga kord, kui vaenulik hdal neid
jalle kiusama tuleb v&i kui nad ennast halvasti
tunnevad. Neile Geldi, et neil on nlitid terapeut
omast taskust votta.

Teraapia mdju hinnati teaduslikus eksperimendis,
milles osalesid avatariteraapiat saanud patsientide
korval need, kes said tavalist ravi —
pstihhoosivastaseid ravimeid koos regulaarsete
visiitidega psiihhiaatri juurde. Tulemused olid
kaugelt paremad, kui me loota julgesime. LGviosa
patsientidest tunnistas, et hddled on muutunud
vaiksemaks, neid kuuleb harvem, ning nad ei ole
enam nii pahatahtlikud. Patsiendid tundsid, et neil
on hiilte ile senisest suurem kontroll. Uks neist
taheldas, et haaled radgivad varasemast tunduvalt
vahem, sest nad teavad, et neile ei jddda vastust
vOlgu. Taheldati ka patsientide depressiooni ja
enesetapumastete vahenemist. Kdige toredam ja
samas kdige ootamatum oli aga see, et kolm
patsienti vabanesid kiuslikest haaltest taielikult:
kaks neist lakkasid haali kuulmast kahe seansi jarel,
ning liks parast viiendat seanssi. Esimene neist oli
haali kuulnud kuueteistkiimne, teine
kolmeteistkiimne ja kolmas kolme ja poole aasta
kestel.

Tuleb markida, et mitte kdik patsiendid ei judnud
nii heade tulemusteni. Kaks patsienti kuulevad
mitmeid haali korraga, kes kdnelevad nii valjusti, et
nad ei suutnud avatarile keskenduda. Oli ka neid,
keda nende haal dahvardas, et kui nad teraapiaga
jatkavad, juhtub nende voi nende pereliikmetega
midagi halba. Seega ei ole avatariteraapia mitte
koigi haaltekuuljate puhul kohane. Siiski olid katse
tulemused piisavalt muljetavaldavad, et Gigustada
edasisi uuringuid. Nitdseks on need saanud ka
rahastuse, ja asi areneb. Kavas on veel kolm aastat
katseid ja uuringuid. Kui esimese katse head
tulemused kinnitust leiavad, arendatakse vélja
kaasaskantav digitaliseeritud slisteem, ning
antakse tootmisse, et see saaks kdttesaadavaks
koigile abivajajaile.

-Professor Julian Leff,
Londoni kuningliku kolledZi psiihhiaatriainstituudi
emeriitprofessor, Suurbritannia
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Praeguseks on psiihhiaatrid ja teised meedikud
sellest, et skisofreeniahaigetel on vérreldes teiste
elanikkonna riithmadega kérgem morbiidsusrisk ja
suremus, juba killalt hasti teadlikud. Tahelepanu ja
ravita jadnud fuusilised haigused voivad
skisofreeniahaigete oodatavat eluiga kuni 20 aasta
vOrra vahendada. Kaks kolmandikku
skisofreeniahaigete enneaegsetest surmadest on
pohjustatud flilsilistest haigustest, millest
omakorda annavad suurima osa siidame-
veresoonkonnahaigused (SVH).
Skisofreeniadiagnoosiga inimesel on kaks korda
suurem tGendosus surra SVH tottu kui teistel
elanikkonna riihmadel.

SVH suurenenud riski annavad oma panuse
erinevad muudetavad riskitegurid. Olgu 6eldud, et
summaarne haigestumisrisk on margatavalt
suurem kui tksikud riskitegurid kokkuliidetuina,
seega vOib radkida kumulatiivsest efektist. SeetGttu
tuntakse skisofreeniahaigete fiiisilise tervise
suhtes (ha enam muret, eriti mis puudutab
sidame-veresoonkonnahaigusi. Skisofreeniahaiged
on suurema téendosusega llekaalulised ja
suitsetajad, pdevad diabeeti, kdrgvereréhutdbe ja
duslipideemiat (liigkdrge kolesteroolisisaldus
veres). Seda riskitegurite rihma, mille
moodustavad kahjustunud glikoositaluvus,
rasvumine, kdrge vererdhk ja dislipideemia, on
nimetatud metaboolseks- ehk
ainevahetussindroomiks.

Ainevahetussiindroomi esineb tdsise vaimse
hdirega inimeste seas 2 — 3 sagedamini kui
elanikkonnas (ldiselt. Ainevahetussiindroomi
surrogaatmarkeriteks on lldine rasvumus, mida on
kerge tuvastada vo6imbermdddu alusel, koos
vahemalt kahe korvalekaldega jargmistes
parameetrites: madal HDL-ga (korge tihedusega
lipoproteiiniga) kolesteroolitase, kérgenenud
triglUtseriidi tase, kdrge vererdhk ja kérgenenud
veresuhkru tase. (Ainevahetussiindroomi
definitsioon, IDF 2005).

Selle kdrval, et skisofreeniahaigetel esineb
sagedamini sidame-veresoonkonnahaigusi ja
ainevahetussiindroomi, esineb neil sagedamini ka
teisi fuusilisi haigusi, nagu nakkushaigused,
kasvajad, ning alkoholi- ja uimastite tarvitamisest
tingitud meditsiinilised komplikatsioonid, millel on
ka tavalisest tugevam madju. Seega on darmiselt

oluline fuusilised haigused varakult ara tunda, ning
asuda neid koheselt ravima.

Kuigi skisofreeniahaigete kehvadesse
tervisenditajatesse annavad oma panuse paljud
riskitegurid, nii muudetavad kui muutmatud, on
nende suurenenud suremuse p&hjuseks siiski
enamasti muudetavad riskitegurid: paljud neist
seostuvad elustiilivalikutega, mida on véimalik
muuta.

Muutumatuteks riskiteguriteks on teie parilikkus,
iga ja sugu. Leidub jarjest rohkem tdendeid, et
skisofreenia ning diabeedini viiva
glikoositalumatuse vahel on geneetiline side.
Muudetavaid riskitegureid aga on véimalik
mojutada, ning sel viisil sihtrithma tervist
parandada.

Nildseks on vélja selgitatud, et vaimse tervise
hdirega inimeste ligipads tervishoiuteenustele on
teistega vorreldes halvem, ning selle pdhjusteks on
kehv t66 regulaarsete tervisekontrollide tagamisel,
sitgmatiseerimine, ning perearstide puudulikud
teadmised ja vahene tahelepanelikkus.

,Ndib nii, et kui sulle on juba kord pandud
psiilihikahdire diagnoos, véetakse koiki su kehalist
tervist puudutavaid kaebusi sinu diagnoosi osana.
Kui selline Iéhtekoht on juba véetud, on véiga raske
kedagi selles iimber veenda.” Mdelge sellele
tundmatuks jaada soovinud pstitihikahdirega
inimese kommentaarile , mis parineb aastast 2013.
Lisaks sellele otsivad skisofreeniahaiged oma
fliusilistele haigustele vaiksema tdendosusega
meditsiinilist ravi, mis tdhendab haiguse
diagnoosimisega hilinemist ja ravi alustamisega
viivitamist. See omakorda tahendab ka kehvemat
haigusprognoosi ning liihemat oodatavat eluiga.
On Uldiselt teada, et skisofreeniadiagoosiga
inimesed kalduvad s66ma rohkem toite, mis
sisaldavad ohtralt killastunud rasvu ja rafineeritud
suhkrut, kuid vahese puu- ja juurviljade osakaalu
tottu toiduvalikus vahe kiudaineid ja vitamiine.

Vaimse heaolu puudumisel on takistatud ka
flitsiline aktiivsus: pdhjusteks on siinkohal
motivatsooninappus, elu lldine korrastamatus,
ning m&nikord ka rahaliste vahendite nappus.

Skisofreeniahaigete seas on ka suurem kirglike
suitsetajate ning alkoholi- ja uimastitarvitajate
osakaal, mis tahendab sellise inimese jaoks
halvemaid vaimseid, fuisilisi ja sotsiaalseid
valjavaateid, ning suuremat tagasilanguste-,



kodutuse-, t66tuse-, peresidemete purunemise- ja
kuritegelikule teele sattumise ohtu.

Skisofreeniahaigete ravi alustalaks on
psiihhoosivastased ravimid. Praeguseks on nende
ravimite valik oluliselt laiem kui veel kiimnekonna
aasta eest. Teise pdlvkonna antipsiihhootikumid,
mida nimetatakse , atlilipilisteks,” annavad
t6husamaid tulemusi, kusjuures vdhemate
(liikumishaireid pohjustavate) kdrvalmdjudega.
Eesmargiks on vaimse ja fuusilise heaolu
optimeerimine, kuid mdningate psiihhoosivastaste
ravimitega kaasneb suurem stidame-
veresoonkonnahaiguste ja ainevahetushairete risk,
muuhulgas siidame isheemiatdbi, kehakaalu tous,
korvalekalded lipiidide tasakaalust, ning Il tltpi
diabeet.

Tosise vaimse tervise hdirega patsientide fiiiisilise
tervisemonitooringu mootmisparameetrid

lahteolukord | 6 3 Vahemalt
nadalat | kuud | aasta,

ja/voi
kauem

Isiklikud ja

pereliikmete X

haiguslood

Suitsetamine, X X X X

likumis- ja

toitumisharjumused

kehakaal X X X

vooimbermddt | x X X

vererdhk X X X

Veresuhkrusisaldus

(tihja kdhuga) X x1 X X

Lipiidide profiil | x x1 X X

(tlhja k6huga)

EKG X

Prolaktiin X2 x3 x3

Hammaste ja X X

suuddne tervis

1.  Veresuhkru ja lipiidide taseme hindamist algetapis
soovitatakse Euroopas, kuid mitte USA-s.

2. Kuivoimalik on saada teisi referentsvaartusi, voi kui
prolaktiinitaseme md&tmine on liialt kulukas,
piirdutakse reproduktiivsiisteemi kdrvalekalletest
teatamisega.

3.  Moddetakse ainult juhul, kui ravimite kdrvaltoimed
vGi ravimiannuste muutmine on pohjustanud
seksuaalfunktsiooni haireid.

-Maailma psiihhiaatrite liidu soovitused: De Hert jt., World
Psy. 2011

Hea uudis on see, et tervishoiutootajad,
skisofreeniadiagnoosiga inimesed, ning nende
hooldajad ja pereliikmed on selle haigusega
inimeste terviseriskidest teadlikumad kui varem.
Me oleme niilid paremal positsioonil, et
tervisekontrollide ja elustiilijuhiste vormis tuge ja

nouandeid pakkuda. Skisofreeniahaiged on
informeeritumad, ning neil on véimalus osaleda
elustiiliprogrammides, mis aitab neil oma fuusilise
tervise eest suuremat vastutust votta ning
Oigemaid otsuseid teha.

Skisofreeniahaigete ravi ja hooldus peab olema
isikukeskne ja koostoole orienteeritud, patsiendi
vajadusi ja eelistusi arvestav, et nad saaksid oma
vaimse ja fuusilise tervise osas teadlikke otsuseid
langetada. TGhusalt suheldes, tdenduspdhiseid
teadmisi pakkudes ning proaktiivset ldhenemist
kasutades ei peaks jadma Uhtki pdhjust, miks
skisofreeniahaiged ei voiks elada pikka ja tervet
elu.

Skisofreeniahaigete tervisekontrollid on nende
siidame-veresoonkonnahaiguste ja
ainevahetushairete riskide ning tldise
terviseseisundi hindamisel darmiselt olulised.
Maailma psuhhiaatrite liidu soovitused on esitatud
korvalasetsevas tabelis.

Lihtsatel, elustiili muutmist soovitavatel
nduannetel v3ib pikaajalisele terviseseisundile ja
oodatavale elueale olla vaga suur mgju.

Siidameveresoonkonda kaitsev toiduvalik:

e Vahendage rasvaste toitude tarbimist

e  Suurendage kala osakaalu toiduvalikus

e SOGoge rohkem puu- ja juurvilju: vahemalt
viis portsjonit pdevas

e Vahendage toodeldud toidu osakaalu

e  Tarbige vb6imalikult vdhe magustatud
jooke

Nouanne: Tutvuge pdhjalikumalt tervisliku

toitumisega, Oppige toitu valmistama, ostke

tervislikke toidukaupu.

Fuisiline aktiivsus:

e Pool tundi méddukat liilkumist vahemalt
viiel korral nddalas, nt. tempokas
pooletunnine jalutuskaik viiel paeval
nadalas.

e  Muutke oma elustiili, et selles oleks
rohkem liikumist: jalutuskaike, treppidest
kdondimist, jalgrattasoitu jm.

o  Seadke paika eesmargid, ning pagne oma
edusammud kirja.

Ndouanne: Spordiklubiga liitumine pole tingimata
vajalik, kiill aga oma pikaajaliste halbade
harjumuste muutmine. Liikuge rohkem!



Kehakaalu kontrolli all hoidmine

e Jagage nduandeid, kuidas soovitud
kehakaaluni jéuda ja seda sailitada

Soovitus: Seadke kaalulangetamisel ja -sdilitamisel
realistlikke eesmarke.

Alkoholitarbimine

e Mehed peaksid piirduma 3-4
alkoholitihikuga paevas (mitte rohkem kui
21 Ghikut nadalas)

e Naised peaksid piirduma 1-2
alkoholitihikuga paevas (mitte rohkem kui
14 Ghikut nadalas)

Nduanne: Valtige pummeldamist — drge Uletage
soovituslikke piirkoguseid!

Suitsetamisest loobumine

e Andke koigile patsientidele ndu
suitsetamisest loobuda

e  Pakkuge toetust ja nGuandeid, kaasa
arvatud farmakoteraapia ja
pstihholoogilised loobumisvotted

NSuanne: Parimaks nduandeks on: Loobu
suitsetamisest!

Seksuaaltervis

e  Seksuaalterviselane harimine,
vahendamaks riskikditumist, mis voib viia
suguhaigustesse nakatumiseni

Nouanne: Kasutage alati turvalisi praktikaid.
Vajalik on regulaarne ravimite revideerimine ja
vajadusel teise vastu vahetamine.

Kui skisofreeniahaige saab psiihhoosivastaseid
ravimeid, on ravimi toime korraparane jalgimine
enesestmdistetavalt oluline.

Psiihhiaatritel on psiihhoosivastase ravimi
madramisel ja voimalike kdrvaltoimete jalgimisel
otsustava spetsialisti roll. Vajadusel tuleb maarata
,vaiksema riskiga“ ravim. On elementaarne, et
psuhhiaatrid teeksid valjakirjutatud ravimi toime
mdistmisel ja vOimalike kdrvaltoimete
minimeerimisel perearsti, patsiendi ja tema
pereliikkmetega koost6dd. Vaga tahtis on leida
ravim, mille korvaltoimed ei Uletaks kasulikku
toimeefekti, ning mis vastaks patsiendi vajadustele.

Ravimite valikud tuleb enne kindla ravimi
maaramist patsiendi ja tema hooldajaga labi

arutada. Patsient tuleb otsustamisprotsessi kaasata
nii ravimi maaramisel kui selle véljavahetamisel.
Eriti tahtis on see juhtudel, kus alternatiivse
ravimiga voib kaasneda rasvumis- voi diabeedirisk.
Ravimi valjavahetamisel tuleb kaaluda kdiki
patsiendi vaimse ja fliusilise heaolu aspekte, ning
seda tema ja ta pereliikkmetega p&hjalikult ja
avameelselt arutada.

To0s skisofreeniadiagnoosiga inimeste fiilsilise
tervise parandamisel ja komorbiidsuse
vahendamisel seisab meedikute ees siiani suuri
valjakutseid. Isikukeskne terviklik hooldus- ja
ravimudel koos psiiholoogiaalase harimisega aitab
patsientidel teha oma elustiili juhtimisel ja
raviplaani haldamisel teadlikumaid valikuid. See
lubab patsiendil ja tema pereliikmetel haiguse ravis
ja fusilise tervise jalgimisel tahtsat rolli mangida.
Ulemaailmse vaimse tervise liidu poolt I3bi viidud
tervise sdilitamise teemaline uuring naitas, kui
tahtsaks peavad haigete hooldajad ildist heaolu:
99% vastanutest leidis, et ravi eesmargiks peab
olema nii vaimse kui flsilise heaolu taastamine ja
sdilitamine.

Kuigi kasitletud valdkonnas vGib margatada tldist
teadlikkuse taseme tdusu, vajavad nii
tervishoiuspetsialistid ja patsiendid, kui nende
pereliikkmed ja hooldajad tulemuste parendamiseks
ja oodatava eluea pikendamiseks rohkem teadmisi.
Isikukeskse lahenemise kasutamine pakub selleks
hadid v&imalusi. Lihtsad elustiilimuutused koos
regulaarse tervisekontrolli ja ravimite toime
jalgimisega voivad optimeerida ravitulemusi, ning
parendada skisofreeniahaigete uldist elukvaliteeti.

1. Maailma pstihhiaatrite liidu haridusmoodul, Marc de
Hert (World Psychiatry 2011;10: 1k.52-77) .

2. Maailma psuhhiaatrite liidu haridusmoodul, Marc de
Hert (World Psychiatry 2011;10: 1k.138-151) .

3. NICE: lipiidide tasememuutuste kiire maaramise juhised:
67ehttp://www.nice.org.uk/nicemedia/
live/11982/40675/40675.pdf

4. http://www.rethink.org/media/534440/good_
health_guide_for_email1(1).pdf

5. The physical health challenges in patients

with severe mental illness: cardiovascular

and metabolic risks: Deakin jt. Journal of
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MVTL/Knowlton

,Vaimse tervise teenuse osutajatel on kohustus
omastehooldajate ees tunnustada vddrtuslikku
rolli, mida nad tdidavad, ning tagada, et nad
oleksid teadlikud neile kéittesaadavatest
toetusvéimalustest. See ei pea alati tdhendama
praktilist tuge, vaid ka emotsionaalset toetust, mis
vGib hooldaja tervisele ja heaolule suurt moju

avaldada.” — Stephen Dalton, Suurbritannia terviseameti
vaimse tervise to6ovorgustike liidu tegevjuhataja (ImRoc, 2013).

Skisofreenia on krooniline, vaegust tekitav vaimne
hdire, mis kahjustab inimese vdimet selgelt
moelda, oma emotsioone kontrollida, otsuseid
langetada, suhelda, ning kujutlusi tegelikkusest
eristada. Skisofreenia puudutab maailmas umbes
24 miljonit inimest, neist suurem osa vanuses 15 —
35 (MTO, 2011) ning maailma
terviseorganisatsioon on skisofreenia hinnanud
kiimne haiguse hulka, mille parast kaotatakse
toovoimetuse tottu kdige enam tédaastaid (MTO,
2004). Kuna skisofreenia kujuneb vilja hilises
teismeeas vOi varajases tdiskasvanueas, avaldab
see laastavat mdju inimese haridusteele,
toovGimalustele ja véimele luua véi koos hoida
perekonda ning sotsiaalseid suhteid (Bevan, 2013;
Lieberman, 2001). Siiski tuleb enamus
skisofreeniahaigetest dige ravimi, isiklike vajaduste
jargi kohandatud hoolduskava ning tugiteenuste
abil oma siimptomitega toime, on véimelised oma
toimetulekuspektrit laiendama, ning tagasilangusi
vahendama (Duckworth, 2011).

Viimastel aastakiimnetel on vaimse hdirega
inimeste hoolduspohimé&tted p&hjalikult
muutunud. Pikaajalisele haiglaravile eelistatakse
nidd kogukonnapdhist hooldust ja ennetustddd,
ning vastutus hooldamise eest on nihkunud
haiglatelt mitteformaalsetele hooldajatele, nagu
lahisugulased jt (Schulze ja Rossler, 2005).
Skisofreeniahaigete esmased hooldajad on
téendoliselt nende pereliikmed. Maailma vaimse
tervise liidu poolt korraldatud uuringust, mille
valimisse kuulus 982 omastehooldajat Austraaliast,
Kanadast, Saksamaalt, Prantsusmaalt, Itaaliast,
Hispaaniast, USA-st ja Suurbritanniast, ning mis
viidi labi 2005.aasta novembrist 2006. juunini,

selgus, et omastehooldajad kulutavad oma
sugulase eest hoolitsemisele rohkem kui 10 tundi
nadalas (MVTL, 2013). Sageli vGtavad
omastehooldajad end toolt vabaks, v6i loobuvad
Uldse oma to0st, et pereliikmele tuge ja abi
pakkuda (Mangalore ja Knapp, 2007).
Skisofreeniahaige hooldamine nduab aega,
energiat ja rahalisi ning emotsionaalseid ressursse
(MacCourt, 2013). Lisaks igapdevaelu tegevustele
jalgivad omastehooldajad haige siimptomeid,
tegelevad tema problemaatilise kditumise
tagajdargedega, keeruliste olukordade ja kriisidega,
pakuvad seltsi, ning emotsionaalset ja rahalist tuge
(MacCourt, 2013). Kahjuks on omastehooldajatel
ka keskmisest kdrgem koormus ja stressitase, ning
neil esineb teistest rohkem arevust, depressiooni ja
eluga rahulolematust (MacCourt, 2013; Schulze ja
Rossler, 2005).

Omastehooldajad tdidavad oma haigeid sugulasi
toetades ja nende huve kaitstes, aga ka
taastumisele kaasa aidates selgelt eristuvat ja
tahtsat rolli (MacCourt, 2013). Seetdttu on tahtis
nende inimeste koormat kergendada, neid toetada
ja harida (Awad ja Voruganti, 2008). Aastate kestel
on valja arendatud mitmeid perekonnapdhiseid
sekkumisviise, et aidata skisofreeniahaigetel ja
nende pereliikmetel haiguse kohta teadmisi saada
ja probleeme lahendada (The Royal Society of
Medicine Press, 2000). Harimine suurendab
hooldaja teadmisi skisofreeniast, kuid toetav
perendustamine Uletab haigusalase teabe piire,
ning pakub hooldajale tdoriistu strateegiate
arendamiseks, mis aitavad vaimse hdirega inimese
hooldamise koormat kanda (Macleod, 2011).
Perendustamistel osalenud skisofreeniahaigetel
esineb vahem tagasilangusi, nad satuvad harvem
haiglasse, ning viibivad seal lihemat aega (Giron,
2010). Kohase koolituse ja toetuse abil suudavad
hooldajad stressiallikaid tuvastada, ning
kriisiolukordades varakult sekkuda, et tosiseid
vahejuhtumeid, nagu enesetapukatsed, kaklused,
uimastite voi alkoholi kuritarvitamine, hulkurlus voi
riskikditumine dra hoida (Giron, 2010).
Perepdhistel sekkumisviisidel on oluline osa
negatiivsete simptomite vahendamisel; nende abil
on voimalik tOsta skisofreeniahaigete
motiveeritust, soovi Uhiskonnaelus kaasa liilia ja
inimestega suhelda, ning innustada ja julgustada
neid t66d leidma (Giron, 2010). Selles osas on



perepdhistel sekkumisviiside mdju kahekordne:
esiteks loovad need toetavama ja tegudele
innustava peredhustiku, mis aitab negatiivseid
simptomeid vahendada, ning teiseks keskkonna,
mis vOib vdhendada positiivsete siimptomite
intensiivsust, kuna omastehooldajad dpivad haige
pereliikme stressiallikaid dra tundma, ning saavad
teda nendega toimetulemisel paremini aidata
(Giron, 2010). Kahe aasta kestel labi viidud
randomiseeritud kontrollitud uuringu kdigus jagati
50 skisofreeniadiagnoosiga inimest kahte riihma:
pool nendest osalesid perendustamistel
(sekkumisriihm) ja teine pool (kontrollriihm) mitte.
Perendustamistel osalenud rihmas esines
tagasilangusi ainult 12% rihma liilkmetest, samas
kui kontrollriihmas oli see naitaja 40%.
Sekkumisrihmas oli ka rohkem neid, kelle
toimetulekuvGime paranes (56% kontrollrihma
28% vastu). Huvitaval kombel ei esinenud
sekkumisriihma patsientide seas (ihtki tdsisemat
vahejuhtumit ega haigusepisoodi, samas kui
kontrollriihma lilkmete seas oli sellise kogemusega
inimesi 32% (Giron, 2010).

,Suhtlemine armastatud ldhedasega voib olla viiga
valus, kui tema kditumist juhib mingi salapdrane
seesmine mehhanism, mis on rikki ldinud. Kuid
toetuse ja koolituste abil on véimalik hooldajatele
Opetada, kuidas tagasilanguse varajasi mdrke éra
tunda, ning aidata oma ldhedastel viltida olukordi,

mis voivad sellise arengu kdivitada.” (Lsik NY Timesi
veergudel ilmunud stvitsiminevast tervisearuandest —A.D.A.M,
2008).

Omastehooldajatel on voimalik varakult sekkuda,
enne kui potentsiaalse haigusepisoodi simptomid
siiveneda jouavad, olukord eskaleerub, ning
skisofreeniahaige hospitaliseerimist vajab (Giron,
2010). Varajane sekkumine tdhendab info
pakkumist, selle hindamist ja véimalikult varajast
raviga alustamist — kohe, kui ilmnevad esimesed
pstihhootilised simptomid, ning enne, kui ravita
jaanud psihhoos voib komplikatsioone anda
(Lieberman, 2001). Omastehooldajate roll on védga
tahtis ja austustvaariv, kuid see muudab nad ka
vaga haavatavateks: vaimse hdirega pereliikme
eest hoolitsemisega kaasnevad isiklikud
kannatused, stilitunne, abitus, hirm, drevus ja viha
(MVTL, 2009). Arvestades, et psiihhootiliste
episoodide sagedus ja intensiivsus on

ennustamatud, esitab selliste tingimustega
toimetulek hooldajatele tdaiendavaid valjakutseid
(MacCourt,2013). Suuremal osal
omastehooldajatest on infojagamisest,
koolitustest, juhendamisest ja moraalsest toest abi
(Mac Court, 2013). Kui omastehooldajatelt kisiti,
mida nad oma hooldajarolli tditmisel kdige enam
vajavad, andsid nad jargmisi vastuseid (MacCourt,
2013):

e Teadmist, et inimene, keda nad
hooldavad, on saanud asjakohast
hoolitsust ja teenuseid, ning et ta on
olnud vGimeline saavutama maistliku
elukvaliteedi.

e Et tervishoiuteenuste pakkujad
tunnustaksid nende rolli ja suhteid
hooldajatena, ning et nad kaasataks
sisuliselt ravi planeerimisse ja hindamisse.

e Teadmisi, oskusteavet, toetust ja
teenuseid tunnustatud vaimse tervise
teenuse pakkujatelt, mis aitaks neil
vaimse hdirega inimese eest vdimalikult
hésti hoolt kanda.

e Toetust ja abi pereliikmetelt, et sdasta
oma tervist.

Omastehooldajate ees seisvad valjakutsed ja nende
vajadused muutuvad haiguse arenedes, kuid palju
sbltub ka hooldaja iseloomuomadustest, nende
sotsiaalsest vorgustikust ja isiklikest ressurssidest
(MacCourt, 2013). Hooldajatele osutatud
Oigeaegsest ja asjakohasest abist saavad kasu ka
nende hoolealused, kuna hooldaja tervis ja heaolu
vOi selle puudumine mdéjutavad hooldatavat
otseselt.

Skisofreenia on vaegusi tekitav haigus, mis m&jutab
nii haigestunu, kui ka tema eest hoolitsevate
inimeste elu. Omastehooldajad tadidavad
asendamatut rolli nii vaimse hairega inimese
toetamisel ja huvide kaitsmisel, kui ka nende
taastumisele kaasa aidates. Asjakohaste teadmiste,
koolituste ja toe abil saavad hooldajad vilja
arendada strateegiad, mis aitavad neil
skisofreeniahaige eest hoolitsemise koormaga
toime tulla. Omastehooldajate digeaegne ja
kohane toetamine annab neile jéudu ja suutlikkust
enne haigusepisoodi siimptomite siivenemist ja
olukorra véimendumist sekkuda, ning seeldabi oma
hoolealuste elukvaliteeti parandada.
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o NOUANDEID
SKISOFREENIADIAGNOOSIGA
INIMESE AITAMISEKS:

Allikas: eHealthMD

e  Pea meeles, et skisofreenia on haigus,
nagu iga teinegi. Ara tunne end
habistatuna, kui keegi su pereliikmetest
seda haigust p&eb.

e Aratunne siiiidi ennast, ega otsi teisi
sutdlasi. Skisofreenias pole keegi stlidi.
Aktsepteerimine on téhtis.

e Vii ennast oma pereliikme
haigusslimptomitega kurssi.

e Jdlgi mdrke, nagu muutused
magamisharjumustes vGi sotsiaalne
voorandumine, kuna sellised muutused
vGivad viidata tagasilangusele (haiguse
dgenemisele).

. Loo oma hoolealusele kindel paevarutiin.

e Aita tal ravimite vOtmist meeles pidada.

° Anna talle teada, et ta ei ole oma
haigusega uksi. Hoia suhtluskanalid
avatuina.

e Piilia oma drevust voi stressi mitte ndidata. Valdi
jamedat voi otsest kriitikat.

* Tunnusta saavutatud eesmarkide eest, kuid dra
ole oma kiituses volts vdi lilevoolav.

¢ Haige inimese eest hoolitsemine vdib olla nii
emotsionaalselt kui flilisiliselt kurnav. Vota aega ka
enda jaoks.

¢ Kui kodus hooldamine pole enam véimalik, aruta
arstiga alternatiivseid hooldusvdimalusi.

Loe lisa: http://ehealthmd.com/content/how-can-
familyhelp#ixzz33VihVulE



Janet Paleo

Skisofreenia. Juba see sdna ise vdib tekitada
inimestes hirmu vdi soovi eemale tdmbuda. Kui
seda sinu kohta 6eldakse, voivad seda saatvateks
reaktsioonideks olla jahmatus, viha ja hirm. Ma
tean, millest ma raagin — olen saanud
skisofreeniadiagnoosi.

See ei olnud hea aeg minu elus. Mind viidi t3sise
kliinilise depressiooni seisundis haiglasse, ning
aasta hiljem, kui ma ikka veel haiglas viibisin,
muudeti see skisofreeniaks suure S-tahega. Minu
skooriks on Gtheksa erinevat diagnoosi. S-tahega
diagnoos hirmutas mind neist kdige enam.

Ma olin skisofreeniahaigetest kuulnud. Nad olid
midagi kontrollimatute koletiste sarnast, ning niitd
olin ma Uks nendest. Olin alati paiddnud olla hea
tudruk. Ma ei raakinud teiste saladusi edasi, kui
olin laps. Ma ei teinud teistele haiget, isegi kui
nemad mulle haiget tegid. Ma olin kohanud oma
elus palju koletisi, kuid ma ei olnud kunagi
moelnud, et ks selline véiks elada ka minu sees.

Ma langesin meeleheitesse, ega suutnud enda
Umber ndha midagi peale stinguse, mis viis mind
varjusurmalaadsesse seisundisse. Samal ajal aegus
minu tervisekindlustus, minu tltar paigutati elama
kasuperre, ning ettevdte, kus hoiti minu jaoks
tookohta, sulges uksed. Maja, mida ma koos
kaaslastega Girinud olin, ei olnud mulle enam
joukohane elupaik, sest minu haigusest kuuldes
otsustasid minu kaasuirnikud valja kolida.

Minu maailm muutus kaoseks. Minu pea taitsid
haaled; mind jalitasid viirastuslikud variolendid,
keda ainult mina ndgin. Minu nahal roomasid
nahtamatud putukad. Méletan enda pdgenemist
fantaasiamaailma, kus tegutsesid kuuldamatud ja
ndahtamatud. Olin maailma ara eksinud ja hulkusin
sihitult, ainsaks mo&tteks soov surra.

Ma ei raagi seda kdike mitte hirmutamiseks, vaid
selleks, et te mu kogemust paremini mdistaksite.
Arstid suhtusid minusse kui lootusetusse haigesse,
ning seda tegid ka enamus minu pereliikmetest ja

sOpradest. Sellisena andis suur S end minu sees
tunda. Ei olnud lootust, tulevikku, ega isegi mitte
pdhjust, miks hingata. Kdige enam motlesin selle
tle, miks Jumal mind niimoodi vihkab.

Sel ajal ei kuulnud ma kordagi séna ,taastumine”
vOi Uldse midagi paranemisvdimalustest. Viibisin
pstihhiaatriahaiglas kaks aastat. Valetasin selleks,
et vélja padseda. Ma votsin oma tiitre, laksin tagasi
koduosariiki, ning plidsin end kdigi ja kdige eest
peita. Selle aja kestel sattusin haiglasse enam kui
viiekimnel korral. Ma vihkasin oma elu ja k&ike
sellega seotut. Oli vaid ks asi, mida ma vihkasin
rohkem kui elu, ning see olin mina ise.

Uks psuihhiaater palus minult kord, et kirjeldaksin
enda sees pesitsevat valu. Kus valukolle asub?
Kuidas see ennast tunda annab? Kuidas ma saaksin
seda kdikehaaravat, |abitungivat piina, mis minus
elas, uldse kellelegi kirjeldada? Sellele ei olnud
leevendust, ei olnud hingetdmbehetki, valja
arvatud pelgupaik, mis asus minu enda peas.
Mdned nimetavad seda psiihhoosiks, mina
nimetan seda kergenduseks.

Labi erinevate stindmuste, mille vahelt vilkusid
esimesed lootuskiired, leidsin viimaks tee
taastumisele. Kui aus olla, siis see oli pikk tee, tais
|66giauke ja aegu, mil edasiminekuks tuli mitu
sammu tagasi astuda. Ma leidsin vahendid ja
oskused, millega enda minevik neutraliseerida.
Mitte miski ei suuda mind minevikukogemusi
unustama panna, kuid meenutustel pole enam
minu Ule jéudu. Olen leidnud oma elule eesmargi.
Ma mdistsin, milline joud minus peitus, et suutsin
koigest sellest [abi tulla ja ellu jadda. Mdistsin, et
Jumal ei hiiljanud mind, vaid valmistas mind ette
eluks, mida ma praegu elan. Pidin labi kdima koigist
neist hadadest ja viletsusest, et saada selleks, kes
ma tana olen. Nagu teemanteid, suruti ka mind
pikaks ajaks suure surve alla, et saada tulemuseks
kbva, erksalt satendav kristall.

Ei olnud rohtu, mida mulle poleks antud. Ei olnud
teraapiat, mida minu peal poleks proovitud. Minu
kogemusi suudab I16puni mdista vaid see, kes on
labi teinud isikliku p&rgu. Minu tee taastumisele
algas kohtumisest he sellise inimesega, ning tema
moistvusest. Taastumine tdhendas minu jaoks
Oppimist nende inimeste kogemusest, kes olid ise
skisofreeniat pddenud, ning suutnud selle jarel



elamisvaarset elu jatkata. Taastumine tdhendas
inimesi, kes nagid minus potentsiaali, ning kes
julgesid minusse panustada. Taastumine tahendas
uut lootust ja tulevikku. Kui me keskendume neile
elementidele, siis usun ma, et oleme voimelised
maailma muutma. Taastumine on vdimalik. Ma
tean seda. Olen ise selle elavaks tdendiks.

Tanaseks on minu elu sisukas, tais lootusi ja
unistusi. T66tan taisajaga Texase
kogukonnakeskuste ndukogus taastumispdhiste
teenuste juhina; istun maailma vaimse tervise liidu
noukogus, olen organisatsiooni Intenational
Prosumer asutaja (i.k. prosumer — aktiivne tarbija,
kes on kaasatud toote vGi teenuse kujundamisse ka
loomisprotsessi, tlk.); ning kolmepaevase
taastumiskoolituse, mis kannab nime , Keskendu
elule koos Anna Greyga,” programmi autor. Mul on
kodu San Antonios ja korter Austinis. Ma reisin
kdikjal maailmas, ning saan esinemiskutseid
seminaridele ja konverentsidele. Viieklimne
seitsme aasta vanusena ujun ma delfiinidega vdidu.
Olen vaimse tervise kiirabi (Mental Health First Aid)
ning rahvusvahelise kogemusndustajate tugiliidu
(International Peer Support) instruktor. Osalen
osariigi seadusandlike kogude t60s, ning hindan
seadusi enne nende vastuvdtmist ja joustumist.
Olen toimekam kui paljud minust poole nooremad
inimesed. Ma armastan oma elu. Mis veel téhtsam
—viimaks armastan ka ennast. Ma ei pea enam
ennast valu eest kaitsma. Kui ma ttlen
,taastumine,” siis mdistan selle all taisvaartusliku
elu elamist.

Kdes on aeg teha taastumine kdigile
kattesaadavaks. Igaiiks vaarib seda voimalust.

Janet Paleo,

Texase osariigi kogukonnakeskuste ndukogu taastumispdhiste
teenuste juht, USA

Maailma vaimse tervise liidu juhatuse liige,

jpaleo2002 @gmail.com



Gabriel Ivbijaro, sir David Goldberg, Henk
Parmentier, Lucja Kolkiewicz, Michelle Riba,
Richard Fradgley ja Anwar Ali Khan

2014.aasta ilemaailmne vaimse tervise paev, mille
teemaks on ,Elu skisofreeniaga,” annab meile
voimaluse moelda selle Ule, mida
skisofreeniahaigete jaoks on tehtud ja tehakse — nii
Uksikisikute ja perekondade, kui ka
organisatsioonide ja valitsuste tasandil.

Liiga kaua, ning seda ilmselt mdistmise vahesuse
tottu, tadhendas skisofreeniadiagnoosi saamine
valtimatut vaimse seisundi halvenemist (1;2). Juba
esimesed, enne neuroleptikumide kasutuselevottu
Iabi viidud pikaajalised uuringud (3) naitasid, et
selline vaade on liialt pessimistlik: kolmandik
uuritud patsientidest joudis margatava
paranemiseni, kuigi 46% sellest 1925.aastal Rootsis
korraldatud uuringu sihtrihmast olid jatkuvalt
,sugavalt halvas seisundis” (i.k.profoundly
deteriorated). Neuroleptikumide kasutuselevétu
jarel on pikaajalised uuringud naidanud veelgi
paremaid tulemusi, kus taielikult paranenud
patsientide osakaal on jaanud 17 ja 35% vahele.
Maailma terviseorganisatsiooni rahvusvahelisest
skisofreeniauuringust ndhtub, et arenenud riikides
oli see néitaja nimetatud nditajatega vorreldav
(36,8%), arengumaades aga tunduvalt suurem:
62,7 % (4). Selle jargnenud jatku-uuringus vaadeldi
psuhootiliste hairetega inimesi 14 riigis, ning leiti,
et 25 aastat parast diagnoosi saamist hinnati
paranenuks 48,1% skisofreeniadiagnoosi saanutest
ja 56,2% ,teiste psiihhootiliste hdirete”
diagnoosiga inimestest, kusjuures 42,8 protsendil
skisofreeniadiagnoosiga isikutest ja 49,5 protsendil
,teiste pslihhootiliste hairetega” isikutest polnud
uuringule eelnenud kahe aasta kestel
pstihhoosindhte esinenud (5).

Nendest andmetest tuleb raakida, sest need
annavad skisofreeniadiagnoosiga inimestele ja
nende pereliikmetele lootust. Lisaks annavad need
vGimaluse voidelda stigmatiseerimise ja madala
enesehinnaguga, mida on toitnud vaaruskumus, et
skisofreeniaga kaasneb valtimatu isiksuse allakaik.

1950.aastatele jargnes deinstitutsionaliseerimise
periood, kus peardhk asetati erinevatele todalase
rehabilitatsiooni vormidele, eeskatt t66 leidmisele
toostusettevotetes, aga ka pdllumajanduses ja
teistes toodvaldkondades: koik selle nimel, et
vdimaldada skisofreeniadiagnoosiga inimesel
Uhiskonnas toime tulla. Vajadus patsientidele
elupaika leida viis erinevate majutusiiksuste
loomiseni, mis kahtlemata kergendas
skisofreeniaga elamise koormat. Naiteks
1980.aastatel Suurbritannias algatatud
hooldusprogrammi meetod (Care Program
Approach) viis individuaalsete ravi-ja
hoolekandeplaanide koostamiseni, millele lisandus
elukohajargne regulaarne hooldus (voi jarelravi)
kogukonna psuihhiaatriade (community psychiatric
nurse — CPN) juures. Voodikohtade arvu jarjepidev
vahenemine Suurbritannia psiihhiaatriahaiglates
viis viimaks keskmise ravil viibitud aja
lihenemiseni, kuid ka korduvpatsientide arvu
suurenemiseni. Kogukondades (tavakeskonnas)
elavad skisofreeniapatsiendid on registreeritud
Gld,- mitte eriarstide juures, ning see on
parandanud ka Uldarstide teadmisi. Kaasaegse
kogukonnapdhise vaimse tervise teenuse osutajad
ei nde oma klientides enam lootusetuid juhtumeid,
nagu see oli vaimuhaigete varjupaikade ajastul,
ning praegused kdrgemad paranemisnaitajad vdib
kirjutada nii kogukonnapdhiste teenuste kui
kaasaegsete ravimite arvele.

Vaatamata nendele edusammudele naditas MTO
mhGAP programm, et paljudel skisofreeniahaigetel
mitmel pool maailmas puudub véimalus
tervishoiuteenuste saamiseks, voi on need
vB8imalused napid, ning nende toimetulekunaitajad
on kehvad (6). Nii tllatav, kui see ka pole, ei
puuduta see ainult keskmise joukusega ja vaeseid
riike. Uuringud on ndidanud, et USA-s pole 40%
skisofreeniadiagnoosiga inimestest vaimse tervise
alaseid teenuseid saanud (7). Taastumine ei ole
voimalik, kui teenuste kattesaadavus ja kvaliteet ei
parane.

Tervisenditajad on paranenud kogu maailmas, ning
inimesed elavad kauem nii rikastes, keskmise
joukusega kui vaestes riikides. Paraku vdib vaimse
tervise hdiretega inimeste, eriti
skisofreeniahaigete, oodatav eluiga jadda lldisest
keskmisest kuni 20 aasta vérra liihemaks. Sellega ei



saa leppida, ning sellel ei tohi lasta jatkuda (8).
Seega vajab skisofreeniahaigete ravi ja hoolekanne
jatkuvalt arendamist ja paremaks muutmist.

Skisofreeniapatsientide terviklik ravi ja hooldus

Meditsiinipraktikas tahendab terviklik (holistlik)
kontseptsioon, et inimese ravimisel arvestatakse
flusiliste vajaduste kdrval ka tema psiuhholoogilisi
ja sotsiaalseid vajadusi, ning inimest ndhakse
tervikuna. Selle korval on positiivsemat suhtumist
haigusprognoosidesse arendanud ka vaimse tervise
teenuste tarbijate liilkkumine, ning terviklik ravi ja
hooldus vGikski olla edasiste arengute votmeks.
Terviklik hoolekanne mdiste Uletab tavaparase
meditsiiniabi mudeli piire, kus teenuseid pakuvad
vaid vaimse tervise spetsialistid ja hoolekande
esmatasandi téotajad, ning teenuse osutajatena
ndhakse ka toetatud elukohateenuse
majutusiiksuste tootajaid ja mitteametlikke
hooldajaid, kelle hulka v8ivad kuuluda sugulased,
pereliikkmed, sGbrad ja naabrid.

Et taastumine on voimalik, tuleb terviklik
hoolekanne kujundada selliseks, et see arvestaks
koiki vaimset tervist mojutavaid sotsiaalseid
tegureid, nende hulgas vaesust, eluaset,
elamistingimusi, t66tust ja ebaturvalisi
suhtevorgustikke; et see pakuks tuge naistele ja
lapsevanematele nende vanemarollis, ning tagaks
kogu maailmas ligipddsu esmatasandi
tervishoiuteenustele, mis oleks I16imitud
sotsiaalhoolekande- ja teiste tervishoiuteenustega

(9).

Tervislike eluviiside edendamiseks ja Uldiste
tervisenaitajate parandamiseks on labi viidud
mitmeid kampaaniaid, muuhulgas hiljutine URO
aastatuhande eesmarkide programm (UN
Millennium Goals programme) (10). Kahjuks ei ole
paljud skisofreeniahaiged neis valja toodud
tervisehivesid nautida saanud. Inglismaal on t66ga
hdivatud ainult 5 — 15% skisofreeniahaigetest, ning
teades, et skisofreenia on eelkdige noori inimesi
tabav haigus, illustreerib see statistikandit seda, kui
paljud skisofreeniahaiged jadavad vaesusldksu, kust
neil on raske vilja rabeleda ja oma eluga edasi
minna. Inimeste toetamine t606 leidmisel ja
sdilitamisel on liks tervisemeetmete tédhtsamaid
eesmarke, mis aitab Uihtlasi kaasa nii haigusest

taastumisele kui vaimsete hairetega seonduva
stigmatiseerimise vahenemisele (11).

Taastumise ja tervikliku hoolekande
edendamisvéimalused

Psihhosotsiaalse rehabilitatsiooni kontseptsioon
on viinud kliendi valikutega arvestamiseni, ning
tema tugevuste hindamise ja suutlikkuse
kasvatamiseni. Juba enne seda mdisteti, et raske
haiguse jarel tuleb uuesti saavutada inimese
toimetulek igapaevaeluga, sealhulgas
enesehoolduse, Uhistranspordi kasutamise,
kutsealaste oskuste ja suhtlemisoskuse vallas. See
valmistas ette pinnase vaimse tervise teenuste
tarbijate liikumisele, mis omakorda viis taastumise
kontseptsiooni loomiseni (12; 13; 14).

Patsiendid, ehk tarbijad ja teenusekasutajad ning
nende pereliikmed viisid taastumisidee jargmisele
tasandile, kirjeldades selgelt, kuidas taastumine
peaks vélja ndgema. Paljudes riikides andis
taastumisliikumine raamistiku toetusmeetmetele
ja ennetustooga seotud teenustele. Taastumise
definitsioonis lepiti 2004.aastal kokku USA
mdonuainete kuritarvitamise ja vaimse tervise
teenusteameti vaimse tervise teenuste keskuse
korraldatud kohtumisel, kus see sdnastati
jargmiselt:

,Vaimsest hdirest taastumine on paranemis- ja
muutumisteekond, mis lubab vaimse hdirega
inimesel elada tédhendusrikast elu tema enda poolt
valitud elukeskkonnas, piiiides avada oma véimete
tdit potentsiaali” (15). See on definitsioon, millele
me kdik alla kirjutaksime, olenemata meie isiklikust
vOi erialasest taustast. Skisofreeniaga elamine ja
taastumise toetamine on vdimalikud ainult
tervikliku hoolekandemeetodi ja tdieliku mdistmise
korral. Inimeste tegeliku arenguvdime avamine
nduab head juhtimist66d koos
stigmatiseerimisvastase kampaaniaga, et edendada
sotsiaalset kaasamist, varajasi sekkumismeetmeid
ja tugevat ennetustddd, tdenduspdhiseid
praktikaid, ning vordse tdhelepanu poéramist nii
vaimsele kui fuusilisele tervisele, valtimaks
enneaegset suremust.

MTO llemaailne vaimse tervise arengukava 2013 —
2026 annab meile kdigile véimaluse vaimse tervise
kiisimused uuesti tahelepanu keskmesse tuua. Me



teame, et igal mandril leidub hea praktika
saarekesi, kuid erandite asemel peaks neist saama
norm.

Ameerika Uhendriikides propageeritakse
patsiendikeskseid ravikodusid (Patient-Centered
Medical Home — PCMH) kui vahendeid, mis
parandavad ligipadsu esmatasandi hooldusele,
edendavad ennetava mdjuga teenuseid, aitavad
krooniliste haigustega paremini toime tulla, ning
vahendavad akuutosakondadesse sattumist ja
haiglaravi vajadust. Kuna nimetatud mudel t66tab
koige paremini kdrge integreeritusega
meditsiiinisiisteemides, pakub see tdnu
laiap&hjalistele teenustele, meetodite paljususele
ning terviklikule, patsiendikesksele
hoolduskasitlusele véimalusi kéikidele
patsientidele — nii aktiivsetele kui
vahemaktiivsetele teenusetarbijatele. Kasutatakse
selliseid teavitustoo- ja jalgimismeetodeid, nagu
nutitelefonide véimalustel pdhinevad teenused,
kodukiilastused, omastehooldajatele m&eldud
tugiteenused ja koolitused, patsientide
haiglaravijargsete hoolekandetoimikute pidamine,
ning lihtsustatud juurdepaas erakorralisele
meditsiiniabile ja selle jalgimine (17).

Kaks naidet tervikliku hoolekande t60st saab tuua
Ida-Londoni néitel. Esimeseks on tihe koostdo
Londoni Tower Hamletsi linnaosa (18) (London
Borough of Tower Hamlets) ja Ida-Londoni riikliku
terviseameti sihtasutuse (East London National
Health Service Foundation Trust) vahel, mis néitab,
kuidas vaimse hairega tdiskasvanutele pakutavat
toetatud elamise teenust nende taastumise ja
sotsiaalse kaasamise toetamiseks vdimalikult hasti
ara kasutada. Projekt sai alguse 2009.aastal, kui
kohalik linnaosavalitsus ja kohalik vaimse tervise
teenuse pakkuja mdistsid, et pikaajaliste vaimse
tervise probleemidega inimestele, eriti
skisofreeniahaigetele, tuleb pakkuda paremat
majutustuge. Moodustati meeskond, kes kasutas
vaimse tervise probleemidega inimeste majutus- ja
Umberasustamisvajaduste haldamiseks slisteemset
lahenemisviisi, ning pakkus toetatud
eluasemeteenust laias spektris, alates
registreeritud hooldusest, ning I6petades kérge,
keskmise ja madala toetustasemega majutusega.
Meeskond tagas vaimse tervise hdiretega
inimestele neile kohase ja nende vajadusi

arvestava eluaseme ning tldjoontes visandatud
hoolduskava, mis keskendus selgelt
rehabilitatsioonile ja taastumisele.

Suurt tahelepanu poodrati registreeritud hooldusel
ja toetatud eluasemeteenust saavate
teenusekasutajate kogemustele ja teenuste
kvaliteedile, ning individuaalsete majutuslepingute
koostamisel ja majutuse planeerimisel vaadati
uuesti labi ka nende hoolduskavad.
Linnaosavalitsus suurendas vaimse tervise hairega
inimeste jaoks tavaliste Uurikorterite
kattesaadavust, et toetada nende sotsiaalset
kaasamist. Eluaseme taskukohasuse
kindlustamiseks kaasati hinnaldbirddkimistesse hea
ettevalmistusega kinnisvaramaaklereid, kes
hoolitsesid selle eest, et tir ei kdiks teenuse
kasutajale lile jou, ning vastaks kohaliku
kinnisvaraturu hindadele.

Selle projekti toel on paljud vaimse tervise
probleemidega inimesed saanud elada samasugust
elu, nagu teisedki: iseseisvalt, t66- ja
puhkamisvGimalustega, sotsiaalsete suhetega,
materiaalsetest ja kultuurilistest hiivedest osa
saades. Samuti on see lisanud vaartust
teenuserahastajate panusele ning toonud tehtud
kulutusi tagasi. Viie aastaga, mis projekti algusest
on moodunud, on toetatud eluaseme teenuse
saajate eluasemele tehtavad kulutused téusnud
15%. Nildseks on ulrihindade tdus peatunud,
kuid eluasemete valik ja kvaliteet on paranenud.
Sellest projektist saadud peamiseks dppetunniks
on see, et oluliste muutuste saavutamiseks on
tarvis tervishoiu- ja sotsiaaltootajate tihedat
koostood, mis teeb véimalikuks abivajajale sobiva
eluaseme leidmise. See eeldab erinevate
ametkondade ja organisatsioonide, ning projekti
juhtide vahelist usaldust.

Teiseks naiteks on projekt Ida-Londonist Waltham
Forestist, mis sai alguse 2011. aastal, kui Londoni
riiklik terviseamet seda algatust 150 000 £ suuruse
stipendiumiga toetas (19). Selles esmatasandi
hoolduse projektis katsetati ,navigaatorite” rolliga.
Tegemist on inimestega, kes pole arstid ega
medded, kuid on saanud koolituse kohalikus
kogukonnas pakutavate teenuste ja kogukonna
ressursside tundmises. Nad rakendavad eeliseid,
mida laiemate tervist mGjutavate tegurite,
muuhulgas esimese ja teise tasandi meditsiiniabi
kasutamine, vaimse tervise hairetega inimestele
pakub. Nende llesanneteks on toe pakkumine
sobiva ravimi leidmisel, kliendi abistamine
sotsiaalsetesse vorgustikesse lulitumisel ning
avalike teenuste ja ressursside kasutamisel, nagu
raamatukogud, sportimisvdimalused ja
vabatahtlikuga t66ga tegelevad lhingud, aga ka



inimeste veenmine regulaarsete tervisekontrollide
vajalikkuses. KGige sellega kaib kaasas inimeste
enesevaarikuse taastamine ja destigmatiseerimine.
Praeguseks on 185 patsienti seitsmeteistkiimnest
Uldarsti praksisest saanud tuge neljalt navigaatorilt,
ning projekti esialgsel hindamise tulemused on
igati head. Projektis osalenud olid oma eluga
rohkem rahul, vajasid senisest vahem haiglaravi ja
osalesid aktiivsemalt Gihiskonnaelus — asusid uuesti
toole voi Gppima, kllastasid kohalikke
raamatukogusid jne.

Waltham Forest planeerib oma teenust laiendada
ka teistesse lda-Londoni piirkondadesse. Edu
tagamiseks jargitakse projektis tervet rida
pohim&tteid, nende hulgas individuaalse
hoolduskava koostamine, esmatasandi- ja
erialameditsiini ning sotsiaalhoolekande
integreerimine, andmete jagamine
hastikorraldatud IT-slisteemi kaudu, ning
hoolitsemine selle eest, et patsient ja tema
pereliikkmed pusiksid tahelepanu keskmes.
Waltham Forest jagab hea meelega oma kogemusi
nendega, kes sooviksid selle algatuse kohta
rohkem teada.

Madala ja keskmise sissetulekuga riigid

Korge sissetulekuga riikidest toodud naiteid ei saa
niisama holpsalt lile kanda lejadnud maailmale,
kus vaimsele tervisele tehtavad kulutused on vaid
murdosa sellest, mida tehakse Suurbritannias ja
USA-s. Meditsiini instituudi (Institute of Medicine)
poolt 2001. aastal koostatud ettekandest selgub, et
1990. aastal ei saanud madala ja keskmise
sissetulekuga riikides kaks kolmandikku
skisofreeniahaigetest mitte mingisugust ravi (20).
Patel toob p&hjusena vilja, et kuna nendes riikides
on vaid Uks kvalifitseeritud vaimse tervise
spetsialist poole miljoni kuni miljoni elaniku kohta,
ei saa suurem osa nende riikide
skisofreeniahaigetest kas tildse mingit abi, voi
saavad seda vdhesel méaaral. Hoolimata nappidest
ressurssidest on nildseks jarjest enam tGendamist
leidnud, et pslihhoosivastased ravimid, ning
kogukonnapdhised ja perekesksed
sekkumismeetodid on skisofreeniahaigete puhul
téhusad ja tulemuslikud, ning et |Gviosa
vajaminevatest teenustest voib jatta
mittespetsialiseerunud tervishoiuttotajate
padevusse (21).

Kuueklimne riigi psiihhiaatrite seas labiviidud
uuring, mille kasitlusteemaks oli ravi- ja
hooldusteenuste liinkade vihendamine, kinnitas,
et vajatakse nii mittespetsialiseerunud
teenusepakkujate abi, kui ka vaimsete hairetega

inimeste endi aktiivset kaasamist (22). Uhe
sedalaadi sekkumismeetodi pilootprojekt, milles
osales 256 psiihhootiliste hairetega inimest, naitas
puudest tingitud piirangute ja vaevuste vahenemist
koigi programmis osalenute seas (23). Jargmise
naite voib tuua Indiast, kus kolmes maapiirkonnas
pakuti Gldharidusega tervishoiutdotaja poolt (koos
spetsialistide supervisiooniga) teenust, mis
koosnes viiest komponendist: psiihholoogiline
harimine, raviskeemist kinnipidamise jalgimine,
rehabilitatsioon, suunamine kogukonnas
pakutavatele teenustele ning terviseedendus (24).

Skisofreeniahaigete terviklikumaks raviks ja
hoolduseks vdidakse erinevates riikides ja
kultuurides kasutada erinevaid vahendeid, kuid
koik nad sisaldavad individuaalseid ravi- ja
taastumiskavasid ning ldhedast suhet koolitatud
hooldajatega.
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M.T. Yasamy, A. Cross, E. McDaniell, S. Saxena

Skisofreeniadiagnoosiga inimesed vdivad paraneda
(1,2). Teenusekasutajad, nende pereliikmed,
kogukonnad ning tervise- ja sotsiaalteenuste
pakkujad vajavad selle vGimaluse tunnistamist ning
realistliku lootuse sdilitamist ravi ja hoolduse ajal
(1; 3). Reaalses maailmas tahendab see suurele
osale selle haiguse pGdejatest, eriti neile, kelle
pstihhosotsiaalne tugi on nork, pikka ja vaevalist
teekonda. Uheks d3rmuseks
skisofreeniadiagnoosiga inimeste puhul on nende
kiire ja taielik paranemine; teiseks kestvad
vaegused. Nende kahe darmuse vahele on hall ala,
kuhu jaab enamus selle haiguse pddejaist.

Me teeme liihikese Ulevaate erinevatest nduetest,
mille taitmine tagab skisofreeniahaigete puhul
paremad tulemused, ning kasitleme kindlaid
matteviisi muutusi ja sekkumisviise, mis aitavad
kaasa skisofreeniahaigete vdimele ja vdimalustele
tervena elada. ,Tervena elatud” véi ,tervislik elu”
viitab siinkohal MTO definitsioonile, mis kasitleb
tervist vaimse, fuisilise ja sotsiaalse heaoluna.
K&ikide nende vastastikuses seoses olevate
terviseaspektide juures on labivaks pohimotteks
skisofreeniahaigete inimdiguste austamine.

Enneagne suremus

Skisofreenia ja teiste tdsiste vaimsete hairetega
inimeste puhul on tdheldatud nende kehva fiiisilist
tervist ja enneaegset suremust. Sellist eristumist
flitisiliste tervise naitajate poolest on digustatult
kasitletud olukorrana, mis on vastuolus
rahvusvahelistes konventsioonides satestatud
,0igusega tervisele” (4; 5). TOsiste vaimsete
hairetega inimeste flilsilise tervise probleeme
ignoreeritakse sageli mitte ainult nende endi, vaid

ka neid Gmbritsevate inimeste ja
tervishoiuslsteemi poolt.

Tdsiste vaimsete hdiretega, nende hulgas
skisofreeniadiagnoosiga inimeste seas on
ebaproportsionaalselt kdrged suremusnaitajad
(6;7), ning seda sageli just fllsiliste haiguste t6ttu,
nagu sidame-veresoonkonnahaigused,
ainevahetushaigused ja hingamisteede haigused
(8). Korged suremusnaitajad tahendavad, et
vaimsete hairetega patsientide oodatav eluiga on
keskmisest 10 — 25 aasta vorra lihem (4;5; 9-11).
Skisofreeniahaigete suremusnaitajad on uldisest
keskmisest 2 — 2,5 korda kdrgemad (9, 12).

Fulisilise tervise seisukord

On téendeid, et skisofreeniahaigete seas on
kdrgem siidame-veresoonkonnahaiguste ning
obsteetriliste probleemide (naiste puhul)
esinemissagedus. Tdendeid on ka selle kohta, et
elanikkonna keskmiste naitajatega vorreldes
esineb nende seas rohkem ulekaalulisust, diabeeti,
hlperlipideemiat, hamba- ja suuddneprobleeme,
kahjustunud kopsufunktsiooni, osteoporoosi,
teisenenud valutundlikkust,
seksuaalfunktsioonihdireid ja polidipsiat
(liigjanusust), aga ka nakatumist sellistesse
haigustesse, nagu HIV, hepatiit ja tuberkuloos (13).
Need erinevad tegurid annavadki tulemuseks
enneaegse suremuse kérged nditajad. Skisofreenia
ja teiste tOsiste vaimsete hairetega inimeste
enneaegset suremust pdhjustavate tegurite seosed
ja osakaalud on naidatud joonisel 1.

Ebatervislik elulaad ja riskitegurid

Skisofreeniahaigete seas on elanikkonna
keskmisega vorreldes 2-6 korda rohkem tugeva
suitsetamissdltuvusega inimesi: erinevates
piirkondades on nende osakaaluks 50 — 80% (14).
Isegi teiste vaimsete hdiretega inimestega
vorreldes on skisofreeniahaigete seas suitsetajaid
2-3 korda rohkem (15). Eriti kGrget suitsetajate
arvu on taheldatud pstihhiaatriahaiglates ravil
viibivate patsientide seas (16).

Skisofreeniapatsientidel on sageli kdrgem risk ka
Glekaalulisuseks vdi rasvumiseks: hinnaguliselt jaab
selle riski esinemissageduse maar 45 ja 55 % vahele
(12; 14; 17). Nad on ka keskmisest vihem



fhdsiliselt aktiivsed ning nende seas on vdhem heas
flitisilises vormis olevaid inimesi, mis voib tuleneda
nende piiratud vAimest flilsiliseks aktiivsuseks,
Ulekaalulisusest v&i rasvumisest, suitsetamisest,
ning ka psiihhoosivastaste ravimite kdrvalmdjudest
(18).

Tervishoiu- ja hoolekandesiisteemide mdju

Haiglasse voi hooldekodusse paigutamine roovib
enamasti teenusekasutajalt vdimaluse vabaks
liilkumiseks ja iseseisvateks otsustusteks, mis on
fhlsiliseks aktiivsuseks vajalikud. Paljudes ravi- ja
hooldeasutustes pole toitlustamine
tasakaalustatud ja/voi Uksikisikute vajadustele
kohaldatud , ning sageli votavad sealsed asukad
kaalus juurde v&i koguni rasvuvad. Lisaks sellele
suurendavad paljud pstihhoosivastased ravimid
soogiisu, ning kui seda mdju jarjekindlalt ei jalgita,
vGib see otseselt vOi kaudselt kaasa aidata
muutustele ainevahetuses, mis viivad diabeedi,
hlperlipideemia ja kdrgvererdhutdve tekkeni (19).
Diabeedi ja kdrgvererdhutdve esinemissagedus
skisofreeniapatsientide hulgas on vastavalt 10 — 15
ja19—-58 % (14).

Skisofreenia ja teiste tdsiste vaimsete haigustega
kaasnev kdrgenenud flisiliste haiguste tekkerisk
osutab tugevnenud vajadusele pdhjalikuks ja
regulaarseks tervisekontrolliks. Paradoksaalselt aga
saavad vaimse tervise hdiretega inimesed fiilsilise
tervise probleemide osas teistega vorreldes vahem
meditsiiniabi (20).

Hea fiilsiline tervis on vaga tahtis elukvaliteedi
aspekt, ning sealjuures on teada, et skisofreenia ja
teiste tdsiste vaimsete haigustega inimeste seas
esineb fuusilisi haigusi sagedamini kui Glejaanud
elanikkonnas (21). Vaimse ja fuusilise meditsiiniabi
alase koostdd edendamine t8siste vaimsete
hairetega inimeste ravi ja hoolduse parandamisel
vOtmetdhtsusega. Flilsilised haigusseisundid
jdavad pahatihti pstihhiaatrilise diagnoosi variju,
ning hilinenud diagnoos muudab ravimeetmed
vahem tdhusateks voi koguni vGimatuteks (22).

Vaimse ja sotsiaalse tervise probleemid

Levinud, kuid vdga kahjutoov viga on maaratleda
skisofreeniapatsientide olemust ainult nende
kliinilise diagnoosi jargi. Tuleb sageli ette, et

avalikkuses, kuid isegi hooldajate ja
teenusepakkujate seas kasutatakse
skisofreeniadiagnoosiga inimeste kohta ebakohast
moistet ,skisofreenik.” See termin jatab kdrvale
isiku sotsiaalse ja inimliku poole, ning ndeb temas
ainult diagnoosi. Skisofreeniadiagnoosiga inimesed
kogevad diskrimineerimist ja oma diguste rikkumisi
nii ravi-, hoolekande- ja ametiasutustes kui
valjaspool neid. Igapaevaelus puutuvad nad kokku
tOsiste probleemidega hariduse-, t66- ja
eluasemevaldkonnas. Nagu eelpool mainitud, voib
isegi tervishoiuteenustele ligipdaas nende jaoks
keerulisem olla.

Tosise vaimse hairega inimesed kannatavad lisaks
pohidiagnoosile sageli ka lisanduvate vaimsete
hairete — depressiooni ja sdltuvushaire all.
Elukestva suitsiidikalduvusega inimesi on t&sise
vaimse hdirega inimeste seas 5%, mida on
tunduvalt rohkem kui elanikkonnas keskmiselt (23;
24). Et skisofreeniapatsientide seas on keskmisest
enam alkoholi- ja uimastiséltlasi, esineb nende
puhul ka rohkem vagivaldsust ning neil on
keskmisest suurem téendosus vagivallateo ohvriks
langeda (24). Tosiste vaimsete haiguste, sealjuures
skisofreeniaga inimeste seas on ka keskmisest
rohkem kodutuid, to6tuid ja vaesuses elavaid
inimesi (25; 26)

Paljudes riikides on tehtud pingutusi
skisofreeniapatsientide flusilise tervise
parandamiseks, ning julgustatud sotsiaal- ja
haridussektorit pakkuma tdsiste vaimsete
hdiretega inimestele paremini kattesaadavaid
teenuseid. Ravimeetmed ei peaks piirduma
farmakoteraapiaga. Jarjest tdhtsamaks on
muutunud mittefarmakoloogilised
psihhosotsiaalsed sekkumismeetmed, mis peaksid
moodustama kindla osa vaimse hdire ohjamisest.
Psiihhosotsiaalsed sekkumismeetmed on osutunud
téhusaks ka pstihhoosivastaste ravimite moningate
korvalmdjude ennetamisel. RUhmateraapiate,
kognitiiv-kaitumusliku teraapia ja
toitumisndustamise meta-analtls on ndidanud, et
neil sekkumismeetmetel on olnud plisimajaav
moju psiihhoosivastastest ravimitest tingitud
kehakaalutdusu piiramisel (27).
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Joonis 1.

Uldine puude t8sidus peegeldab puudega isiku
vBimete ja omaduste ning Gihiskonna omaduste
koosm@ju. Skisofreeniapatsientide puuet ja
kaasnevaid fiitsilisi haigusi ei pdhjusta pelgalt
patoloogilised kérvalekalded ajutalitluses. Halb
fhdsiline tervis ja enneagne suremus on ka
skisofreeniapatsientide ja Ghiskonna vaheliste,
sotsiaalselt ja funktsionaalselt vildakate suhete
tulemus. Skisofreeniapatsiendid ei ela teistest
vahem mitte seetéttu, et skisofreenia oleks
letaalse kuluga haigus, vaid pShjusteks on
diskrimineerimine, raskendatud ligipaas
tervishoiuteenustele, terviseriskide ja fiisiliste
haiguste tekkeriskide jalgimata jatmine, ning
pereliikmete ja tihiskonna vahene tugi. Toeta
jdanud skisofreeniapatsiendi vGime ise enda eest
hoolitseda kahaneb kiiresti olematuks.

Oleme aastakiimneid digustatult rohutanud, et ,ei
ole tervist ilma vaimse terviseta.” See on
populaarne loosung, ning kehtib siiani. Ent
sedamooda, mida vaimsete terviste teenuste valik
on suurenenud, on kasvanud ka meie mure
erinevates maailma riikides osutatavate teenuste
kvaliteedi parast. Aeg on kiips uueks loosungiks: ,,Ei
ole vaimset tervist ilma flilisilise terviseta” (31).
Selle loosungi mdistmine ja elluviimine nduab

Ebatervislik

pingutust kdikidelt vaimse tervise valdkonnaga
tegelejatelt.

Meie teadmised tdsiste vaimsete haigustega
inimeste suremusnaitajatest keskmise
joukustasemega ja vaestes riikides on vaga
piiratud. 2007.aasta vaimse tervise llevaates
péarines 86% uuringuandmetest toostusriikidest
(32). Korge sissetulekuga riikide elanikud on

terviseteadlikumad, seal on kattesaadavad
paremad teenused, ravi- ja hoolekandeasutuste
jarelevalve on paremal tasemel, ning vaimse
tervise hdiretega inimeste fuusilist tervist jalgitakse
regulaarsemalt. Madala ja keskmise sissetulekuga
riikides, kus ressursid on vdhesed, ravi- ja
hooldeasutuste juhtimine kehvemal tasemel ning
nende vahendid napimad, ning ligipaas vaimse- ja
fliusilise tervise teenustele raskem, on vaimse
tervise hdiretega inimeste suremusnaitajad ilmselt
kdrgemad. MTO on alustanud varskete andmete
kogumist, ning peagi oleme sealsete oludega
paremini kursis.

Kdimas on ka paljud MTO programmid, mille
eesmargiks on tdsiste vaimsete hairetega,
sealhulgas skisofreeniaga inimeste, taastumise
hdlbustamine.

2013. aasta llemaailmsel vaimse tervise
assambleel vastu voetud MTO Vaimse tervise
arengukava (33) sisaldab visioone ja plaane kdikide
vaimse tervise teenuse aspektide osas.
Ulemaailmseks tegevuskavas rdhutatakse, et
vaimse hdirega inimesel on digus peamisteks
tervishoiu- ja sotsiaalteenusteks, ilma, et need
pohjustaksid tema vaesumist, ning nimetatud
teenused peavad olema sellised, mis viivad inimese
tervise taastumiseni ja parima voimaliku
terviseseisundi saavutamiseni. MTO edendab
vaimse tervise alaseid ettevotmisi kogu maailmas
juhendite abil, mis ei pdhine mitte ainult
teaduslikult tdendatud andmetele, vaid peavad
silmas ka teenusekasutajate inimdigusi. Seedttu
pooratakse taastumisele kui kdttesaadavate
vaimse tervise teenuste parimale voimalikule
tulemile erilist tahelepanu (33).

MTO tegevusprogramm liinkade taitmiseks vaimse
tervise teenustes (The Mental Health Gap Action



Programme of WHO) (34) ning selle juurde kuuluv
sekkumismeetmete juhend (Intervention Guide —
IG) (35) on naited MTO uuest Iahenemisviisist, mis
rohutab lisaks farmakoteraapiale ka
pstihhosotsiaalsete sekkumismeetmete tahtsust,
ning vajadust pdodrata vdrdset tahelepanu nii
teenusekasutajate vaimsele kui flilsilisele
tervisele. Praegu on kasil tegevusprogrammi
labivaatamine, ning 2015.aastaks on oodata uut
versiooni. Uuendatud versioon varustab meid
juhendite ja nGuannetega, mis peaksid
kindlustama, et terviklik tervise- ja
hoolekandeteenuste kasitlus ja selle rakendamine
tekitaks voimalikult vahe kahju, ning annaks
vOimalikult palju kasu.

MTO kvaliteedidiguste projekt (The Quality Rights
Project of WHO) ja selle juurde kuuluv
kontrollnimekiri annavad hea vGimaluse vaimse
hdiretega inimestele pakutavate teenuste
kvaliteedikontrolliks (36).

On terve rida meetmeid, mida erinevad
sidusriihmad voiksid kasutada, voi mida nende
puhul rakendada. Alljargnevalt mdned naited:

Skisofreeniadiagnoosiga inimesed: Enese eest
hoolitsemise ja enda eest seismise harjutamine;
oma diguste ndudmine, sealhulgas digus koiki

tervise aspekte arvestavatele tervishoiuteenustele.

Osalemine otsuste langetamisel ning vaimse
tervise programmide rakendamisel.

Perekonnad: Skisofreeniapatsiendiga kooselavate
pereliikkmete toetamine ja nende suutlikkuse
suurendamine.

Kogukonnad ja iihiskond: Skisofreeniadiagnoosiga
inimeste vGimustamine v. vbimestamine
(empowering), I0pu tegemine stigmatiseerimisele
ja diskrimineerimisele, nende diguste austamine,
vGimaluste loomine nende kaasamiseks
majanduslikesse ja Gihiskondlikesse tegevustesse,
sealjuures sotsiaalselt ja kultuuriliselt asjakohased
vGimalused toetatud t66tamiseks. Perekondade
flitisilise, sotsiaalse ja vaimse tervise vajaduste
tditmine. T60 kohalike agentuuridega, leidmaks
isiku vajadustele ja oskustele vastavaid t66- ja
haridusvGimalusi.

Tervishoiusektor: Kindlate meetmete
rakendamine, nagu nditeks institutsionaliseerimise
vahendamine ja viimaks |Gpetamine. Kvaliteetsete
fhdlsilise tervise teenuste pakkumine, riskitegurite
ning ravimite kGrvaltoimete regulaarne jalgimine.
Voitlemine ebatervislike eluviisidega;
skisofreeniapatsientide seas enim levinud
krooniliste fuisiliste haiguste tuvastamine ja ravi.
Suitsetamisest loobumise strateegiate
rakendamine, ning suitsuvabade
teenusekeskkondade loomine ja edendamine.
Koordineeritud koost66 teenusekasutajatega, aga
ka sotsiaal-, haridus-, majutus- t66hdive- ja teiste
sektoritega.

Sotsiaalt66sektor: Skisofreeniadiagnoosiga
patsientide toetamine ja voimestamine hariduse,
tookoha ja eluaseme omandamisel; koordineeritud
koostd0 tervishoiu- jt. sektoritega.

Esitame siinkohal kaks ndidet teenustest, mis
I6imivad erinevaid terviseaspekte:

Ndide 1. Fountain House (USA) (28)

Fountain House, Glemaailmse haardega
kogukonnamudel, mille algatus siindis USA-s, on
valja arendanud kogukonnapdhise ja taastumisele
orienteeritud teenustekeskkonna, kus ollakse vaga
tahelepanelikud teenusekasutaja tldise heaolu ja
fllsilise tervise suhtes. Nende tegevusraportid
naitavad teenusekasutajate korget edukustaset ja
rahulolu, ,,muutes vdljakujunenud suhtumisi ning
,Sutitades lootust.” Pakutavad programmid on
laiapohjalised, hdlmates heaolu, haridust,
toohasivet ja majutust. Nende tegevuskavasid ja
saavutusi kajastavatest ettekannetest nahtub, et
teenusekasutajate flitsilisele tervisele pooratakse
suurt tdhelepanu. Heaks nditeks selle sageli eiratud
vajaduse taitmisest on nende Sidneys asuva Baeri
keskuse tervisekodu (Health Home).

Nadide 2. Ahelatest vabastamise algatus
Mogadishus (29;30)

Somaalias ette véetud ,ahelatest vabastamise
algatus” on heaks naiteks kogukonnale
orienteeritud teenusemudelist vdheste
ressurssidega riigis. MTO Vahemerepiirkonna
idaosa allorganisatsioon alustas selle programmiga
esmalt Mogadishus, ning laienes seejarel ka



mujale. Programm on jagatud kolmeks faasiks:
Esimeses, ahelatevabade haiglate faasis,
vabastatakse patsiendid ahelatest v&i kdidikutest,
ning haiglad muudetakse patsiendisdbralikeks ja
inimlikeks keskkondadeks, kus kehtivad ainult
valtimatud piirangud. Teine faas, ahelatevabad
kodud, ndeb ette mobiilsete t66riihmade
moodustamise ja kodude kiilastamise, aheldatud
vOi koidikutesse kinnitatud vaimse hairega
pereliikkmete vabastamise, perekonna
pstihholoogilist harimise, ning pereliikmetele
pakutavad koolitused realistliku, taastumisele
orienteeritud suhtumise kujundamiseks.
Kolmandas, ahelatevabade keskkondade faasis,
tegeldakse vaimsete héairetega inimesi
puudutavate ,nahtamatute” stigmatiseerivate ja
piiravate ahelate eemaldamisega, austades nende
Oigusi ligipdasuks kéikidele véimalustele, mis on
teistel inimestel, toetades endisi ja praegusi vaimse
tervise teenuse kasutajaid, ning mobiliseerides
kogukondi neile t66- ja eluasemevdimalusi
pakkuma. Programm, millele eelnes tulemustele
orienteeritud juhtimispdhimdotete kasutuselevott,
parendas olukorda psiihhiaatrilises eestkostes,
ning suurendas kodukilastuste ja ambulatoorsete
vastuvottude kdigus teenuseid saavate inimeste
arvu. Uha enam endisi psiihhiaatriahaiglate
patsiente elab ja té6tab niitid kogukondades, kus
ollakse t@siste vaimsete hairetega inimeste
Oigustest senisest rohkem teadlikud. T66rihmad
alustasid t66d ka teenusekasutajate toitumise
parendamiseks, ning varustasid neid voimalustega
flsiliste haiguste, muuhulgas tuberkuloosi, raviks.
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William A.Anthony, Ph.D.

Kahekiimnendal sajandil valitses vaimse tervise
valdkonnas dogma, et skisofreeniadiagnoosiga
inimesi ootab ees eluaegne vaimse tervise seisundi
halvenemine. P6himd&tteliselt ndhti skisofreeniat
elukestva vaimse allakdiguna. Kaibel oli muit, et
enamiku skisofreeniapatsientide terviseseisund
,halveneb koos skisofreeniaga,” kontrastiks
praeguseks hasti teadaoleva faktiga, et
skisofreeniast on voimalik paraneda, ning elada elu
,valjaspool skisofreeniat.” Praeguseks on
skisofreeniast taastumise definitsioone palju, liks
esimesi nendest kdlas jargmiselt: ,, Taastumine
tdhendab elule uue tdhenduse ja eesmdrgi andmist
sedamé6dda, kuidas skisofreenia hédaseisundist
vdlja kasvatakse” (Anthony, 1993). Kui 20.sajandi
diagnostikud uskusid, et skisofreenia kdige
sagedasemaks tagajarjeks on ,,akuutsed
dgenemised koos seisundi progresseeruva
halvenemisega haigusepisoodide vahel,
(Ameerika psuhhiaatrite tihing, 1987), annavad
viimaste kvantitatiivsete ja kvalitatiivsete uuringute
tulemused pOhjust teisiti arvata (Anthony,
Ashcraft, 2010). Kahekiimenda sajandi Idpuaastatel
leidsid aset kaks tdahtsat arengut, mis viisid
mdistmiseni, et taastumine on vdimalik. Uheks
teguriks olid psiihhiaatriliste diagnoosidega,
sealhulgas skisofreeniadiagnoosiga inimeste
kirjutised. 1980.aastatel anti valja esimesed isiklike
taastumiskogemustega inimeste lood, ning
sestpeale on neid ilmunud jarjepidevalt

(nt. Deegan, 1988; Leete, 1989; Mead

ja Copeland, 2000). Tavaliseks on saanud ka
inimeste taastumiskogemuste kvalitatiivsed
uuringud (nt.Jacobson, 2001; Jenkins jt., 2007;
Spaniol jt., 2003). Teiseks taastumise faktilist baasi
toetanud arenguks olid pikaajalised jatku-uuringud
skisofreeniadiagnoosiga inimestest, mida viidi labi
mitmel pool maailmas. Harding ja tema kolleegid
vOtsid mitmete pikaajaliste uuringute tulemused
kokku, ning leidsid, et tGsiste vaimsete haiguste,
sealjuures skisofreenia progresseeruv kulg ei ole
norm (Harding, 1994; 2003). Nende kahe arengu
tulemusena on niilidseks olemas nii isiklikud kui
empiirilised tdendid selle kohta, et
skisofreeniadiagnoosiga inimese paranemine ja
isiksuslik areng on vdimalikud. Skisofreeniaga
inimesi ei defineerita enam nende diagnoosi ja
simptomite alusel, vaid pigem nende pikaajalise
edu pdhjal ja sotsiaalsete, t66d, dppimist, ning
inimsuhteid puudutavate rollide kaudu.
Skisofreeniadiagnoosiga inimesed véivad diagnoosi

saamise jarel elada taisvaartuslikku, mitte
masendunud ja piiratud elu.

Uued arusaamad taastumisest on kahekiimne
sajandil kdivitanud vaimse tervise valdkonnas
revolutsiooni. See on visiondarne revolutsioon, mis
muudab uskumusi selle kohta, mida
skisofreeniadiagnoosiga inimeste puhul
voimalikuks peetakse. M66dunud sajandil valitses
arvamus, et skisofreeniapatsiendid peavad taluma
pikaajalist tGsise puude koormat, ning oma vaimse
tervise jatkuvat halvenemist. Uued empiirilised ja
kogemuslikud téendid nditavad, et see arvamus oli
eksklik. Empiirilisi ja kogemusi tdendeid selle
kohta, et skisofreeniast taastumine on voimalik
palju suurema arvu inimeste puhul, kui algul
arvatud, koguneb jatkuvalt.

Veel enam, on selgunud, et paljutki sellest, mida
me kirjutasime skisofreenia kroonilise iseloomu
arvele, tulenes hoopis sellest, kuidas ihiskond ja
vaimse tervishoiuslisteem skisofreeniadiagnoosiga
inimesi kohtlesid, mitte haigusest endast. Kui
kunagi anti skisofreeniapatsientidele vahe lootust
millekski muuks kui stivenev puue ja tervise
halvenemine, siis niiidseks on olemas
uuringutulemustega kinnitatud usk elu
vGimalikusse véljaspool skisofreeniat.
Ettekujutused taastumisvdimalustest muutuvad
sedamooda, kuidas me muudame oma suhtumist
skisofreeniadiagnoosiga inimestesse.
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2014. aasta lUlemaailmse vaimse tervise pdeva
teemaks on elu skisofreeniaga, sest me tahame
tuua lootust kdigile skisofreeniast mojutatud
inimestele Ule kogu maailma. Neid on 26 miljonit,
ning see arv kahekordistub, kui neile lisada
pereliikmed ja hooldajad.

Skisofreenia on haigus, mis tekib tavaliselt
varajases tdiskasvanueas ning véib md&jutada
inimese heaolu, muutes moningate inimeste jaoks
raskemaks nende tdispotentsiaalini jdudmise.
Kuid me teame ka, et umbes pooledvdi rohkemgi
skisofreeniaga inimestest jduavad viimaks heade
tulemusteni, kui nad saavad asjakohast abi.
Taastumine on teekond, ning selles pole midagi
vGimatut. Seda illustreerivad kogemuslood, mida
meil on selle aasta vaimse tervise pdeva
materjalides olnud au jagada.

Kindlustamaks olukorda, et inimestel oleks
vOimalik jouda taastumiseni, kutsume
Glemaailmset vaimse tervise kogukonda, valitsusi,
annetajaid, multilateraalseid agentuure ja koiki
teisi vaimse tervise valdkonnas tegutsejaid, nii
kutselisi teenusepakkujaid kui teenusetarbijaid tles
tegema koike, mida nad suudavad, et toetada
skisofreeniasiimptomitega inimesi ja nende
perekondi; seda enam, et URO késitleb
skisofreeniahaigete kaitset, ravi ja hoolekannet
fundamentaalse inimdigusena.

Peamiseks takistuseks taastumise teel on
Uhiskonna hoiakud ning vaimsete haiguste ja
skisofreeniaga seonduv stigmatiseerimine.

Me kutsume k&iki kodanikke (iles eelarvamustest
loobuma, ning pakkuma oma naabrile vajadusel
abi. Eluase, haridus, vabaajategevused,
perekonnaelu ja sGprus ei ole paljude
skisofreeniaga inimeste jaoks sugugi mitte
enesestmdistetavad. Me kutsume
teenusepakkujaid Ules, et ligipdas asjadele, mida
koik peavad normaalse elu enesestmdistetavateks
osadeks, oleks skisofreeniaga inimestele tagatud
samamoodi, nagu kdikidele teistelegi.

Haiguse varajane tuvastamine ja ligipads headele
vaimse ja fllsiliste tervise teenustele on vaga
tahtsad, nagu ka spetsialistide, perearstide,
skisofreeniahaigete ja nende pereliikmete vaheline
koost66, mis kuulub lahutamatult parimate
sekkumismeetmete juurde.

Poliitikakujundajad ja poliitikud peavad hea seisma
sobivate poliitikate ja seaduste eest, mis tagaksid
flitisilise ja vaimse tervishoiu pariteetsuse.

Inimeste vaimse tervise sdilitamisel ning vaimse
tervise probleemidest taastumisel voib suurt rolli
mangida vaimsus (i.k. ,spirituality” ilmselt on
moeldud vaimseid praktikaid ja religiooni, tlk.),
ning seetdttu tuleks seda (neid) soodustada. Tahtis
osa on ka MTU-del, kelle iilesandeks peaks olema
abivajavate skisofreeniaga inimeste kogukonnast
Ulesleidmine, ning sotsiaalsete tugivorgustike ja
sidemete loomine.

Positiivsete muutuste elluviimiseks tuleb kursis olla
korgetasemeliste teadusuuringute tulemustega, et
me saaksime kasutada t6eliselt téenduspdhiseid
meetodeid. Me vajame t6husaid, vdhemate
kdrvaltoimetega ravimeid, ligipadsu
pstihholoogilistele ja sotsiaalsetele teraapiatele,
suitsetamist loobumise strateegiaid, liikumis- ja
sportimisvéimalusi — ehk teisisdnu, kdike seda, mis
toetab tervislikku elustiili ning aitab skisofreeniast
taastuda.

Ulemaailmne vaimse tervise pidev on Maailma
vaimse tervise liidu poolt korraldatavate Urituste
lipulaev. Maailma vaimse tervise liit (WFMH) on
maailma vanim vaimse tervise valdkonna
huvikaitseorganisatsioon, mis seisab hea selle eest,
et meie koikide vaimne tervis oleks parem, ning
voitleb inimeste edu ja arengut piirava
stigmatiseerimise vastu.

Ulemaailmset vaimse tervise pieva tihistatakse
paljude Uritustega tle kogu maailma 10.oktoobril.
Need siindmused toovad vaimse tervise teema
meie koigi teadvusse, ning liidavad meid omavahel.
Jagage oma ettevotmisi meiega! Saatke meile
fotosid, Grituste kavasid ja kokkuvotteid oma
tegemistest aadressil wmhday@wfmh.com, et me
vOiksime Uksteise saavutustest rodmu tunda,
Uksteiselt 6ppida ja Uksteist toetada.



Tahistades 2014.aasta lUlemaailmset vaimse tervise
paeva, austame Uhtlasi erilisi, skisofreeniaga
elavaid inimesi. Me peaksime korraks peatuma ja
motlema seda haigust kogevate inimeste valule,
voitlusele ja tugevusele, mis aitab neil haigusest
Ule saada ja j6uda oma eluga punkti, kus nad
voivad end 6nnelikuna tunda.

Me taname koiki neid inimesi, kes on raakinud oma
haiguskogemusest, ning loodame, et see julgustab
ka teisi oma taastumisloost kdnelema. Skisofreenia
on haigus, mis on jalitanud inimkonda labi terve
ajaloo, kuid seda mdistetakse tanini vooriti, ning
selle ravis on alles hiljuti véetud omaks isikukeskne
ja taastumisele suunatud lahenemine.

2014. aasta kampaania annab teile infot sellest,
mis on skisofreenia, ning kuidas varajased
sekkumismeetmed ning terviklik ravi ja hoolekanne
on skisofreeniaga elavatele inimestele m&junud;
ennetus- ja teavitustdo rollist ja sotsiaalsest
kaasamisest ning toob teieni mdned kogemuslood,
mis aitavad mdista, kuidas inimesed oma
haigusega toime on tulnud ja taastumiseni
joudnud.

Igal aastal, kui me uue kogumiku jaoks materjale
otsima hakkame, avastame ennast té6tamas
suureparaste oma ala professionaalidega, kes
tahavad ja saavad kampaaniasse panustada. Meie
siiras tanu kdigile selleaastase artiklikogumiku
autoreile; aitdh teile: Jeffrey Geller, Janet Meagher,
Bill MacPhee, David Crepaz-Keay, Dinesh Bhugra,
Nikos Christodoulou, John Bowis, Juan Mezzich,
Patrick McGorry, Todd Edwards, Philippa Garety,
Julian Leff, Mohammed Abou-Saleh, Helen

Millar, Janet Paleo, Gabriel Ivbijaro, sir David
Goldberg, Henk Parmentier, Lucja Kolkiewicz,
Michelle Riba, R.Fradgley, A.Khan, William Anthony
ning ettevdtte Hill and Knowlton Strategies
meeskond Uhendkuningriikidest.

Projekti juhtimise ja koordineerimise eest tdname:
dr. L Patt Franciosit, dr. Gabriel

Ivbijarot, Elena Bergerit ja Deborah

Maguiret.

Koos artiklite autoritega soovime tdnada
professionaalse kiljenduse ja veebidisaini eest
Hugh Schulzet ja tema meeskonda ettevottest
C/Change, Inc., kes on Maailma vaimse tervise liitu
mitmel moel toetanud ja inspireerinud. Tdname
neid nende jatkuva panuse eest meie uue imago ja
uue veebilehekilje eest, ning abi eest 2014. aasta
Glemaailmse vaimse tervise pdeva kogumiku
koostamisel ja avaldamisel.

Sel aastal on meil olnud vGimalik kogumikku ka
mitmesse keelde tdlkida. Tanu lahketele
annetajatele ja nende abile oleme saanud

kogumiku t6lkida mitmesse keelde (trilkkimineku
ajaks). Me taname:

araabiakeelse tolke eest — Tema Ekstsellentsi,
Saudi-Araabia tervishoiuministeeriumi vaimse
tervise osakonna juhatajat dr.Abdulhameed Al-
Habeebi, ning dr. Abdullah Al-Khathamit.
hindikeelse tdlke eest — Agrawali
neuropsihhiaatria keskuse juhatajaid dr. M.L.
Agrawali ja dr. Aruna Agrawali Indiast
venekeelse tolke eest - AstraZeneca Venemaa
haruettevotet

hiinakeelse tolke eest — Psiihhiaatrilise
rehabilitatsiooni tihingut ,Uus Elu“ Hong Kongist.

Ulemaailmse vaimse tervise kampaanias on
kasutatud ka Uksikisikute annetusi, ning me
tdname siinkohal 2014. aasta kampaaniasse
panustanuid:

Larry Ciminot,

George Christodoulout,

L. Patt Franciosit,

Gabriel Ivbijarot ja Lucja Kolkiewiczit,

Deborah Wani

Ning viimaks soovib MVTL tdnada oma sponsoreid,
kelle rahvaharidusele suunatud stipendiumid selle
programmi lldse véimalikuks tegid:

¢ : change

World Federation for Mental Health
PO BOX 8070ccoquan, VA 22125 USA,
www.wfmh.org
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Eesti Psiihhosotsiaalse Rehabilitatsiooni Uhingu
nimel tdnan koostddpartnereid, kelle abil ja toel
ilmub juba kolmandat aastat jarjest temaatiline
artiklitekogumik. Sel aastal on see austusavaldus
inimestele, kes elavad skisofreeniaga.
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