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ПСИХІАТРІЯ
КОНФЕРЕНЦІЯ

У роботі конгресу взяли участь 957 делегатів із 48 країн світу: 
з Європи –  149 (з Великої Британії –  31, Нідерландів –  10, Фран-
ції –  8, Фінляндії –  8, Німеччини –  8, Швейцарії –  6, України –  4, 
Вірменії –  3, Білорусі –  1, Литви –  1), із Південної Америки –  4, 
з Північної Америки –  30 (із США –  20, Канади –  10), з Аф-
рики –  18, Японії –  25, Азії –  701 (з Індії –  637, Шрі-Ланки –  13).

У рамках конгресу відбулося 76 наукових симпозіумів, 14 майс-
тер-класів, 17 сесій рефератів, 15 постерних сесій.

Пленарну сесію було присвячено концептуальним питанням 
соціальної психіатрії.

Професор Норман Сарторіус (Асоціація поліпшення програм 
психічного здоров’я, м. Женева, Швейцарія) виступив із допо-
віддю на тему «Охорона психічного здоров’я дітей та підлітків: 
проблеми і перспективи на майбутнє». Доповідач акцентував 
увагу на значущості питань охорони психічного здоров’я дітей 
для соціальної політики країн усіх континентів, країн із різними 
рівнями економічного розвитку, різними культурами. Він визна-
чив соціально-економічні та інші чинники середовища, у якому 
формується психічне здоров’я дитини, окреслив форми догляду 
за дітьми та підлітками як можливі засоби зміцнення психічного 
здоров’я та сприяння розвитку. Основний акцент у доповіді було 
зроблено на «позитивному контексті психічного здоров’я» для 
дітей і підлітків: боротьбі зі стигмою та сприяння розвитку, органі-
зації догляду, заходам, що мають забезпечити стійкість до стресу, 
сформувати прихильність до здорового способу життя. Перспек-
тивні механізми профілактики психічних та емоційних розладів, 
на думку професора Н. Сарторіуса, можна реалізувати у сучасних 
клінічних практиках з урахуванням культурального контексту.

Варма К. Віджой (лікар-консультант із медичного центру 
м. Форт-Уейн, штат Індіана, США) у доповіді «Соціальна справед-
ливість і примус в індійській психіатрії –  оксюморон?» висвітлив 
особливості примусу та обмежень у сучасній системі психіатричної 
допомоги в Індії. Оксюморони, як відомо, –  це мовні звороти, які 
об’єднують і зіставляють елементи, що здаються суперечливими, 
проте містять приховану точку, в якій об’єднуються. Оксюморони 
проявляються в різних контекстах: ненавмисних помилках, виразах, 
які використовують навмисно, аби підкреслити парадокс. У психіат рії 
для позначення пародоксального співіснування на перший  погляд 
несумісних почуттів і переживань використовують дефініцію амбіва-
лентності (наприклад, «мені сумно і легко, журба моя світла»).

Практика примусу й застосування обмежень існує в кожній 
країні світу, в певних межах її використання легалізовано й санк-
ціоновано в психіатричній практиці. Жодна країна наразі не запро-
вадила повну заборону на застосування примусових (недобровіль-
них) заходів медичного та виховного характеру.

В усіх країнах світу законодавці намагаються врегулювати за-
стосування примусу, зокрема обмежити випадки, у яких до нього 
вдаються, окремим обґрунтуванням –  крайніми випадками. Закон 
«Про психічне здоров’я», ухвалений у Індії в 1987 р., встановлює, що 
«жодна психічно хвора людина не може бути під час лікування 
піддана будь-яким фізичним чи психічним приниженням, жорсто-
кому ставленню». Білль про психіатричну допомогу (Mental Health 
Care Bill, 2016) не підтримує використання утримуючих пристроїв 
і вжиття заходів безпеки, пов’язаних із практикою примусу. Індія є 
учасником Конвенції про права інвалідів (Convention on Rights of 
Persons with Disabilities, 2006) та окремого протоколу до неї (Optional 
Protocol, UNCRPD, 2007), тож зобов’язалася захищати права людей 
серед пацієнтів із психічними розладами. Отже, акцент на соціальній 
справедливості для осіб, які страждають психічними розладами, є 
беззаперечним і зрозумілим. Проте в Індії до примусу та обмежень 
щодо пацієнтів із психічними захворюваннями, як і раніше, вда-
ються вихователі й учителі під час надання освітніх послуг, члени 
родин споживачів психіатричних послуг, фахівці в галузі психічного 
здоров’я. Доповідач озвучив дані з різних джерел, які продемонстру-
вали невідповідність між гуманістичними нормами міжнародного 
права і національного законодавства та насильством і соціальною 
дискримінацією, що поширені в реальній клінічній практиці в Індії.

Професор Мурті Р. Срініваса (Шрі-Шанкара –  онкологічна 
лікарня та науково-дослідний центр, Шанкар-Mутт, м. Бангалор, 
Індія) презентував доповідь на тему «Тяжкі психічні розлади: від 
лікарні до громади. Індійський досвід».

Досвід Індії з реформування організації психіатричної допо-
моги особам із тяжкими розладами психіки вражає масштабністю 
та послідовністю. Протягом останніх трьох століть догляд за тяжко 

хворими пацієнтами перемістився з місць позбавлення волі в при-
тулки, а згодом – у психіатричні лікарні та громади з підтримкою 
проживання в суспільстві. Існували три рушійні сили для цих змін. 
По-перше, досвід економічно розвинених країн зі значною кіль-
кістю великих психіатричних лікарень, який свідчив про шкідливі 
наслідки інституалізації психіатричної допомоги та десоціалізацію 
хворих. По-друге, це  прагнення зробити психіатричні послуги 
доступними для всіх груп населення. По-третє, це визнання та без-
умовне дотримання прав людини під час соціальної підтримки 
та лікування осіб із розладами психіки.

Психіатричну допомогу в Індії ніколи не надавали організовано 
і лише у великих психіатричних лікарнях; особи з тяжкими психіч-
ними захворюваннями переважно жили з родинами, залишалися 
в громадах. Країна не мала проблем із необхідністю децентралізації 
психіатричної допомоги, закриттям психіатричних лікарень, деін-
ституалізацією психіатричних послуг.

Індійські фахівці вдосконалили надання психіатричних послуг 
громадянам, спираючись на традицію догляду та підтримки в су-
спільстві, послідовно проводили курс на надання послуг безпосе-
редньо в громаді. Під час надання психіатричної допомоги сервіси 
були зосереджені не так на усуненні тих чи інших проявів психічних 
розладів, як на відновленні соціального функціонування. Потенціал 
родини, залучення членів сім’ї в процес допомоги використовували 
у разі тяжких психічних розладів починаючи з 50-х рр. XIX століття.

Інноваційними стали: інтеграція охорони психічного здоров’я 
із загальною лікарняною допомогою; інтеграція охорони психіч-
ного здоров’я з первинною медико-санітарною допомогою; роз-
виток сучасних технологій у сфері комунікації, таких як теле-
психіатрія, і найголовніше –  створення широкого спектра послуг 
безпосередньо на рівні громад.

Усі ці зусилля були обґрунтовані науковими дослідженнями 
та супроводжувалися переглядом законодавства в сфері психіч-
ного здоров’я. Завданнями на майбутнє є подальше розширення 
прав і можливостей споживачів психічних послуг та їхніх родин, 
мінімізація стигматизації та дискримінації, збільшення доступу 
до закладів освіти, підтримка зайнятості.

Для вирішення поставлених завдань, на думку професора, важ-
ливо переглянути суспільні пріоритети, визнати охорону психічного 
здоров’я одним із них, забезпечити більш справедливе фінансування 
цього напряму медицини та соціальної політики.

Професор Джос Мігель Кальдас де Алмейда (Медична школа 
Нового університету Лісабона, Португалія) виступив із доповіддю 
«Швидкий перехід до соціальної інклюзії та соціальної допомоги 
на рівні громад: від досліджень до дій».

Доповідач акцентував увагу на тому, що на сьогодні у світі існує 
консенсус щодо необхідності переходу від моделі медичної допо-
моги, побудованої на основі медичних закладів, до системи, яка 
спирається на організацію догляду на рівні громад і психіатричних 
відділень у лікарнях загального профілю.

Громадські служби психічного здоров’я сприяють більшій до-
ступності, безперервності послуг, кращому задоволенню особливих 
потреб більшості користувачів, забезпечують більшу ефективність 
захисту прав людини і запобігання стигматизації під час надання 
психіатричних послуг. Суттю нової моделі є створення структурова-
ної співпраці зі службами первинної медико-санітарної допомоги, 
а також ефективна координація послуг систем охорони здоров’я 
та соціального обслуговування.

Професор наголосив, що, незважаючи на міжнародне поширення 
цієї ідеї, перехід до організації сервісів на рівні громад виявився над-
звичайно складним для більшості країн світу. У багатьох країнах людей 
із психічними розладами все ще місяцями і навіть роками утримують 
у великих психіатричних лікарнях тривалого перебування, вони про-
живають у поганих умовах, із недостатнім рівнем медичних послуг, 
часто стають жертвами порушень прав людини. І навіть у тих країнах, 
де було досягнуто прогресу в процесі переходу до позалікарняної 
допомоги, неабияк часто ресурси, які спрямовують на нові послуги, 
занадто обмежені, унаслідок чого психосоціальні потреби людей 
із психічними розладами залишаються переважно незадоволеними.

Узагальнюючи свій виступ, доповідач наголосив, що ситуація, яка 
склалася в багатьох країнах світу, є результатом низького політичного 
пріоритету, недостатнього фінансування національних систем охорони 
психічного здоров’я, відсутності міжсекторальної взаємодії  медичних 
сервісів та соціальних служб, труднощів з інтеграцією психіч ного 
здоров’я в систему первинної медико-санітарної  допомоги. Основне 

І.А. Марценковський, д. мед. н., відділ психічних розладів дітей та підлітків, Український НДІ соціальної і судової психіатрії  
та наркології МОЗ України, м. Київ

Соціальна психіатрія у світі,  
що швидко змінюється

За підсумками 22-го Всесвітнього конгресу із соціальної психіатрії

(30 грудня 2016 р. – 4 січня 2017 р., м. Нью-Делі, Індія)

22-й Всесвітній конгрес із соціальної психіатрії відбувся у м. Нью-Делі (Індія) 30 грудня 2016 р. – 
4 січня 2017 р. Конгрес був організований Всесвітньою асоціацією соціальної психіатрії й відбувався 
під гаслом «Соціальна психіатрія у світі, що швидко змінюється».
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завдання полягає в тому, аби привести в дію, як на національ-
ному, так і на міжнародному рівнях, політику і стратегії, необ-
хідні для ефективного подолання цих бар’єрів.

Українські спеціалісти, які брали участь у конгресі, пред-
ставили шість доповідей.

Більшість доповідей співробітників Українського НДІ 
соціальної і судової психіатрії та наркології були присвячені 
соціальним аспектам психічних розладів унаслідок психічної 
травматизації.

Доповідачі з Японії презентували дослідження про психіат-
ричні наслідки аварії на АЕС у префектурі Фукусіма (модера-
тором симпозіуму була професор О.О. Хаустова). Результати 
досліджень, які озвучили японські вчені, не підтвердили отримані 
після аварії на Чорнобильській АЕС дані українських науковців 
щодо наслідків хронічного впливу на психіку людини невисоких доз 
радіації з формуванням пострадіаційних енцефалопатій.

Доповідь О.О. Хаустової у співавторстві з Н.В. Коваленко «Психічні 
та поведінкові розлади у внутрішньо переміщених осіб: психопатоло-
гічні особливості» було присвячено проблемам психічного здоров’я 
у вимушених переселенців. Зазначалося, що відсутність позитив-
ної мотивації для переміщення і фізична неможливість подальшого 
перебування у власному домі, психічна травматизація, зумовлена 
гібридною війною, труднощі з адаптацією до нового становища не-
змінно супроводжуються формуванням специфічного травматичного 
досвіду внутрішньо переміщених осіб. За результатами проведеного 
дослідження встановлено, що найбільш поширеними у таких осіб 
були психогенні депресії, тривожні та соматоформні розлади. Було 
обстежено 3 групи хворих: особи пенсійного віку з тяжкою хроніч-
ною соматичною хворобою і/чи інвалідністю внаслідок цієї хвороби; 
інваліди внаслідок психічного захворювання та особи, які не мали 
хронічних захворювань та інвалідності. Особи з тяжкими захворюван-
нями виявилися найбільш уразливими до специфічної психотравму-
вальної ситуації, пов’язаної з вимушеним переселенням.

І.І. Марценковська у співавторстві з Т.B. Ільницькою виступила 
з доповіддю «Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) у па-
цієнтів з історією розладу з дефіцитом уваги та гіперактивністю 
(РДУГ): клінічний поліморфізм і особливості терапії». Автори 
дослідження рандомізували 76 пацієнтів (ветеранів воєнних дій 
на Сході України), психічні розлади у яких відповідали критеріям 
DSM-5 для ПТСР і РДУГ.

Пацієнтів випадковим чином поділили на дві групи: перша група 
отримала 3 сеанси коротких психосоціальних втручань і 5 сеансів 
когнітивно-поведінкової травма-фокусованої терапії; друга група 
отримала 3 сеанси коротких психосоціальних втручань і атомоксетин 
у дозі 40-60 мг. Тривалість контрольованої терапії становила 16 тиж.

Відтак було виділено два варіанти клінічного фенотипу ПТСР: 
1) із поведінковими розладами, імпульсивністю та РДУГ у пре-
морбіді; 2) із розладами сну й повторюваними спогадами та ре-
курентною депресією і/чи тривожними розладами в преморбіді. 
 Результати дослідження вказують на більш швидке зниження 
симп томів ПТСР і поліпшення психосоціального функціонування 
після когнітивно-поведінкової терапії у пацієнтів другої, після 
терапії атомоксетином –  першої групи.

Зроблено висновок, що РДУГ в особистій та сімейній історії 
ветеранів війни є передвісником тяжких порушень соціальної адап-
тації в майбутньому. У таких випадках слід рекомендувати призна-
чення атомоксетину одночасно з травма-фокусованою терапією.

На конгресі також обговорювали тему участі волонтерів у на-
данні послуг у сфері охорони психічного здоров’я і наскільки 
корисною та ефективною може бути така допомога.

Окреме питання –  участь батьків, груп первинної підтримки 
дітей у системі охорони психічного здоров’я.

На симпозіумі «Психічне здоров’я дітей та підлітків» 
І.А.  Марценковський виступив із доповіддю «Порівняння ефек-
тивності поведінкової терапії, яку проводять неспеціалісти (батьки) 
й атестовані фахівці у дітей у віці до трьох років із первазивними 
порушеннями розвитку». Стратегія лікування дітей із розладами 
аутистичного спектра (РАС) включає ранні інтенсивні поведін-
кові втручання та методику Ловааса (або АВА-терапію –  Applied 
Behavioral Analysis) для дітей старшого віку, які спираються на по-
зитивну підтримку бажаних форм поведінки і мають на меті мо-
дифікацію поведінки на основі методології навчання.

Більшість дітей із РАС, особливо в країнах із низьким рівнем 
доходу, мають обмежений доступ до сертифікованих ABA-тера-
певтів. Якби навчені фахівцями батьки були у змозі забезпечити 
такі терапевтичні втручання або їх окремі фрагменти, то набагато 
більше дітей із РАС змогли б дістати доступ до лікування.

Співробітники відділу психічних розладів дітей та підлітків 
Українського НДІ соціальної і судової психіатрії та наркології 
обстежили 240 дітей ясельного віку з РАС у віці від 18 до 36 мі-
сяців. Для діагностики використовували діагностичне інтерв’ю 
аутизму з переглядом (ADI-R), шкалу ADOS, оцінку розвитку 
залучених у дослідження малюків проводили за скринінговим 
опитувальником ASQ:SE, а також тестом PEP-R та шкалою 
Вайнленда. Діти були рандомізовані у дві групи, які отримували 
20 год терапії на тиждень упродовж 40 тиж: із першою групою 

працювали сертифіковані терапевти, з другою –  батьки, які пройшли 
спеціальний тренінг із супервізією фахівців. Було встановлено, що те-
рапія, яку здійснювали сертифіковані терапевти, виявилася ефектив-
нішою, ніж поведінкові втручання неспеціалістів. Проте втручання, 
які проводили батьки, було достатньо ефективними для того, щоб 
рекомендувати їх в умовах обмежених ресурсів.

На симпозіумі також була представлена доповідь О.О.  Хаустової 
у співавторстві з О.С. Чабаном та Л.М. Трачук «Посттравматичні 
психопатологічні феномени у дітей та підлітків, які проживають 
у зоні воєнних конфліктів і прилеглих районах на Сході України». 
За результатами дослідження дітей, що мешкають на територіях 
Харківської, Дніпропетровської, Запорізької областей, а також 
окупованих районів Луганської та Донецької областей, автори 
виявили високу (83%) поширеність розладів психіки та поведінки 
у дітей, які безпосередньо мешкають у зоні конфлікту. Діти стар-
шого віку демонстрували більше психологічних проблем, аніж 
діти молодшого віку. Батьки дітей рідко зверталися по професійну 
допомогу, щоб допомогти дітям подолати стрес. Незважаючи на до-
статню кількість пропозицій від волонтерських організацій, у цих 
регіонах спостерігався низький рівень звернення по психологічну 
допомогу. Це пояснюється тим, що зазвичай родини шукали під-
тримки з боку своєї сім’ї та друзів, демонструючи певну недовіру 
до психологічних послуг добровольців.

Питання зв’язку безпритульності та психічного здоров’я обго-
ворювали на окремому симпозіумі.

J. Moore звернув увагу учасників конгресу на те, що дефініцію 
«безпритульний», або «безхатько», використовують для позначення 
різних популяцій у континуумі незадовільних умов проживання –  від 
картонних коробок до гуртожитків. Тому не дивно, що оцінки числа 
безхатьків украй різняться від дослідження до дослідження залежно 
від застосовуваної дефініції та від впливів політичного характеру. 
Наприклад, оцінки кількості безпритульних в Англії та Уельсі ко-
ливаються від 2 тисяч, якщо під безхатьками розуміти людей, які 
ночують просто неба, до 75 тисяч, якщо сюди зарахувати мешканців 
спеціальних гуртожитків, нічліжок, а також самоселів. Так само коли-
ваються оцінки кількості психіатричної госпіталізації осіб без певного 
місця проживання. Частково ці коливання також пояснюються від-
мінностями у використанні цього терміна різними психіатрами, які 
працюють навіть у рамках однієї медичної структури.

На думку T.K.J. Craig, безпритульні молоді люди порівняно 
з їхніми однолітками, які забезпечені житлом, мають менше шан-
сів не тільки отримати власне житло, а й здобути початкову освіту. 
Крім того, більш імовірно, що в дитинстві вони були занедбані, 
зазнавали жорстокого поводження і відторгнення з боку батьків; 
40% із них виховувалися в дитячих будинках та інших закладах. 
Професор навів дані, які свідчать про те, що у Великій Британії 
спостерігається не лише зростання кількості безпритульних, а й 
поширеність з-поміж них психічно хворих: наркозалежних, осіб 
з афективними й особистісними розладами. Поєднання психічного 
захворювання і розладів, спричинених уживанням психоактивних 
речовин, на сьогодні є правилом, а не винятком, і найбільше стає 
на заваді ефективному лікуванню та реабілітації.

Професор піддав критиці припущення, що збільшення кількос ті 
психічно хворих безпритульних зумовлено закриттям психіат-
ричних лікарень і недосконалістю альтернативних служб поза-
лікарняної допомоги, покликаними посісти їхнє місце. Існують 
переконливі докази того, що це не дуже значущий фактор. Вста-
новлено, що менше 5% пацієнтів, які тривалий час перебували 
в психіатричних лікарнях і були залучені в дослідження, після їх 
закриття стали безпритульними.

Отже, якщо закриття психіатричних лікарень не мало прямого 
впливу на обговорювану проблему, майже не виникає сумнівів щодо 
важливості продовження процесів деінституалізації в психіатрії.
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