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Вибір і оцінювання 
ефективності терапії 

антидепресантами у дорослих 
пацієнтів з уніполярною депресією

Застосування антидепресантів є основним фармакотерапевтичним підходом 
у лікуванні депресії, ефективність якого залежить від вибору препарату, 
дотримання відповідних рекомендацій та належного оцінювання ефективності. 
Пропонуємо до вашої уваги основні положення настанови щодо призначення 
й перегляду терапії антидепресантами для осіб віком від 18 років, створеної 
членами об’єднаного комітету із призначення лікарських засобів (JAPC) 
Національної служби охорони здоров’я Великої Британії (NHS, 2025).

Фахівці JAPC NHS розробили рекомендації щодо 
вибору антидепресантів для початкової терапії 
дорослих осіб з уніполярною депресією та пе‑

регляду її ефективності, взявши за основу клінічну наста‑
нову Національного інституту охорони здоров’я і клініч‑
ної досконалості Великої Британії (NICE, NG222, 2022). 
Цей регулярно оновлюваний документ регламентує вияв‑
лення депресії, призначення лікування та ведення паці‑
єнтів. Згідно з ним, підходи до терапії антидепресантами 
залежать від тяжкості захворювання, особливостей його 
перебігу та переносимості ліків; необхідно також врахо‑
вувати вподобання пацієнтів.

Нетяжка депресія
Категорія нетяжкої депресії охоплює субпорогову та лег‑

ку депресію, за яких показник пацієнта згідно з опитуваль‑
ником щодо стану здоров’я (PHQ‑9) становить <16 балів. 
У таких випадках не слід пропонувати антидепресанти 
як терапію першої лінії (якщо тільки сам пацієнт не віддає 
їм перевагу). Можна розглянути призначення препаратів 
групи селективних інгібіторів зворотного захоплення се‑
ротоніну (СІЗЗС). Зазвичай курс має тривати щонаймен‑
ше шість місяців (і протягом деякого часу після зникнення 
симптомів). Серед немедикаментозних підходів до лікуван‑
ня: керована самодопомога, групова когнітивно-поведінкова 
терапія (КПТ), групова поведінкова активація (ПА), індиві‑
дуальні варіанти КПТ і ПА, групові фізичні вправи, групова 
когнітивна терапія на основі усвідомленості (майндфулнес) 
і медитація, міжособистісна психотерапія, психологічні кон‑
сультації, короткострокова психодинамічна психотерапія.

Більш тяжка депресія
До цієї категорії відносять депресію помірної тяжкості 

й тяжку, за яких показник пацієнта згідно з PHQ‑9 ста‑
новить ≥16 балів. Для лікування можуть бути призначені 

препарати груп СІЗЗС, селективних інгібіторів зворотно‑
го захоплення серотоніну й норадреналіну (СІЗЗСН) або 
інші антидепресанти, відповідно до показань на основі по‑
передньої клінічної картини та історії терапії.

Курс терапії антидепресантами має тривати щонаймен‑
ше шість місяців (і протягом деякого часу після зникнення 
симптомів). СІЗЗС зазвичай добре переносяться і мають хо‑
роший профіль безпеки; їх слід розглядати як основний ва‑
ріант для більшості пацієнтів. Препарати групи трицикліч‑
них антидепресантів (ТЦА) можуть бути небезпечними при 
передозуванні, хоча лофепрамін є найбезпечнішим. Вибір 
терапії має залежати від уподобань пацієнта щодо конкрет‑
них ефектів ліків (наприклад, седації), супутніх захворю‑
вань та інших призначених препаратів, наявності ризику са‑
могубства й попередньої історії відповіді на антидепресанти.

Можливе застосування комбінованого підходу (КПТ у по‑
єднанні з антидепресантами), а також таких терапевтичних 
опцій, як індивідуальні варіанти КПТ, ПА й терапія методами 
розв’язання проблем, психологічні консультації, короткостро‑
кова психодинамічна психотерапія, міжособистісна психо
терапія, керована самодопомога, групові фізичні вправи.

Симптоми хронічної депресії
До пацієнтів із симптомами хронічної депресії відносять 

тих, хто протягом щонайменше двох років відповідає кри‑
теріям діагностування великого депресивного епізоду або 
має стійкі субпорогові симптоми, або ж їхній настрій по‑
стійно є пригніченим, із супутніми епізодами великої депре‑
сії чи без них. Таким особам слід призначати курс лікуван‑
ня СІЗЗС або СІЗЗСН. Якщо симптоми хронічної депресії 
значно погіршують особисте та соціальне функціонування, 
а пацієнти не відповідають на терапію, слід розглянути аль‑
тернативні методи лікування у спеціалізованих закладах або 
ті, які будуть призначені після консультації зі спеціалістом. 
Альтернативи включають призначення ТЦА, моклобеміду, 
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незворотних інгібіторів моноаміноксидази (іМАО), як-
от фенелзин, або атипового антипсихотика амісульприду 
в низьких дозах (максимум 50 мг/добу). Можливе також за‑
стосування КПТ, окремо або в поєднанні із СІЗЗС або ТЦА.

Загальні клінічні міркування
Незалежно від тяжкості депресії, у разі призначення анти‑

депресантів необхідні регулярні огляди пацієнтів, особливо 
на початку курсу або після припинення лікування. Позитив‑
ний ефект терапії має проявитися протягом чотирьох тижнів. 
Лікування антидепресантами може супроводжуватися побіч‑
ними ефектами, а деяким пацієнтам буває складно згодом 
припинити їх приймання. На рисунку 1 представлено покро‑
ковий алгоритм вибору антидепресантів для осіб із депресією.

Початок приймання антидепресантів
Перед призначенням антидепресантів необхідно обгово‑

рити та узгодити із пацієнтом план лікування, приділив‑
ши увагу таким моментам, як:
•	 причини призначення ліків;
•	 варіанти препаратів (якщо є кілька можливих), з ура‑

хуванням потенційної токсичності при передозуванні;
•	 доза та її можливе коригування;
•	 переваги, зокрема поліпшення якості життя, якого 

хотів би досягти пацієнт, і те, як ліки можуть цьо‑
му допомогти;

•	 можливі негативні наслідки: побічні ефекти, зокре‑
ма ті, яких пацієнт особливо хотів би уникнути (як-
от збільшення маси тіла, седативний ефект, вплив 
на статеву функцію), синдром відміни;

•	 будь-які занепокоєння із приводу припинення прий
мання ліків.

Фахівець має переконатися, що пацієнт поінформований 
про те, як на нього може вплинути початок терапії антиде‑
пресантами, та якими можуть бути ефекти препаратів. Та‑
кож слід пояснити, скільки має тривати лікування до поя‑
ви ефекту (принаймні чотири тижні за наявності відповіді 
на лікування). Варто повідомити пацієнтові, коли відбу‑
деться перший огляд: зазвичай за два тижні, щоб переві‑
рити, чи зменшуються симптоми та чи є побічні ефекти; 
після першого тижня терапії, якщо препарат вперше при‑
значений особі віком 18–25 років або якщо є особливе за‑
непокоєння щодо ризику самогубства.

Зокрема, спеціаліст має наголосити на важливості дотри‑
мання інструкцій щодо приймання антидепресантів (це слід 
робити в певний час доби, враховувати взаємодію з іншими 
ліками, алкоголем або їжею). Доцільно пояснити пацієнто‑
ві, чому потрібен регулярний моніторинг і як часто потрібно 
буде приходити на огляд; як він може самостійно контролю‑
вати свої симптоми, та як це допомагає відчувати себе за‑
лученими до власного одужання. Також слід поінформува‑
ти його, що може знадобитися приймання антидепресантів 

Примітки: ІМ — ​інфаркт міокарда; ШКТ — ​шлунково-кишковий тракт; НПЗП — ​нестероїдні протизапальні препарати.

Рисунок 1. Покроковий алгоритм вибору антидепресантів для пацієнтів із депресією

Адаптовано за Antidepressants in unipolar depression. Guidelines for selecting and reviewing antidepressants in adults aged 18 or over, including older people. Derbyshire Healthcare NHS Foundation Trust, 2025

Терапія неефективна або погано переноситься

Терапія неефективна або погано переноситься

Терапія неефективна або погано переноситься

Оберіть варіант терапії

•	 СІЗЗС у стандартній дозі (призначте сертралін, якщо пацієнт переніс ІМ протягом 
останніх 4 тиж., страждає на нестабільну стенокардію або має ризик подовження 
інтервалу QT)

•	 Венлафаксин (лише за тяжчої або хронічної депресії)
•	 Призначте міртазапін як альтернативу СІЗЗС у разі високого ризику кровотечі 

(особливо в ШКТ) або якщо пацієнт одночасно приймає НПЗП, антиагреганти, 
антикоагулянти чи кортикостероїди

Оберіть варіант терапії

•	 Збільшення дози в межах дозволеного діапазону
•	 Альтернативний СІЗЗС
•	 Венлафаксин, якщо ще не застосовувався
•	 Тразодон
•	 Відновлення приймання ТЦА, якщо він не протипоказаний, раніше був ефективним 

та добре переносився (не досулепін/триміпрамін)

Можливі опції

•	 Збільшення дози в межах дозволеного діапазону
•	 Альтернативний варіант із Кроку 2
•	 Вортіоксетин (лише за відсутності / обмеженої 

відповіді на принаймні 2 попередніх антидепресанти)
•	 Моклобемід (за симптомів хронічної депресії)

Рекомендація спеціаліста

Поєднання антидепресантів різних класів, 
як-от:

•	 Міртазапін + СІЗЗС
•	 Міртазапін + венлафаксин
•	 Тразодон + СІЗЗС

Рекомендація спеціаліста

•	 Монотерапія іМАО (фенелзин — ​початково призначає 
фахівець)

•	 ТЦА (не досулепін/триміпрамін)
•	 Амісульприд у низькій дозі (за хронічних симптомів 

депресії)

Початкове призначення тільки спеціалістом

•	 Атиповий антипсихотик (обов’язковий моніторинг фізичного здоров’я)
•	 Аугментація ламотриджином, стабілізація дози
•	 Аугментація літієм
•	 Аугментація ліотироніном (Т3) (початкове призначення фахівцем 

після консультації психіатра)
•	 Електросудомна терапія на додаток до антидепресантів

Не призначайте 
антидепресанти 
у плановому порядку 
як терапію першої лінії 
за менш тяжкої депресії, 
окрім випадків, коли 
це є вибором пацієнта

Дотримуйтеся 
рекомендацій щодо зміни 
антидепресантів згідно 
з настановою NICE 
(NG222, 2022)

Крок 1

Крок 2

Крок 3

Повторно 
оцініть 
діагноз

Крок 4

Повторно 
оцініть 
діагноз
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упродовж щонайменше шести місяців після досягнення ремі‑
сії симптомів, але тривалість терапії слід регулярно перегля‑
дати. Пацієнта варто попередити, що деякі побічні ефекти 
інколи зберігаються протягом усього курсу лікування, і по‑
яснити, як можна мінімізувати прояви синдрому відміни.

На рисунку 2 представлено алгоритм моніторингу тера‑
пії антидепресантами та запобігання рецидивам депресії 
(стосується лише лікування депресії, але не інших клініч‑
них станів, за яких застосовують антидепресанти, як-от три‑
вожні розлади й больовий синдром).

Припинення терапії антидепресантами
Під час припинення приймання антидепресантів необхід‑

но здійснювати моніторинг стану пацієнта, проводячи огля‑
ди під час поступового зменшення дози препаратів і звер‑
таючи увагу як на симптоми відміни, так і на повернення 
проявів депресії. Частоту спостережень слід визначати з ура‑
хуванням клінічного стану особи та її потреби в підтримці.

Варто дотримуватися плану відміни ліків упродовж що‑
найменше чотирьох тижнів (у більшості випадків), при 
цьому враховувати їх фармакокінетичний профіль та три‑
валість лікування. Застосування пароксетину та венлафак‑
сину частіше пов’язане із симптомами відміни, тому при 
їх скасуванні слід дотримуватися особливої обережності. 
Важливо повільно й поступово знижувати дозу до пов‑
ного припинення терапії, призначаючи на кожному кро‑
ці певну частку від попередньої дози (наприклад, 50 %); 

при досягненні нижчої дози варто зменшити цю частку 
(наприклад, до 25 %). Якщо після досягнення дуже низь‑
кої дози неможливо досягти подальшого її повільного зни‑
ження за допомогою таблеток або капсул, потрібно розгля‑
нути можливість використання рідких форм препаратів.

Фахівець має переконатися, що швидкість і тривалість 
зниження дози визначаються та узгоджуються разом із па‑
цієнтом, а будь-які симптоми відміни зникають або є стерп‑
ними, перш ніж здійснювати наступне зниження дози. Слід 
враховувати ширший клінічний контекст, за якого може зна‑
добитися швидше скасування препарату (наприклад, у разі 
наявності серйозних або нестерпних побічних ефектів, як-от 
гіпонатріємія або кровотеча із верхніх відділів ШКТ). По‑
дібна швидша відміна також буває доцільною при переході 
на інші антидепресанти. Період до повного зникнення симп‑
томів відміни може тривати тижні або навіть місяці, що ви‑
магатиме посиленої підтримки пацієнта із боку клініцистів.

Симптоми відміни антидепресантів можуть включати: 
нестійкість або запаморочення; зміни у відчуттях (напри‑
клад, відчуття, схожі на удар електричним струмом); змі‑
ни емоційного стану (наприклад, дратівливість, тривож‑
ність, пригнічений настрій, сльозливість, панічні атаки, 
ірраціональні страхи, сплутаність свідомості або, дуже рід‑
ко, суїцидальні думки); неспокій або ажитацію; проблеми 
зі сном; пітливість; симптоми із боку ШКТ (наприклад, 
нудоту); прискорене серцебиття, втомлюваність, голов‑
ний біль, біль у суглобах і м’язах.

Рисунок 2. Алгоритм моніторингу терапії антидепресантами та запобігання рецидивам депресії

Адаптовано за Antidepressants in unipolar depression. Guidelines for selecting and reviewing antidepressants in adults aged 18 or over, including older people. Derbyshire Healthcare NHS Foundation Trust, 2025

У разі продовження 
терапії 

антидепресантами 
проводьте 

огляд пацієнта 
щонайменше раз 

на 6 міс.

НіТак

Фактори, які можуть знизити 
ефективність лікування

•	 Особисті, соціальні або екологічні 
чинники

•	 Фізичні або інші психічні розлади
•	 Проблеми із дотриманням плану 

лікування

Якщо після розв’язання проблем 
немає відповіді на терапію

•	 Перегляньте діагноз, обміркуйте 
наявність альтернативних або 
супутніх захворювань

•	 Заспокойте пацієнта, давши 
йому впевненість і надію на успіх 
лікування

•	 Обговоріть подальші варіанти 
терапії, зокрема ті, що були 
корисними в минулому

Ризик рецидиву зростає

•	 За наявності в анамнезі 
рецидивів та/або неповної 
відповіді на терапію

•	 За тяжкої депресії в анамнезі
•	 За супутніх фізичних або 

психічних розладів
•	 При застосуванні 

неефективних стратегій 
подолання стресу (як-от 
уникання, зациклення 
на негативних думках)

•	 Якщо є особистісні, соціальні 
або екологічні фактори, 
що призводять до розвитку 
депресії

Якщо показане призначення антидепресанту, 
використовуйте поетапний підхід та своєчасно 

переглядайте результати лікування

•	 Оцініть наявність побічних ефектів після  
1 або 2 тиж. терапії, залежно від ризиків

•	 Оцініть відповідність призначення, дозу 
та терапевтичну відповідь протягом 4 тиж. 
(6 тиж., якщо антидепресант поєднується 
із психотерапією)

Не продовжуйте лікування, якщо воно 
неефективне або погано переноситься, перейдіть 

до наступного кроку та повторіть моніторинг

Одужання

Чи має пацієнт підвищений ризик рецидиву?

Обговоріть переваги та недоліки 
продовження лікування

•	 Продовження терапії може знизити ризик 
рецидиву

•	 Є ризики довгострокових побічних ефектів 
препаратів

•	 Припинення приймання антидепресантів 
може бути складним процесом

Якщо пацієнт приймає  
лише антидепресанти, розгляньте

•	 Продовження терапії тим самим препаратом 
(зазвичай у тій самій дозі)

•	 Перехід на групову КПТ або когнітивну терапію 
на основі усвідомленості в разі бажання пацієнта 
припинити приймання антидепресантів

•	 Продовження терапії тим самим препаратом 
та додавання групової КПТ або когнітивної терапії 
на основі усвідомленості

Якщо пацієнт приймає антидепресанти + 
психотерапію, розгляньте

•	 Продовження комбінованого лікування
•	 Продовження лише психотерапії
•	 Продовження лише приймання антидепресантів

з а р у б і ж н и й  д о с в і д
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За наявності синдрому відміни пацієнта варто запевнити, 
що це не рецидив депресії. Слід пояснити йому, що це по‑
ширене явище, що рецидив зазвичай не відбувається одразу 
після припинення приймання антидепресанту або зменшен‑
ня дози. Якщо пацієнт відновить приймання (або збіль‑
шить дозу) антидепресанту, ці симптоми можуть зникнути 
за кілька днів.

Якщо прояви синдрому відміни є незначними, спеціа‑
ліст має спостерігати за симптомами, пояснити пацієнто‑
ві, що це явище є поширеним і зазвичай обмеженим у часі; 
якщо ж ці прояви не зменшуються або посилюються, до‑
цільно порадити звернутися до спеціаліста, який призна‑
чив антидепресант. Якщо ж симптоми відміни є тяжчими, 
слід розглянути можливість відновлення приймання по‑
чаткового антидепресанту в попередній дозі, а після зник‑
нення симптомів — ​спробувати зменшувати її повільніше 
і з меншими кроками зниження дозування.

Причинами розвитку симптомів відміни можуть бути: 
пропуски доз, часткове їх приймання або різке припинен‑
ня медикаментозної терапії. Симптоми можуть бути лег‑
кими, з’являтися протягом кількох днів після зменшення 
дози або припинення лікування антидепресантами і за‑
звичай зникають протягом 1–2 тижнів. Проте іноді про‑
яви синдрому відміни можуть тяжчими й тривати довше 
(кілька тижнів і навіть кілька місяців). У деяких випад‑
ках, особливо якщо приймання антидепресантів припиня‑
ється раптово, симптоми відміни можуть бути тяжкими.

Призначення терапії антидепресантами:  
що слід брати до уваги

Лікування будь-яким антидепресантом може спричиня‑
ти гіпонатріємію, тож рекомендовано контролювати базо‑
вий рівень натрію в сироватці крові та повторно визначати 
його протягом першого місяця терапії. Ризик гіпонатріє‑
мії вищий в осіб похилого віку, тих, хто одночасно при‑
ймає натрійуретичні препарати (наприклад, діуретики), 
у пацієнтів із низькою вагою та під час спекотної погоди. 
Для зниження ризику слід врахувати іншу можливу при‑
чину гіпонатріємії, припинити приймання антидепресан‑
тів та контролювати рівень натрію в сироватці крові. Варто 
розглянути можливість переходу на інший клас препаратів, 
враховуючи наявність коморбідних захворювань, прийман‑
ня супутніх засобів та поточного стану здоров’я пацієнта.

Такі побічні ефекти, як серотоніновий синдром і токсич‑
ність часто можна передбачити при комбінуванні серото‑
нінергічних препаратів; вони можуть виникати у високо‑
чутливих осіб за приймання серотонінергічних засобів, 
літію, деяких атипових антипсихотиків та інших препа‑
ратів (наприклад, трамадолу й суматриптану).

Супутні захворювання, що потребують ретельного підхо‑
ду до вибору антидепресанту, включають: цукровий діабет, 
глаукому, епілепсію, порушення згортання крові (особливо 
кровотечі з ШКТ) та серцево-судинні захворювання (як-
от артеріальна гіпертензія, постуральна гіпотензія, аритмії, 
подовження інтервалу QT, спадковий синдром подовжено‑
го інтервалу QT та стани, супроводжувані ризиком розвит‑
ку піруетної шлуночкової тахікардії, включно із прийман‑
ням препаратів, пов’язаних з подовженням інтервалу QT).

Призначаючи антидепресанти пацієнтам похилого 
віку (≥65 років), слід враховувати супутні захворювання 

та медикаментозні взаємодії, спричинені поліпрагмазією, 
а також зміни фармакодинаміки (які можуть виникати 
в будь-якому віці, але ймовірніші в літніх осіб). Пацієнтам 
похилого віку не слід відкладати призначення антидепресан‑
тів і припиняти їх приймання. Варто забезпечити частіший 
перегляд ефективності фармакотерапії, залежно від індивіду‑
альних потреб. Можуть бути доцільнішими схеми прийман‑
ня із меншими дозами, особливо на початку лікування та під 
час титрування, з можливим повільнішим збільшенням дози. 
Літні особи є потенційно чутливішими до побічних ефектів.

Максимальні дози деяких лікарських засобів можуть бути 
нижчими для пацієнтів похилого віку. Наприклад, добова 
доза циталопраму для них становить 20 мг, тоді як для мо‑
лодших дорослих осіб — ​40 мг. Призначаючи антидепре‑
санти, слід дотримуватися дозувань, зазначених в інструк‑
ціях для застосування препаратів.

За наявності (або ризику) подовження інтервалу QT слід 
брати до уваги, що небезпека може бути більшою при за‑
стосуванні циталопраму, ніж інших СІЗЗС, тому слід вжи‑
вати запобіжних заходів щодо належного відбору пацієн‑
тів та врахування супутньої фармакотерапії. Призначаючи 
будь-який антидепресант, необхідно враховувати їхній ади‑
тивний ефект щодо подовження інтервалу QT та індивіду‑
альний ризик, а також стан фізичного здоров’я пацієнта.

Особам із депресією, супроводжуваною психотичними 
симптомами, слід призначати терапію антидепресантами 
та антипсихотичними засобами (як-от оланзапін і арипі‑
празол або кветіапін). Якщо пацієнт не бажає приймати 
антипсихотик, лікування слід проводити лише антидепре‑
сантом. Приймання антипсихотичного засобу варто про‑
довжувати протягом 3–6 місяців після досягнення ремісії, 
якщо він добре переноситься. Рішення про припинення те‑
рапії антипсихотиком мають приймати представники спе‑
ціалізованих служб; препарат слід відміняти поступово, 
протягом щонайменше чотирьох тижнів.

Якщо в пацієнта наявна депресія, супроводжувана три‑
вожністю, що особливо поширено серед осіб похилого віку, 
передусім слід призначати лікування депресії.

Застосування антидепресантів слід розглядати в загально‑
му комплексі заходів із лікування депресії, де можуть бути 
доречними й інші варіанти втручання, наприклад, у випад‑
ках помірної депресії. Зокрема, призначення КПТ слід роз‑
глядати для тих пацієнтів, які не приймають антидепресан‑
ти, відмовляються від їх призначення, не переносять їх або 
не відповідають на терапію. У випадках тяжкої депресії по‑
єднання лікування антидепресантами та індивідуальної КПТ 
є ефективнішим із погляду економії ресурсів, ніж застосу‑
вання кожного з цих методів окремо. Інші варіанти, які слід 
розглянути, — ​це призначення міжособистісної психотерапії, 
трудотерапії та терапії, орієнтованої на подружжя/партнерів.

Електросудомну терапію доцільно розглядати як екстре‑
ний метод лікування в ситуаціях, що загрожують життю. Вона 
також може бути призначена за тяжкої депресії, коли засто‑
сування пробного курсу терапії антидепресантами (до Кро‑
ку 3 включно — ​див. рис. 1) не дає належної відповіді або по‑
гано переноситься, залежно від конкретної клінічної ситуації. 
Застосування ескетаміну в формі назального спрею не реко‑
мендоване NICE у разі резистентної до лікування депресії.

Підготувала Наталія Купко
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