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Рекомендации по фармакотерапии 
большого депрессивного расстройства

В 2009 г. Канадская сеть по проблемам лечения эффективных и тревожных 
расстройств (CANMAT) опубликовала доказательно-обоснованные рекомендации 
по лечению депрессивных расстройств. В 2016 г. они были обновлены с учетом 
результатов последних исследований. Данное руководство состоит из шести 
разделов, посвященных различным аспектам ведения пациентов с большим 
депрессивным расстройством. 
Вашему вниманию представлен обзор статьи Sidney H. Kennedy et al. 
«Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT 2016 Clinical 
Guidelines for the Management of Adults with Major Depressive Disorder: 
Section 3. Pharmacological Treatments», опубликованной в журнале The Canadian 
Journal of Psychiatry (2016; 61 (9): 540-560), в которой приведены рекомендации 
по фармакологическому ведению взрослых пациентов с большим депрессивным 
расстройством, предназначенные для психиатров и врачей смежных специальностей.

Ввиду большого количества рандомизированных контролируемых исследований (РКИ) 
по оценке уровня доказательности все большее значение приобретают систематиче-
ские обзоры и метаанализы. Все рекомендации в представленном руководстве вклю-

чают степень доказательности для препаратов каждой линии (табл. 1). Рекомендации 1 и 2 
уровня чаще всего относятся к исследованиям по лечению, в которых возможна рандомиза-
ция. Рекомендации, изучающие эпидемиологические факторы и факторы риска, как правило, 
основываются на обсервационных исследованиях, поэтому максимально возможный уровень 
доказательности – 3. Рекомендации, которые разрабатываются специалистами в этой обла-
сти (например, особенности ухода за пациентом), требуют проведения анализа имеющихся 
данных и выводов, при этом максимальный уровень доказательности полученных рекомен-
даций – 4. 

Клиническая поддержка означает согласие специалистов, входящих в рабочую группу 
CANMAT, что данная рекомендация адекватна и применима в клинической практике. Таким 
образом, рекомендации с высоким уровнем доказательности могут быть понижены на один 
или несколько пунктов, исходя из клинических соображений, таких как побочные эффекты 
или профиль безопасности. Поскольку количество информации о трициклических антиде-
прессантах (ТЦА) и ингибиторах моноаминоксидазы (MAO) небольшое, авторы акцентиро-
вали внимание на антидепрессантах второго поколения.

 Обновленные рекомендации представлены в виде ответов на 21 вопрос в рамках 4 основ-
ных категорий:

1) принципы фармакотерапии, в том числе индивидуальная оценка факторов, ассоцииро-
ванных с пациентом и лекарственным средством, для выбора антидепрессанта, мониторинг, 
оценка клинических и функциональных результатов;

2) сравнение антидепрессантов, с учетом их эффективности, переносимости и безопасно-
сти, включая новые препараты, утвержденные с 2009 г.;
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3) практические подходы к фармакотерапии, в том числе лекарственные взаимодействия 
и рекомендации по уходу;

4) ведение пациентов с неадекватной реакцией и резистентностью к лечению, с акцентом 
на смене антидепрессанта, применяя дополнительные фармакотерапевтические процедуры, 
а также новые препараты.

Кому необходимо назначать препараты?
Несмотря на неопределенность результатов в ранних отчетах, последующие метаанализы 

(Hieronymus et al., 2016) подтвердили эффективность антидепрессантов при большом депрес-
сивном расстройстве (БДР). В рекомендациях 2009 г. антидепрессанты второго поколения 
были определены как препараты первой линии при средней степени тяжести и тяжелом боль-
шом депрессивном эпизоде, что осталось неизменным в теперешних рекомендациях. В неко-
торых ситуациях фармакологическое лечение также применяется при депрессии легкой сте-
пени тяжести, в том числе при предпочтении пациента, предыдущем положительном ответе 
на антидепрессанты или неэффективности немедикаментозного лечения.

Какие антидепрессанты были утверждены в последнее время?
С момента публикации указанных рекомендаций, в Канаде и США было утверждено не-

сколько новых антидепрессантов. Среди них особое внимание уделено левомилнаципрану – 
активному энантиомеру милнаципрана, ингибитору серотонина и норадреналина (ИОЗСН).

Левомилнаципран имеет более повышенную чувствительность к обратному захвату нора-
дреналина, нежели серотонина по сравнению с другими ИОЗСН. Препарат доступен в про-
лонгированной форме выпуска для приема 1 р/сут. На сегодняшний день нет доступных 
метаанализов по применению этого препарата, однако данные совокупного анализа 5 контро-
лируемых плацебо РКИ (n = 2598) подтвердили его эффективность в достижении ремиссии 
(Montgomery et al., 2015). Исследование Shiovitz et al. (2014) по предотвращению рецидива 
не дало ожидаемых результатов. Исследования по сравнению левомилнаципрана с другими 
антидепрессантами в настоящее время недоступны.

Вилазодон является мультимодальным антидепрессантом, обладающим свойствами инги-
битора обратного захвата серотонина (ИОЗС) и частичного агониста 5-HT1A-рецепторов. 

Таблица 1. Критерии, уровни доказательности и линии терапии

Уровень доказательности Критерии

1
Метаанализ с узким доверительным интервалом / 2 и более РКИ с большой 
выборкой пациентов, преимущественно контролируемых плацебо 

2
Метаанализ с широким доверительным интервалом / 1 и более РКИ с большой 
выборкой пациентов 

3
Небольшие РКИ / нерандомизированные проспективные контролируемые 
исследования / серии случав / ретроспективные исследования хорошего качества

4 Мнения экспертов

Линии терапии

Первая Уровни доказательности 1 или 2, включая клиническую поддержку

Вторая Уровень доказательности 3 и выше, включая клиническую поддержку

Третья Уровень доказательности 4 и выше, включая клиническую поддержку

Примечание. Адаптировано согласно Sidney et al., 2016.
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По данному препарату нет опубликованных метаанализов, однако недавно были обнаружены 
4 опубликованных и 8 неопубликованных законченных РКИ (Citrome, 2012; Hellerstein, 2015; 
Wang et al., 2013). Несмотря на то, что пятилетнее исследование ранней фазы не доказало 
эффективности вилазодона, в 4 последующих (фаза III и IV) исследованиях было продемон-
стрировано превосходство препарата в дозе 20 и 40 мг над плацебо. У вилазодона нет иссле-
дований, посвященных эффективности в предотвращении рецидива и сравнению с другими 
антидепрессантами. Вилазодон рекомендовано принимать вместе с едой и постепенно нара-
щивать дозировку (10 мг/сут в течение 7 дней, 20 мг/сут в течение 7 дней, а затем 40 мг/сут 
при необходимости), чтобы избежать побочных эффектов со стороны желудочно-кишечного 
тракта (Citrome, 2012).

Вортиоксетин, еще один мультимодальный антидепрессант, обладает свойствами инги-
битора обратного захвата серотонина, агониста 5-HT1A-рецепторов, частичного агониста 
5-HT1B-рецепторов и антагониста 5-HT1D, 5-HT3A и 5-HT7-рецепторов. В метаанализе Pae 
et al. (2015) (12 РКИ, n = 4947), вортиоксетин превосходил плацебо по терапевтическому от-
вету и достижению ремиссии. Были показаны положительные эффекты препарата, ассоци-
ированные с нейропсихологическими показателями в различных когнитивных доменах при 
БДР (Katona et al., 2012; Mahableshwarkar et al., 2015; McIntyre et al., 2014). Результаты ис-
следования по профилактике рецидива также продемонстрировали превосходство вортиок-
сетина над плацебо (Boulenger et al., 2012). Кроме того, были опубликованы сравнительные 
исследования вортиоксетина с агомелатином, дулоксетином и венлафаксином.

Как следует выбирать антидепрессант?
В терапии БДР препаратами первой линии остаются селективные ингибиторы обратного 

захвата серотонина (СИОЗС), ИОЗСН, агомелатин, бупропион, миртазапин и вортиоксе-
тин (табл. 2). 

Препаратами второй линии являются ТЦА, кветиапин и тразодон (по причине более серьез-
ных побочных явлений), моклобемид и селегилин (межлекарственные взаимодействия), лево-
милнаципран (недостаточно данных о предотвращении рецидива) и вилазодон (недостаточно 

Принципы фармакотерапии большого депрессивного расстройства

Рекомендации (уровень доказательности 4)
• Необходимо провести тщательное кли-

ническое обследование, включая оценку 
суицидальных намерений, наличие би-
полярных фаз, сопутствующей патологи 
и приема препаратов, а также симптомов 
специфических форм / признаков забо-
левания. 

• Необходимо обсудить фармакологиче-
ские и немедикаментозные методы лече-
ния, основанные на данных доказатель-
ной медицины.

• В принятии решения об использовании 
фармакотерапии необходимо учитывать 
предпочтения пациента. 

• Рекомендовано оценить предыдущее ле-
чение, в том числе дозы, продолжитель-
ность, терапевтический ответ и побочные 

эффекты антидепрессантов и других ле-
карственных средств.

• При необходимости следует провести 
лабораторные (уровень липидов, пече-
ночные пробы) и инструментальные ме-
тоды оценки (ЭКГ).

• Необходимо провести оценку переноси-
мости и безопасности препарата, а также 
наличие раннего улучшения не более 
чем через 2 недели после начала лече-
ния. Дальнейшее наблюдение через каж-
дые 2-4 недели.

• Рекомендуется использовать проверен-
ные шкалы оценки для контроля резуль-
татов и принятия клинических решений 
по ведению пациента.
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Таблица 2. Рекомендации по применению антидепрессантов в лечении БДР

Антидепрессант Механизм действия Дозировка

Первая линия терапии 
(уровень доказательности 1)

Агомелатин
Агонист MT1 и MT2-реце   пторов;
антагонист 5-HT2-рецепторов

25-50 мг

Бупропион
Ингибитор обратного захвата 
норадреналина и дофамина

150-300 мг

Циталопрам СИОЗС 20-40 мг

Десвенлафаксин ИОЗСН 50-100 мг

Дулоксетин ИОЗСН 60 мг

Эсциталопрам СИОЗС 10-20 мг

Флуоксетин СИОЗС 20-60 мг

Флувоксамин СИОЗС 100-300 мг

Миансерин
Агонист α2-адренергических рецепторов; 
антагонист 5-HT2

60-120 мг

Милнаципран ИОЗСН 100 мг

Миртазапин
Агонист α2-адренергических рецепторов; 
антагонист 5-HT2

15-45 мг

Пароксетин СИОЗС
20-50 мг, 25-62,5 мг

 для пароксетина CR

Сертралин СИОЗС 50-200 мг

Венлафаксин ИОЗСН 75-225 мг

Вортиоксетин
Ингибитор обратного захвата серотонина; 
агонист 5-HT1А; частичный агонист 5-HT1B; 
антагонист 5-HT1D, 5-HT3A и 5-HT7

10-20 мг

Вторая линия терапии 
(уровень доказательности 1)

Амитриптилин, кломипрамин 
и другие

ТЦА Разная

Левомилнаципран ИОЗСН 40-120 мг

Моклобемид Обратимый ингибитор МАО-А 300-600 мг

Кветиапин Атипичный антипсихотик 150-300 мг

Селегилин (трансдермальный) Необратимый ингибитор МАО-В 6-12 мг трансдермально

Тразодон
СОЗС;
антагонист 5-HT2

150-300 мг

Вилазодон
СИОЗС;
частичный агонист 5-HT1A

20-40 мг (постепенное повышение 
дозы, начиная с 10 мг)

Третья линия терапии
(уровень доказательности 1)

Фенелзин Необратимый ингибитор МАО 45-90 мг

Транилципромин Необратимый ингибитор МАО 20-60 мг

Ребоксетин ИОЗСН 8-10 мг
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данных о предотвращении рецидива, а также о необходимости титровать дозу и принимать 
ее с пищей). 

Препаратами третьей линии являются ингибиторы МАО (по причине возникновения по-
бочных явлений и межлекарственных взаимодействий) и ребоксетин (более низкая эффек-
тивность).

Какие клинические факторы влияют на выбор антидепрессантов?
Предикторами слабого ответа на терапию являются пожилой возраст, симптомы тревоги 

и продолжительное течение эпизода (Fava et al., 2008; Gilmer et al., 2008; Trivedi et al., 2006; 
Uher et al., 2009). В настоящее время нет доказательств того, что такие факторы как пол, 
возраст и расовая принадлежность влияют на исход лечения каким-либо конкретным анти-
депрессантом.

Согласно DSM-5 выделяют отдельные подтипы БДР в зависимости от признаков эпизода 
и течения заболевания, а также таких клинических характеристик, как нарушение сна, ког-
нитивные расстройства и наличие соматических симптомов (Lam et al., 2016). Рекомендации 
для этих подтипов представлены в таблице 3.

Большие исследования, в которых оценивался терапевтический ответ пациентов с отдель-
ными подтипами, выделенными в DSM-IV (меланхоличным, атипичным и тревожным) не вы-
явили разницы между сертралином и венлафаксином XR, эсциталопрамом и нортриптили-
ном (Arnow et al., 2015; Uher, 2011).

Во время Кокрановского метаанализа (12 исследований) было выявлено, что при психо-
тической депрессии комбинация антидепрессанта и антипсихотика была более эффективна, 
нежели плацебо (2 РКИ), мототерапия антидепрессантом (3 РКИ) или мототерапия антип-
сихотиком (4 РКИ) (Wijkstra et al., 2015).

Относительно когнитивной дисфункции, то в ходе систематического обзора 35 исследова-
ний было установлено, что СИОЗС, бупропион, дулоксетин, моклобемид и тианептин улуч-
шают память и исполнительные функции (Baune et al., 2014). В метаанализе 17 исследова-
ний, в которых оценка когнитивных функций проводилась с помощью нейропсихологических 
тестов, вортиоксетин лучше всего влиял на скорость обработки информации, когнитивный 
и исполнительный контроль, а дулоксетин – на скорость реакции (Rosenblat et al., 2015). 
Однако качество данного метаанализа ограничено малыми выборками и гетерогенностью ког-
нитивных тестов.

Некоторые антидепрессанты, включая агомелатина, миртазапин и тразодон, а также атипич-
ный антипсихотик кветиапин, показали хороший терапевтический эффект при нарушениях 
сна. Тем не менее прием миртазапина, кветиапина и тразодона был также связан с высокими 
уровнями таких нежелательных явлений как сонливости в дневное время и седативный эф-
фект (Alberti et al., 2015).

Есть лишь небольшое количество исследований, оценивающих влияние антидепрессантов 
на такие симптомы, как боль и усталость (Thaler et al., 2012) СИОЗСН, особенно дулоксе-
тин (Lunn et al., 2014), эффективны при болевых синдромах, в том числе невропатической 
боли и фибромиалгии (Haüser et al., 2013).

Как влияет сопутствующая патология на выбор антидепрессанта?
В наличии у клиницистов имеется малое количество данных о ведении пациентов с БДР 

и сопутствующей патологией. Рабочей группой CANMAT в 2012 г. был проведен обзор имею-
щихся данных (McIntyre et al., 2012). В результате, были опубликованы рекомендации по ле-
чению аффективных расстройств и сопутствующей тревоги (Schaffer et al., 2012), дефицита 
внимания / гиперактивности (Bond et al., 2012), злоупотребления веществами (Beaulieu et al., 
2012), расстройств личности (Rosenbluth et al., 2012), метаболических нарушений и сомати-
ческой патологии (McIntyre et al., 2012; Ramasubbu et al., 2012).
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Как сравнивать эффективность антидепрессантов второго поколения?
В ходе работы над рекомендациями CANMAT (2009), по данным РКИ и метаанализов, 

было выявлено, что некоторые из антидепрессантов были эффективнее других, хотя и не-
значительно. Последующие данные ранних метаанализов и данные отдельных сравнитель-
ных исследований обнаружили преимущество агомелатина (над сертралином), циталопрама 
(над пароксетином и ребоксетином), эсциталопрама (над циталопрамом), флуоксетина (над 
милнаципраном), миртазапина (над СИОЗС и венлафаксином), пароксетина (над флуоксе-
тином) и сертралина (над флуоксетином).

С 2009 г. было также проведено несколько сетевых метаанализов, в которые вошли как пря-
мые, так и непрямые сравнительные исследования. В одном из таких метаанализов Cipriani 
et al., (2009) провели сравнение эффективности 12 антидепрессантов второго поколения 

Таблица 3. Рекомендации по лечению отдельных клинических симптомов и форм БДР

Признаки / 
формы

Рекомендации / уровень доказательности Комментарии

Тревожное 
расстройство1

Применять антидепрессант, эффективный 
при генерализованном тревожном расстройстве 
(уровень доказательности 4)

Нет разницы между СИОЗС, 
ИОЗСН и бупропионом 
(уровень доказательности 2)

Кататония1 Бензодиазепины
(уровень доказательности 3)

Эффективность антидепрессантов 
не исследовалась

Меланхолия1

Не было продемонстрировано 
преимущества ни одного антидепрессанта 
(уровень доказательности 2)

Исследовались ИОЗСН и ТЦА

Атипичные 
признаки1 

Не было продемонстрировано 
преимущества ни одного антидепрессанта 
(уровень доказательности 2)

Ранние исследования показали 
преимущество ингибиторов МАО над ТЦА

Психотические 
признаки1

Комбинированная терапия антипсихотиком 
антидепрессантом
(уровень доказательности 1)

Исследований с использованием 
атипичных антипсихотиков проведено 
недостаточно

Смешанные 
признаки1

Луразидон2

Зипразидон2

Сравнительные исследования 
не проводились

Сезонное 
течение1

Не было продемонстрировано 
преимущества ни одного антидепрессанта 
(уровень доказательности 2 и 3)

Исследовались СИОЗС, агомелатин, 
бупропион и моклобемид

Когнитивная 
дисфункция

Вортиоксетин (уровень доказательности 1)
Бупропион (уровень доказательности 2)
Дулоксетин (уровень доказательности 2)
СИОЗС (уровень доказательности 2)2

Моклобемид (уровень доказательности 3)

Нет данных относительно когнитивных 
эффектов других антидепрессантов или 
их сравнительной эффективности

Нарушения сна

Агомелатин (уровень доказательности 1)
Миртазапин (уровень доказательности 2)
Кветиапин (уровень доказательности 2)
Тразодон (уровень доказательности 2)

При назначении этих препаратов 
необходимо учитывать их побочные 
эффекты

Соматические 
симптомы

Дулоксетин (боль) (уровень доказательности 1)
Другие ИОЗСН (боль) (уровень доказательности 2)
Бупропион (усталость) 
(уровень доказательности 1)
СИОЗС2 (усталость) (уровень доказательности 2)
Дулоксетин2 (энергичность) 
(уровень доказательности 2)

Немногие антидепрессанты изучались 
при других соматических симптомах 
кроме боли.
Практически не сравнивалась 
эффективность антидепрессантов при 
боли и других соматических симптомах

Примечания: 1 Согласно DSM-5. 2 Сравнение проводилось только с плацебо.
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и выявили более выраженный терапевтический ответ при приеме эсциталопрама, мирта-
запина, сертралина и венлафаксина. По результатам прямых сравнительных исследований 
Gartlehner et al. (2011) выявили, что в развитии терапевтического ответа эсциталопрам имеет 
превосходство над циталопрамом, сертралин и венлафаксин – над флуоксетином. Прямые 
сравнительные анализы также выявили превосходство эсциталопрама над дулоксетином 
и флуоксетином. Следует отметить, что разница в уровнях терапевтических ответов в сред-
нем была незначительной от 5 % до 6 %.

Еще в одном метаанализе только прямых сравнительных исследований было показано, что 
агомелатин, эсциталопрам, миртазапин и венлафаксин превосходили флуоксетин (Khoo et al., 
2015). Кроме того, миртазапин и венлафаксин превосходили дулоксетин, пароксетин и сер-
тралин, а агомелатин продемонстрировал преимущество над сертралином. По данным сете-
вого метаанализа 10 РКИ, эсциталопрам давал наилучший уровень ремиссий (Ramsberg et al., 
2012). В противоположность этому, другой сетевой метаанализ не показал различий между 
приемом СИОЗС в наступлении ремиссии, однако сами препараты из классов СИОЗС и ТЦА 
превосходили миансерин / миртазапин и моклобемид (Linde et al., 2015).

В целом, данные метаанализов свидетельствуют о том, что некоторые антидепрессанты 
имеют небольшое преимущество, в частности эсциталопрам, миртазапин, сертралин и венла-
факсин (табл. 4). Несмотря на то, что это превосходство составляет в среднем 5-6 %, оно мо-
жет быть клинически значимым в популяции.

Как оценивается влияние антидепрессантов 
на функциональные нарушения?

В рекомендациях подчеркивается негативное влияние симптомов депрессии на социальную 
и профессиональную сферы, а также физическую работоспособность пациента. Указывается, 
что лечение приносит не только снижение количества симптомов депрессии, но и уменьше-
ние функциональных нарушений (Lam et al., 2015). По результатам систематических обзоров, 
было установлено, что функциональное улучшение редко коррелирует c симптоматическим 
по выраженности и может быть отстроченым по времени (McKnight et al., 2009). В одном 
систематическом обзоре (247 исследований) было выявлено, что в 80 % случаев сообщалось 
только о симптоматическом улучшении (Kamenov et al., 2015). Данные еще одного система-
тического обзора (35 исследований) свидетельствуют, что прием антидепрессантов досто-
верно улучшал когнитивные функции, однако не было четких доказательств уменьшения 

Таблица 4. Антидепрессанты, превышающие по эффективности другие 

Антидепрессант Уровень доказательности Препарат сравнения

Эсциталопрам 1
Циталопрам,  дулоксетин,
флуоксетин, флувоксамин,
пароксетин

Миртазапин 1
Дулоксетин, флуоксетин,
флувоксамин, пароксетин,
сертралин, венлафаксин

Сертралин 1
Дулоксетин, флуоксетин,
флувоксамин, пароксетин

Венлафаксин 1
Дулоксетин, флуоксетин,
флувоксамин, пароксетин

Агомелатин 2 Флуоксетин, сертралин

Циталопрам 2 Пароксетин
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функциональных нарушений (Baune et al., 2014). Ввиду отсутствия в этой области иссле-
дований хорошего качества, ни один из антидепрессантов не может позиционироваться как 
имеющий преимущество.

Какая сравнительная переносимость антидепрессантов 
второго поколения?

Поскольку практически нет прямых, подкрепленных плацебо, сравнительных исследова-
ний переносимости антидепрессантов, в CANMAT описываются отличия в профиле безо-
пасности антидепрессантов основанные, главным образом, на побочных явлениях, указан-
ных производителями.

Множественный метаанализ применения антидепрессантов второго поколения (63 иссле-
дования) выявил, что наименьшее влияние на сексуальную функцию оказывает бупропион, 
а наибольшее – эсциталопрам и пароксетин, однако эти данные имеют низкую достоверность 
(Reichenpfader et al., 2014). В исследованиях, в которых применялись стандартизированные 
опросники, дающие больше шансов зафиксировать побочные эффекты, связанные с половой 
функцией, наименьший риск продемонстрировали агомелатин, бупропион, миртазапин, ви-
лазодон и вортиоксетин (Kronstein et al., 2015).

Связан ли прием антидепрессантов с риском суицида?
С 2009 г. было проведено три больших метаанализа, оценивающих влияние антидепрессан-

тов на появление суицидальных мыслей и поведения. Первый включал данные из 372 РКИ, 
в которых сравнивалось влияние 12 антидепрессантов с плацебо на возникновение суицидаль-
ных намерений и действий у пациентов с 25 до 64 или старше 65 лет (Stone et al., 2009). В ходе 
метаанализа по изучению флуоксетина и венлафаксина не было обнаружено разницы между 
указанными препаратами и плацебо по этим показателям, в то время, как данные другого ме-
таанализа показали уменьшение риска у пациентов, принимающих пароксетин по сравнению 
с плацебо (Gibbons et al., 2012; Carpenter et al., 2011). 

Систематический обзор более 200 тис. случаев среднетяжелой и тяжелой депрессии выявил, 
что СИОЗС уменьшают риск суицида на 40 % среди молодых пациентов и на 50 % − среди 
лиц пожилого возраста (Barbui et al., 2009). При этом прием СИОЗС практически вдвое уве-
личивал риск суицида и среди подростков (Barbui et al., 2009). Поскольку антидепрессанты 
применяются у подростков только при тяжелых случаях депрессии, эта категория пациен-
тов сама по себе имеет повышенный риск суицида по сравнению с остальной популяцией. 
Тем ее менее, назначение антидепрессантов в этой возрастной группе требует осторожного 
подхода и тщательного наблюдения. Ввиду того, что большие обсервационные исследования 
не показали разницы в увеличении суицидального риска между различными классами анти-
депрессантов,  применение любых из них требует внимательного отношения.

Какие есть редко встречающиеся, но тяжелые побочные эффекты у 
антидепрессантов?

Беспокойство регуляторных органов спровоцировала предполагаемая способность цитало-
прама, эсциталопрама и кветиапина вызывать удлинение интервала QT, являющееся мар-
кером пируэтной тахикардии (Vieweg et al., 2012). Однако пируэтная тахикардия является 
идиопатической, и ее связь с удлинением интервала QT или приемом антидепрессантов 
точно не установлена (Hasnain et al., 2014). В ходе систематического обзора было выявлено, 
что в 95 % (36 из 38) опубликованных случаев удлинения интервала QT при приёме ан-
тидепрессантов пациенты имели один или более дополнительных факторов риска пируэт-
ной тахикардии (Hasnain et al., 2014). Большинство случаев пируэтной тахикардии были 
зарегистрированы при приеме терапевтических доз антидепрессантов, а несколько случаев – 
при нормальном интервале QT. Учитывая вышесказанное, авторы сделали вывод, что при 
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отсутствии других факторов пируэтной тахикардии прием циталопрама, эсциталопрама и дру-
гих антидепрессантов несет лишь незначительный риск ее развития и других аритмий (Vieweg 
et al., 2012; Hasnain et al., 2014).

Длительный прием СИОЗС ассоциируется с повышенным риском падений и переломов, 
не связанных с ортостатической гипотензией. К тому же, в ходе систематических обзоров был 
выявлен этот небольшой риск, максимум которого приходился на первые 6 недель приема 
препаратов (Eom et al., 2012; Rabenda et al., 2013; Wu et al., 2012). Гипонатриемия также ас-
социируется с приемом СИОЗС, однако преимущественно у пациентов пожилого возраста, 
имеющих дополнительные факторы риска данного состояния (Coupland et al., 2011).

СИОЗС могут угнетать агрегацию тромбоцитов, тем самым повышая вероятность возник-
новения желудочно-кишечных кровотечений, особенно при сопутствующем приеме нестеро-
идных противовоспалительных препаратов (Anglin et al., 2014). Следует отметить, что риск 
развития такого нежелательного эффекта может быть снижен путем назначения антацидов 
(Jiang et al., 2015).

Существует ли разница между формами выпуска отдельных 
антидепрессантов?

В ходе систематического обзора и сетевого метаанализа (7 исследований прямого и 68 не-
прямого сравнения) не было выявлено разницы в эффективности и безопасности между 
формами медленного или быстрого высвобождения. При этом наблюдалась незначительно 
большая приверженность пациентов к лечению при приеме форм быстрого высвобождения 
(Nussbaumer et al., 2014).

С учетом этого, пролонгированные формы препарата следует рекомендовать в тех случаях, 
когда приверженность к лечению недостаточная.

Многие генерические препараты имеют достаточно хорошую биодоступность и переноси-
мость, по сравнению с брендами, и с успехом применяются в клинической практике. Однако 
в каждом конкретном случае при переходе с бренда на генерик необходимо взвесить соотно-
шение риск/польза, принимая во внимание возможное снижение эффективности.

Какие существуют клинически значимые межлекарственные 
взаимодействия?

Антидепрессанты и нейролептики в основном метаболизируются с помощью цитохрома 
P450 (CYP) (Brandl et al., 2012). Большинство антидепрессантов расщепляются несколькими 
CYP ферментами, однако агомелатин и дулоксетин – преимущественно CYP1A2. Поэтому 
при назначении лекарственных средств следует избегать препаратов, потенциально угнетаю-
щих указанный фермент, таких как циметидин, тиклопидин и ципрофлоксацин. Аналогично 
рекомендуется поступать и при применении вилазодона, который метаболизируется чаще 
всего ферментом CYP3A4.

Некоторые антидепрессанты и атипичные антипсихотики сами могут угнетать изоферменты 
CYP, повышая возможность возникновения клинически значимого межлекарственного взаи-
модействия. В частности, таким свойством обладают флуоксетин (угнетает CYP2D6), парок-
сетин (CYP2D6) и флувоксамин (CYP1A2; 2C19 и 3A4). Бупропион, дулоксетин и сертра-
лин незначительно угнетают фермент CYP2D6, и, как правило, не вызывают лекарственного 
взаимодействия, за исключением случаев приема высоких доз.

Серотониновый синдром или гипертензивный криз, хотя и не являются результатом 
межлекарственного взаимодействия, могут возникать при комбинации серотонинэргиче-
ских препаратов или симпатомиметиков с ингибиторами МАО, в том числе моклобеми-
дом и селегилином. Серотониновый синдром изредка может возникать при передозировке 
или комбинации разных серотонинэргических препаратов (СИОЗС, СИОЗСН, трамадол) 
(Abadie et al., 2015).
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Может ли фармакогенетическое тестирование или измерение уровня 
препарата в крови помочь в выборе или оптимизировать терапию 
антидепрессантами?

Поскольку не было проведено больших РКИ, изучающих пользу фармакогенетического те-
стирования в данной области (Drozda et al., 2014), авторы руководства не рекомендуют приме-
нять его в рутинной медицинской практике. Точно так же, они не советуют регулярно измерять 
уровень действующего вещества в крови для антидепрессантов второго поколения, поскольку 
его связь с наличием терапевтического ответа не доказана.

Однако фармакогенетическое тестирование / измерение уровня препарата в крови могут по-
мочь в отдельных случаях, в том числе при непереносимости минимальных доз (для опреде-
ления замедленного метаболизма), отсутствии ответа на большие дозы (определение сверхбы-
строго метаболизма) или для выявления отсутствия приверженности к лечению.

Как долго надо ожидать ответа на антидепрессант?
Согласно данным Kudlow et al. (2014) раннее улучшение (уменьшение количества баллов 

на > 20-30 % спустя 2-4 недели лечения) коррелирует с наступлением ремиссии на 6-12-й не-
делях. Если таковое не наблюдается, то это является предиктором отсутствия терапевтического 
ответа / ремиссии в дальнейшем. Доказательств, подтверждающих необходимость и эффектив-
ность замены одного антидепрессанта другим на 2-4-й неделях при отсутствии улучшения, не об-
наружено (Nakajima et al., 2011; Romera et al., 2012).  По мнению авторов, следует повысить 
дозы принимаемого антидепрессанта. Переводить же пациента на другой препарат нужно только 
в случае плохой переносимости используемого препарат.

Как долго следует принимать антидепрессант?
В обновленном руководстве выделено две фазы лечения депрессии: острая (цель – достиже-

ние симптоматической ремиссии) и поддерживающая (предотвращение рецидива). Согласно 
рекомендациям, прием антидепрессантов должен длиться 6-9 месяцев после достижения сим-
птоматической ремиссии, а при повышенном риске рецидива – 2 года и более. Данные, получен-
ные из последних исследований, подтверждают это утверждение. В метаанализе исследований 
по поддерживающей терапии было выявлено, что антидепрессанты в качестве поддерживающей 
терапии превосходят плацебо, как при длительном приеме от 1 до 12 месяцев (72 исследова-
ния), так и > 12 месяцев (35 исследований) (Sim et al., 2015). Обзор 16 РКИ (n > 4000), прове-
денный Управлением по контролю за качеством пищевых продуктов и лекарственных средств 
США (FDA), выявил, что преимущество антидепрессантов в качестве поддерживающей тера-
пии над плацебо в два раза возрастало при 52-недельном периоде наблюдения по сравнению 
с 24-недельным (37 % против 18 % соответственно) (Borges et al., 2014).

В нескольких РКИ изучались факторы риска, которые являются показанием для более дли-
тельной поддерживающей терапии. В одном из этих исследований было продемонстрировано 
уменьшение количества рецидивов и улучшение психосоциальных показателей у пациентов с ре-
цидивирующим БДР при лечении венлафаксином ХR в течение 2-х лет по сравнению с одним 
годом (Trivedi et al., 2010). Если клинические факторы риска отсутствуют, то поддерживающую 
терапию рекомендовано продолжать более 2-х лет (уровни доказательности 3 и 4).

При внезапном прекращении приема антидепрессантов до 40% пациентов могут испыты-
вать симптомы отмены (бессонница, тошнота, потеря равновесия, сенсорные расстройства, по-
вышенная возбудимость) (Berber, 1998; Fava et al., 2015). Формы выпуска пароксетина и вен-
лафаксина немедленного высвобождения чаще вызывают симптомы отмены по сравнению 
с препаратами с более длительным периодом полураспада, такими как флуоксетин и вортиок-
сетин (Renoir, 2013). Перед отменой антидепрессантов при условии, что нет показаний для бы-
строго прекращения приема, рекомендуется постепенное (в течение нескольких недель) сни-
жение дозы препарата.
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Каковы принципы ведения пациентов при неадекватном терапевтическом 
ответе на антидепрессанты?

Если у пациента наблюдается частичный терапевтический ответ (снижение симптомов 
на 25-49 % по шкалам оценки) или его полное отсутствие (< 25 %), в таком случае необходима 
оптимизация терапии (Berlim et al., 2014). Причиной неадекватного ответа на терапию может 
быть недостаточная доза препарата / короткий курс лечения, также около 20 % пациентов мо-
гут не соблюдать назначения врача (Roberson et al., 2016). Клиницисту следует пересмотреть 
диагноз и выявить возможные причины неадекватного ответа на терапию (Trivedi et al., 2007). 

Насколько эффективна замена одного препарата другим?
В рекомендациях указывается, что переход с одного антидепрессанта на другой дает хорошие ре-

зультаты в случае терапевтического ответа и достижения ремиссии. Этот вывод был подтвержден 
исследованиями с применением более новых антидепрессантов. Есть лишь несколько РКИ, в ко-
торых сравнивались стратегии перехода на другой препарат или продолжение лечения тем же ан-
тидепрессантом. Parikh et al. (2016) провели систематический обзор, в котором выявили 3 РКИ, 
первичной целью которых была оценка эффективности адъювантной терапии, однако у отдель-
ных групп пациентов один антидепрессант заменяли другим или продолжали лечение первым. 
При оценке полученных данных не было выявлено разницы между переходом на другой препа-
рат или продолжением лечения тем же антидепрессантом, равно как не было разницы в резуль-
тативности при переходе на другой препарат того же класса (например, с СИОЗС на СИОЗС).

Среди клиницистов существуют различные мнения на счет того, следует ли заменять один 
препарат лекарственным средством того же или другого класса. В ходе метаанализа (4 иссле-
дования) Papakostas et al. (2008) было выявлено небольшое, но статистически значимое пре-
имущество при переходе с СИОЗС на препарат другого класса (бупропион, миртазапин, вен-
лафаксин) по сравнению с переходом на другой препарат из группы СИОЗС (28 % и 23,5 % 
соответственно). Эти результаты трудно интерпретировать, поскольку было показано, что от-
дельные антидепрессанты превосходят по эффективности как селективные, так и неселектив-
ные ингибиторы. Таким образом, авторы руководства рекомендуют заменять принимаемый ан-
тидепрессант тем, который показал большую эффективность.

Насколько эффективно добавление дополнительного препарата в схему 
лечения?

Добавление второго препарата в схему лечения наиболее точно обозначается термином «адъ-
ювантная терапия». Рекомендации по адъювантной терапии основываются на ее эффективности 
и безопасности (табл. 5). Zhou et al. (2015) в ходе сетевого метаанализа РКИ (48 исследований) 
провели оценку эффективности арипипразола, бупропиона, буспирона, ламотриджина, лития, 
метилфенидата, оланзапина, пиндолола, кветиапина, рисперидона и гормонов щитовидной же-
лезы в качестве адъювантной терапии друг с другом и с плацебо. Только арипипразол, литий, 
кветиапин и трийодтиронин показали большую эффективность по сравнению с плацебо, при 
этом результаты эффективности арипипразола и кветиапина были лучше, чем у лития и гормо-
нов щитовидной железы. Недостатком данного метаанализа было небольшое количество пря-
мых сравнительных исследований (т.е. сравнение препаратов друг с другом, а не с плацебо). 

Атипичные антипсихотики
Добавление атипичных антипсихотиков в схему лечения при устойчивой депрессии 

имеет наибольшую доказательную базу. В четырех независимых метаанализах, включающих 
от 12 до 17 исследований (n = 3208-3807) и одном сетевом метаанализе (18 исследований, 
n = 4422) была выявлена превосходящая плацебо эффективность арипипразола, оланзапина, 
кветиапина и рисперидона в качестве дополнительных препаратов, при этом тяжесть побоч-
ных эффектов расценивалась как легкая или умеренная (Komossa et al., 2010; Nelson et al., 2009; 
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Spielmans et al., 2013; Wen et al., 2014; Zhou et al., 2015). Сетевой метаанализ не обнаружил раз-
ницы в эффективности между различными антипсихотиками (Zhou et al., 2015). РКИ, не вхо-
дившие в этот анализ, выявили эффективность брекспипразола (Thase et al., 2015) и зипрази-
дона (Papakostas et al., 2015) в качестве адъювантной терапии.

Антидепрессанты 
В 5 опубликованных РКИ оценивалось добавление второго антидепрессанта в схему лече-

ния: 3 с использованием миртазапина / миансерина и 2 – с добавлением низких доз дезипра-
мина к СИОЗС. Однако исследования были слишком гетерогенными, чтобы можно было про-
вести метаанализ (Rocha et al., 2015). Авторы сделали выводы о преимуществах такой схемы 
лечения по сравнению с монотерапией, однако было отмечено повышение количества побочных 
эффектов, особенно при добавлении миртазапина / миансерина или ТЦА к СИОЗС (Galling 
et al., 2015). Во многих исследованиях изучалась эффективность комбинации антидепрессан-
тов в качестве начальной терапии. В то время, как пилотные исследования были обнадежива-
ющими, масштабные РКИ не обнаружили разницы в эффективности бупропиона / эсцитало-
прама по отношению к монотерапии каждым из препаратов отдельно (Stewart et al., 2014) или 
комбинации эсциталопрама / бупропиона SR и миртазапина / венлафаксина XR по отношению 
к монотерапии эсциталопрамом (Rush et al., 2011). Кроме того, при комбинированной терапии 
возрастало количество побочных эффектов. Таким образом, сочетание антидепрессантов в ка-
честве начальной терапии не рекомендуется.

Другие препараты
Bauer et al. (2014) в систематическом обзоре выявили эффективность лития, однако, в ос-

новном, в комбинации с ТЦА и при малых выборках пациентов. При этом в метаанализе РКИ 
(9 исследований) Nelson et al. (2014) нашли только 3 исследования (n = 74), в которых литий 
добавляли в схему к СИОЗС.

Исследование STAR*D было наиболее масштабным РКИ (n = 142), хоть и не контролируе-
мым плацебо, в котором сравнивалась эффективность и переносимость лития и трийодтиронина. 
В ходе исследования не было найдено существенной разницы в количестве ремиссий, однако 
при приёме трийодтиронина, у пациентов проявлялось меньшее количество побочных эффек-
тов, в связи с чем, они реже выбывали из исследования.

Как сделать выбор между заменой антидепрессанта или добавлением другого 
препарата в схему лечения?

В целом, принимая во внимание ограниченное количество данных (всего несколько РКИ [Han 
et al., 2012], в которых стратегия адъювантной терапии имела преимущества в плане терапевти-
ческого ответа и ремиссии), фармакологический поход к лечению резистентной депрессии дол-
жен включать пересмотр диагноза, оценку степени терапевтического ответа на предыдущие пре-
параты и их переносимость, рациональное применение дополнительных препаратов, отмену тех 
лекарственных средств, назначение которых не дало результатов, а также тщательный монито-
ринг симптомов, в частности признаков улучшения состояния или появления побочных эффек-
тов. В каждом конкретном случае выбор между заменой и дополнением одного препарата дру-
гим должен быть индивидуальным и проводиться с учетом клинических особенностей пациента.

Каковы принципы ведения пациентов с персистирующей и хронической 
депрессией?

В DSM-5 выделен новый диагноз «персистирующее депрессивное расстройство (ПДР)», кото-
рый включает в себя диагнозы «дистимического расстройства» и «хронического БДР» согласно 
критериям DSM-IV. В несистематических обзорах и сетевых метаанализах (45 РКИ, 28 пре-
паратов) оценивались эффективность (ответ) и переносимость (отмены по всем причинам) 
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различных препаратов при ПДР (депрессия продолжительностью > 2 лет) (Kriston et al., 2014). 
Большинство изучаемых лекарственных средств превосходило по эффективности плацебо, в том 
числе флуоксетин, пароксетин, сертралин, моклобемид и имипрамин, при этом их переносимость 
не отличалась от плацебо. Единственными отличиями были превосходство сертралина над ими-
прамином и лучшая переносимость моклобемида по сравнению с флуоксетином (Kriston et al., 
2014). Эти данные подтвердили результаты другого метаанализа (20 исследований), в кото-
ром было выявлено, что СИОЗС обладают не меньшей эффективностью по сравнению с ТЦА, 
но при этом лучше переносятся (von Wolff et al., 2013).

Несмотря на то, что есть положительные результаты терапии хронической депрессии и ПДР 
антидепрессантами, некоторые специалисты утверждают, что ведение пациентов с хрониче-
ским течением заболевания требует другого похода. По их мнению, необходим меньший ак-
цент на ремиссии симптомов и больший – на восстановлении нарушенных функций, улучше-
нии качества жизни, применении психотерапии и других видов немедикаментозного лечения 
(Keitner, 2012).

Какие новые препараты сейчас исследуются?
Способность кетамина быстро купировать депрессию и взаимодействие с системой глутамата 

послужили толчком для разработки похожих соединений, в том числе S-кетамина (S-энантиомер 
кетами на для интраназального введения) (Segmiller et al., 2013), ланицемина и мемантина (Dale 
et al., 2015). К другим перспективным соединениям относятся: антагонисты GluN2B (напри-
мер, CERC-301) (Ibrahim et al., 2012); GLYX-13, мишенью которого является сайт для связы-
вания коагониста глицина на NMDA-рецепторе (Preskorn et al., 2015); базимглурант, модуля-
тор метаболических рецепторов глутамата (mGlu) (Quiroz et al., 2014). Ученые предполагаю, 
что лекарственные средства, влияющие на эндоканнабиноидную систему, и препараты с нейро-
пластичными механизмами действия могут играть определенную роль в устойчивости антиде-
прессантного эффекта (Connolly et al., 2012).

Результаты предварительных исследований показали перспективность некоторых уже доступ-
ных на рынке медикаментов. Метаанализ четырех исследований (n = 150), в которых в схему 
лечения добавляли целекоксиб, показал лучшие уровни ремиссии и меньшее количество выбы-
вания из исследования по сравнению с плацебо (Na et al., 2014). Однако последующее неболь-
шое исследование (30 пациентов женского пола с БДР) не показало эффективности добавле-
ния целекоксиба к сертралину (Majd et al., 2015). Предварительные исследования прамипексола, 
дофаминергического агониста D2, D3 и D4-рецепторов, показали его эффективность при би-
полярной депрессии (Cusin et al., 2013), и небольшое преимущество при депрессии устойчивой 
к лечению (Cusin et al., 2013; Pae, 2014). Также для лечения БДР исследуются новые атипич-
ные антипсихотики, такие как карипразин (Veselinovi et al., 2013).

Подготовила Лариса Калашник
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Руководство по лечению депрессии 
у взрослых и пациентов 

пожилого возраста 

Депрессия это одно из наиболее распространенных психических расстройств. 
По оценкам Всемирной организации здравоохранения, депрессией страдают 
350 млн человек из всех возрастных групп. Данное расстройство является 
одной из ведущих причин нетрудоспособности и накладывает серьезное 
экономическое бремя на пациента и общественное здравоохранение. 
Вашему вниманию представлен краткий обзор рекомендаций по лечению 
депрессии у взрослых и пациентов пожилого возраста, подготовленных рабочей 
группой Национальной службы здравоохранения Великобритании (NHS, 2015). 

При наличии у пациента симптомов депрессии следует проверить их соответствие кри-
териям депрессивного расстройства (ДР). Для определения тяжести депрессии может 
потребоваться диагностический инструментарий, например, опросник здоровья паци-

ента (PHQ-9) и госпитальная шкала оценки тревоги и депрессии (HADS).
Для установления диагноза ДР в соответствии с критериями МКБ-10 необходимо наличие 

по крайней мере двух нижеприведенных симптомов:
• сниженное настроение в течение как минимум 2 недель (большинство дней, большинство 

времени); 
• потеря интереса к жизни и привычной деятельности и отсутствие чувства удовольствия; 
• снижение энергичности и выраженная утомляемость.
Кроме того, должен присутствовать как минимум один симптом из нижеследующих:
• снижение уверенности в себе; 
• чувство вины или чрезмерное самообвинение; 
• суицидальные мысли или действия; 
• снижение концентрации внимания или нерешительность; 
• ажитация или заторможенность; 
• расстройство сна; 
• снижение аппетита.
Диагноз легкой депрессии уместен, если в сумме отмечается 5 симптомов и незначи-

тельная потеря трудоспособности. Об умеренной депрессии можно говорить при наличии 
6 и более симптомов, которые сопровождаются значительной потерей трудоспособности. 
Если легкая депрессия длится по крайней мере 2 года, то можно говорить о наличии у па-
циента  дистимии.

При диагностике депрессии легкой степени и раннем начале рекомендуется активное наблюде-
ние специалиста, а назначение антидепрессантов (АД) может быть отсрочено. Повторный осмотр 
такого пациента проводится через 2 недели. Вспомогательные меры, которые могут применяться 
в данном случае, включают: информирование пациента об особенностях его болезни, короткий курс 
когнитивно-поведенческой терапии (КПТ), консультирование, помощь в решении сопутствую щих 
проблем, структурированная программа физической активности и книги для самопомощи.
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В соответствии с рекомендациями Национального института здоровья и клинического 
совершенствования Великобритании (NICE), при депрессии легкой степени проводится 
6-8 сессий КПТ. При умеренной и тяжелой депрессии, наличии значительных побочных 
эффектов, недостаточном ответе на прием АД, согласии пациента рекомендовано 16-20 се-
сий КПТ в течение 6-9 месяцев. Также при умеренной и тяжелой депрессии применяют 
комбинацию АД и КПТ: при легкой и умеренной депрессии проводят групповую КПТ; 
применение КПТ рекомендуют при хронической рекуррентной фармакорезистентной де-
прессии и у пациентов с резидуальными симптомами; лицам с тремя и более эпизодами 
депрессии в анамнезе. 

Прием АД показан при развитии у пациента депрессии легкой степени, продолжающейся бо-
лее 3 месяцев или дольше (дистимия), и ДР умеренной или тяжелой степени. Рекомендовано 
назначать АД при:

1. ДР умеренной и тяжелой степени.
2. Дистимии или продолжительной депрессии легкой степени, длящейся больше 3 месяцев.
3. Депрессии легкой степени у пациентов с умеренной или тяжелой депрессией в анамнезе 

и/или если легкая депрессия усложняет лечение хронических соматических заболеваний.
4. Предпочтении пациента к приему АД.

Общие рекомендации
Во всех случаях диагностированной депрессии необходимо оценивать риск суицида. 

Терапию АД следует начинать с минимальных дозировок, вести наблюдение за состоя-
нием пациентов, обращая внимание на побочные эффекты, ухудшения состояния и нали-
чие суицидальных тенденций. Все лица, принимающие АД, должны быть информированы 
о длительности терапии, симптомах отмены и о том, что АД не вызывают привыкания. 
Активное наблюдение за пациентом на ранних стадиях депрессии необходимо, даже если 
он не принимает АД. 

Пациенты с суицидальным риском и лица моложе 30 лет должны посетить врача че-
рез 1 неделю после начала приема АД, затем осмотры проводятся с такой же периодич-
ностью. Необходимо отдельно оговаривать и наблюдать за воникновением возможных 
нежелательных эффектов, которые характерны для раннего периода терапии любым АД (уси-
ление тревоги/ажитации или появление суицидальных мыслей в начале лечения), обсуж-
дать выбор АД, возможные преимущества немедикаментозного лечения, побочные эффекты. 
Психосоциальные факторы следует классифицировать как предрасполагающие, ускоряющие 
и закрепляющие эффект АД. Следует также проводить обучение пациентов в отношении здо-
рового питания, активного образа жизни и должного режима сна (особенно важно избегать 
продолжительного периода сна).

Пациента необходимо немедленно направить для оказания ему специализированной помощи 
в следующих случаях: наличие риска суицида, нанесение вреда другим людям или неспособ-
ность удовлетворить свои основные жизненные потребности, появление психотических симпто-
мов, гипомания или мания в анамнезе, значительные когнитивные нарушения, сопутствующие 
психиатрические расстройства, а также при беременности пациентки или необходимости кон-
сультации по поводу беременности.

Факторы риска суицида у пациентов с депрессией
После установления диагноза ДР и при наличии риска суицида пациенту необходимо 

задавать прямые вопросы. При этом следует обращать внимание на следующие факторы 
риска:

• наличие суицидальных мыслей/намерений/планов;
• суицидальное поведение в анамнезе;
• наследственная отягощенность в отношении суицидов;
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• сопутствующие заболевания (злоупотребление алкоголем и психоактивными веществами 
(ПАВ), расстройства личности, соматическое заболе вание);

• наличие чувства безысходности, импульсивности;
• мужской пол, безработица, одиночество, психотравмирующие жизненные события, отсут-

ствие поддержки.
В острой фазе лечения или при продолжительной депрессии легкой степени рекомендуется 

провести диагностику дистимии и начать прием АД 1-й линии. При ДР умеренной степени – 
назначение АД 1-й линии и/или КПТ (если это доступно). При тяжелом ДР – назначение 
АД и КПТ (если это доступно).

Повторные осмотры проводятся каждые 1-2 недели в течение 4-6 недель, затем показаны регу-
лярные консультации. При отсутствии ответа на лечение через 3-4 недели (до 6 недель – у па-
циентов пожилого возраста) или частичном ответе через 6-8 недель (не более 12 недель – у па-
циентов пожилого возраста) необходимо оценить:

• комплаенс; 
• терапевтическую дозу АД; 
• диагноз и предикторы терапевтической резистентности (потребление алкоголя, ПАВ, со-

путствующие заболевания, психосоциальные факторы).
Затем, при отсутствии ответа на первый курс АД, следует повысить дозу или заменить АД дру-

гим (той же или другой группы). Если нет ответа на два соответствующих курса АД, необхо-
димо рассмотреть направление пациента для получения специализированной помощи. При по-
ложительном ответе на два соответствующих курса АД следует учесть возможность развития 
рецидива. Полный ответ на прием АД включает в себя редукцию симптомов и восстановление 
функционирования.

Общие принципы терапии
После проведенного лечения следует продолжать прием того же АД в такой же дозе в тече-

ние как минимум 6 месяцев после наступления ремиссии. После редукции симптомов необхо-
димо регулярно проводить осмотр пациента. Затем следует рассмотреть необходимость посте-
пенного снижения дозы АД.

Симптомы отмены антидепрессантов
Симптомы отмены АД могут включать головокружение, тошноту, дисфорию, парестезии, тре-

вогу, головные боли и возникать при резком прекращении приема АД или пропуске доз. Чаще 
всего их отмечают при приеме пароксетина и венлафаксина, реже – флуоксетина и агомелатина. 
Симптомы обычно легкие и преходящие, но иногда могут быть тяжелыми. При прекращении при-
ема АД следует постепенно снижать дозировку в течение как минимум 4 недель, а при необходи-
мости – и более медленно. Если отмена селективных ингибиторов обратного захвата серотонина 
(СИОЗС) проходит тяжело, нужно рассмотреть возможность замены препарата флуоксетином.

Поддерживающая фаза лечения
Длительность приема АД (минимум 2 года или дольше) зависит от определенных факторов 

риска, к которым относятся:
• множественные эпизоды депрессии (два в течение 5 лет или три и более в анамнезе); 
• эпизоды тяжелой степени и/или риск суицида в анамнезе; 
• продолжительные резидуальные симптомы; 
• наличие других психиатрических расстройств, требующих приема АД (панические атаки, 

посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР), обсессивно-компульсивное рас-
стройство (ОКР); 

• наличие хронического соматического заболевания (состояние после инсульта, инфаркта 
миокарда).
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В поддерживающей фазе терапии рекомендован прием той же дозы, что и в острой. Также сле-
дует рассмотреть необходимость консультации профильного специалиста. Длительный прием 
поддерживающих доз препарата проводится для предупреждения рецидивов через длительное 
время в случаях высокого риска.

Выбор антидепрессантов
При выборе АД предпочтение следует отдавать препаратам, на который ранее наблю-

дали хороший ответ. Пациентам пожилого возраста (старше 65 лет) АД следует назна-
чать с осторожностью ввиду возможной седации, антихолинергических и седативных эф-
фектов. У пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями следует избегать назначения 
трициклических антидепрессантов (ТЦА) и венлафаксина или назначать данные препа-
раты в ограниченном количестве в связи со значительным риском суицида. При выражен-
ных расстройствах сна следует избегать назначения флуоксетина. Уровни доказательности 
клинических исследований представлены в таблице 1. Рекомендации по выбору АД пред-
ставлены в таблице 2.

Принципы надлежащей практики
Клиницистам следует учитывать, что ответ на лечение АД может занять до 4-6 недель, од-

нако чаще всего он наблюдается на 1- или 2-й неделях. АД необходимо принимать в тече-
ние как минимум 6 месяцев после достижения ответа. Серотониновый синдром может раз-
виваться при приеме высоких доз, комбинации СИОЗС, селективных ингибиторов обратного 
захвата серотонина и норадреналина (СИОЗСН), ТЦА и лития. Симптомы включают потли-
вость, тахикардию, жар, гиперрефлексию, гипертензию, тошноту, диа рею и изменение психи-
ческого состояния. Важной особенностью является его раннее начало. 

При приеме АД, особенно СИОЗС, может возникнуть гипонатриемия. Симптомы вклю-
чают тошноту, головную боль, ступор. Риск возникновения гипонатриемии увеличивается 
у пациентов пожилого возраста и/или женского пола. 

Особое внимание должно быть уделено пациентам, у которых наиболее вероятно будут про-
являться побочные эффекты (возраст > 65 лет, соматические заболевания). Одновременное 
снижение дозы одного АД и увеличение – другого, а также замена АД должна проводиться 
с осторожностью из-за недостаточной доказательной базы. Скорость изменения дозы необ-
ходимо корректировать в зависимости от ответа.

Таблица 1. Уровни доказательности клинических исследований

Уровень 
доказатель ности

Тип доказательности 

I

Исследование или метаанализ, удовлетворяющие всем 6 критериям:
• первичный исход: эффективность или действенность; 
• длительность терапии 48 недель; 
• двойное слепое исследование; 
• не менее 20% разницы в эффективности режимов терапии; 
• качественный статистический анализ

II
Исследование удовлетворяет условиям І класса, за исключением следующего:
• различие в эффективности режимов терапии не достигло 20%; 
• продолжительность терапии  24, но < 48 недель

III Исследование не удовлетворяет критериям I и ІІ классов

IV
Доказательства получены в ходе нерандомизированных проспективных исследований, 
серий случаев, из сообщений экспертов
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Таблица 2. Рекомендации Национального института здоровья и клинического совершенствования 
Великобритании по терапии депрессии у взрослых и пациентов пожилого возраста

Специфика состояния Первая линия терапии
Уровень 

доказатель-
ности

Вторая линия 
терапии

Уровень 
доказатель-

ности

Депрессивное расстройство
Флуоксетин, циталопрам2, 
сертралин

I

Различные СИОЗС, 
миртазапин, 
венлафаксин3, 
лофепрамин, 
трициклические АД

I

Пожилой возраст (65+) Циталопрам2, сертралин I
Миртазапин, тразодон, 
лофепрамин1 I

Биполярная депрессия

Рекомендации 
соответствуют 
Руководству SHFT 
(отделение Национальной 
службы здравоохранения 
Великобритании) 
по ведению пациентов 
с биполярным 
аффективным 
расстройством

Сопутствующее 
генерализованное тревожное 
расстройство

Сертралин I
Венлафаксин3, 
дулоксетин, пароксетин, 
эсциталопрам1

I

Сопутствующие панические 
атаки

Циталопрам2, пароксетин I

Другие СИОЗС, 
например, 
эсциталопрам1 или 
флуоксетин

I

Сопутствующее социальное 
тревожное расстройство

Пароксетин, сертралин, 
эсциталопрам1 I

Другие СИОЗС или 
венлафаксин3 I

Сопутствующее ПТСР Сертралин, пароксетин I
Венлафаксин3, 
миртазапин

II

Сопутствующее ОКР Флуоксетин, сертралин I
Кломипрамин1 (другой 
СИОЗС)

I

Высокий уровень риска 
суицида

Сертралин I
Другие СИОЗС, 
миртазапин, 
лофепрамин1

II

Выраженные расстройства 
сна

Миртазапин, тразодон, 
ТЦА

I Агомелатин I

Сексуальная дисфункция, 
вызванная приемом АД

Миртазапин, ребоксетин II
Агомелатин4, 
моклобемид

II
I

Сердечно-сосудистые 
заболевания

Сертралин I
Другие СИОЗС, 
миртазапин

II

Простатизм, глаукома 
(избегать назначения ТЦА, 
венлафаксина и пароксетина)

Циталопрам2 II
Другие СИОЗС, 
миртазапин

III
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Лечение фармакорезистентной депрессии
Фармакорезистентная депрессия – это депрессия без клинически значимого улучшения после 

лечения по крайней мере двумя различными АД в достаточной дозировке в течение должного 
промежутка времени при надлежащей приверженности пациента к лечению. Резистентность ча-
сто возникает вследствие назначения нетерапевтической дозы препарата на недостаточно про-
должительное время или неполного использования имеющегося терапевтического потенциала 
в случаях частичного ответа на лечение (адаптация 11 издания Руководства Модсли, 2012).

Если препарат из группы СИОЗС или ТЦА уже был заменен, следует рассмотреть возмож-
ность назначения венлафаксина в дозе > 225 мг/сут при тщательном контроле артериального 

Специфика состояния Первая линия терапии
Уровень 

доказатель-
ности

Вторая линия 
терапии

Уровень 
доказатель-

ности

Значительный риск 
кровотечения5 (рассмотреть 
возможность приема 
ингибиторов протонной 
помпы (ИПП)

Миртазапин, тразодон III
Лофепрамин1, 
моклобемид

III

Терапия варфарином 
(контроль МНО; при риске 
кровотечения рассмотреть 
возможность приема ИПП)

Миртазапин, тразодон III Ребоксетин III

Увеличение массы тела, 
сахарный диабет 2 типа 
(избегать назначения ТЦА 
и миртазапина)

Флуоксетин II Другие СИОЗС II

Эпилепсия (избегать 
назначения ТЦА, бупропиона; 
все АД способны снижать 
эпилептический порог)

Сертралин, циталопрам2 III
Ребоксетин, 
моклобемид

III

Заболевания почек 
(коррекция дозы 
в зависимости от степени 
тяжести)

Циталопрам2 III
Сертралин, 
моклобемид

III

Заболевания печени 
(коррекция дозы 
в зависимости от степени 
тяжести)

Пароксетин III
Циталопрам2, 
сертралин

III

Нейропатическая боль Амитриптилин1 I Дулоксетин I

Беременность и кормление 
грудью

Поиск психотропного 
препарата в отчете кон-
сенсуса по беременности 
и кормлению грудью

Примечания: При распределении препаратов на первую и вторую линию принимали во внимание их стоимость. 1 ТЦА – серьезный 
риск передозировки. Титровать постепенно. Избегать приема досулепина (дотиепина). ТЦА вызывают достаточное количество 
побочных эффектов со стороны сердечно-сосудистой системы. 2 Циталопрам/эсциталопрам могут увеличивать интервал PQ. Их 
назначение противопоказано при приеме других препаратов, удлиняющих интервал PQ. 3 При приеме венлафаксина необходим 
контроль артериального давления. Пациентам, принимающим дозу 300 мг/сут и более, требуется консультация специалиста. 4 При 
приеме агомелатина необходим контроль функции печени до лечения и затем – на 3-, 6-, 12- и 24-й неделях лечения. 5 СИОЗС 
и венлафаксин могут увеличивать риск кровотечения, особенно при дополнительном приеме нестероидных противовоспалительных 
препаратов (включая аспирин в низких дозах). Риск желудочно-кишечного кровотечения можно снизить путем назначения ИПП. 
Уровни доказательности I: РКИ; II: контролируемые испытания; III: описательные испытания; IV: мнение экспертов (критерии NICE).
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давления (уровень доказательности II). Также для лечения пациентов с рецидивирующей де-
прессией рекомендуют КПТ в сочетании с АД первой и второй линии (уровень доказательно-
сти I). В сложных случаях необходимо рассмотреть вопрос о направлении пациента в клинику, 
специализирующуюся на расстройствах настроения.

Первая линия комбинированной терапии
При добавлении АД предпочтение отдают следующим схемам лечения:
• СИОЗС или венлафаксин + миртазапин 30-45 мг/сут (контроль серотонинового син-

дрома); 
• СИОЗС + бупропион до 450 мг/сут; данная комбинация используется вне зарегистриро-

ванных показаний (уровень доказательности I).
В случае необходимости добавления антипсихотика к АД, особенно при психотической де-

прессии, рекомендуются следующие комбинации (уровень доказательности II):
• кветиапин 150-300 мг/сут + СИОЗС/СИОЗСН; 
• оланзапин + флуоксетин (уровень доказатель ности I); 
• рисперидон 0,5-3 мг/сут + СИОЗС/СИОЗСН (уровень доказательности II); 
• арипипразол 5-20 мг/сут + СИОЗС/СИОЗСН (уровень доказательности III).
При добавлении в схему лечения лития необходим регулярный контроль функции почек 

и щитовидной железы. Уровень концентрации лития в плазме крови не должен превышать 
0,4-1 ммоль/л. Также нужно учитывать возможное развитие серотонинового синдрома (уро-
вень доказательности I). Большинство доказательств подтверждают эффективность комби-
нации литий + TЦA (уровень доказательности I). Существуют рекомендации по добавлению 
к АД лио тиронина натрия в дозе 20-50 мкг/сут. Если значительного улучшения не наблю-
дается, следует рассмотреть другие стратегии из первой линии терапии (уровень доказа-
тельности II).

Вторая линия комбинированной терапии
Ламотрид жин в дозе 200-400 мг/сут может быть рекомендован в качестве второй линии 

комбинированной терапии. При этом следует учесть риск возникновения высыпаний, кото-
рые могут быть серьезными, включая синдром Стивенса – Джонсона (уровень доказатель-
ности II).

При добавлении буспирона в дозе до 60 мг/сут к СИОЗС необходимо акцентировать внима-
ние пациента на том, что данная комбинация используется вне зарегистрированных показаний, 
так как она обычно плохо переносится (уровень доказательности III).

Добавление пиндолола в дозе 5 мг дважды в сутки или 7,5 мг один раз в сутки может 
ускорить действие СИОЗС, но повышение эффективности маловероятно (уровень доказа-
тельности II).

Ингибиторы моноаминооксидазы
При рассмотрении необходимости назначения ингибиторов моноаминооксидазы (МАО) 

нужно проявлять осторожность из-за токсичности препаратов данной группы при передози-
ровке, особенно у пациентов с высоким риском суицида и взаимодействий с продуктами пи-
тания. Фенелзин можно рекомендовать пациентам, готовым принять ограничения в питании, 
и женщинам с атипичной депрессией, контролируя при этом уровень артериального давления 
(уровень доказательности I).

Электросудорожная терапия
Электросудорожная терапия (ЭСТ) может быть рекомендована пациентам с тяжелой депрес-

сией, сохраняющейся даже после должного применения других методов лечения, и/или если 
состояние можно расценить как потенциально опасное для жизни (уровень доказательности I). 
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При беременности, а также у лиц пожилого или молодого возраста риск осложнений 
и нежелательных явлений при проведении ЭСТ (или данной процедуры) увеличивается. 
Необходимо взвесить и оценить баланс риска, связанного с анестетиками, сопутствующими 
заболеваниями, побочными эффектами, такими как когнитивные нарушения, и риска при 
отсутствии лечения. Перед проведением ЭСТ у дееспособных пациентов должно быть по-
лучено письменное согласие.

Повторный курс ЭСТ рекомендуют проводить только лицам с тяжелой депрессией, которые 
ранее продемонстрировали ответ на данный вид терапии. При отсутствии ответа в анамнезе по-
вторный курс ЭСТ должен осуществляться только после того, как все другие варианты лечения 
были рассмотрены вместе с пациентом и, при необходимости, его опекуном или адвокатом. 
В качестве поддерживающего лечения ЭСТ не рекомендуется, поскольку долгосрочные польза 
и риск ЭСТ четко не установлены.

Другие методы терапии депрессивных расстройств
В случае неэффективности проведенного лечения следует рассмотреть другие методы терапии. 

Ниже представлены схемы в произвольном порядке (уровень доказательности IV):
• L-триптофан 2-3 г дважды в сутки (использование вне зарегистрированных показаний); 
• омега-3-триглицериды (эйкозапентаеновая кислота 1-2 г/сут); 
• прамипексол 0,125-5 мг/сут; 
• нортриптилин +/- литий; 
• комбинация ингибиторов МАО и ТЦА должна применяться с особой осторожностью и при 

активном контроле серотонинового синдрома/функции сердца; 
• комбинация СИОЗС и ТЦА (контроль серотонинового синдрома и лекарственных взаимо-

действий); 
• очень высокие дозы венлафаксина (до 600 мг/сут) следует использовать с особой осто-

рожностью и при тщательном контроле артериального давления, серотонинового син-
дрома, функции сердца; 

• высокие дозы ТЦА (ранее широко использовались, но важен контроль функционирова-
ния сердца); 

• гормональная терапия (эстроген, тестостерон); 
• селегилин трансдермально.

Подготовила Мария Ковальчук

Оригинальный текст документа читайте на сайте 
www.southernhealth.nhs.uk
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Руководство по лечению биполярного 
аффективного расстройства

Вашему вниманию представлено третье издание практического руководства 
по лечению биполярного аффективного расстройства «Evidence-based guidelines 
for treating bipolar disorder: Revised third edition recommendations from the British 
Association for Psychopharmacology», которое было опубликовано G.M. Goodwin 
et al. совместно с рабочей группой Британской ассоциации психофармакологии 
(ВАР, 2016) в журнале Journal of Psychopharmacology (2016; 1-59). 
Вашему вниманию представлен обзор руководящих принципов, которые 
охватывают диагностику биполярного аффективного расстройства, а также 
стратегии использования лекарственных средств в краткосрочном лечении 
эпизодов, профилактики рецидивов и прекращения терапии.

Рекомендации, представленные в руководстве по лечению биполярного аффективного рас-
стройства (БАР), очень важны для определения способа ведения пациентов с БАР, по-
скольку дают возможность повысить качество медицинской помощи, поддерживая опре-

деленные подходы к лечению путем систематического получения новых данных, что может 
помочь отдельным пациентам и врачам в принятии решений (Bjorklund et al., 2015).

Наряду с градацией отдельных рекомендаций по индивидуальному лечению, руководство со-
держит информацию, применение которой также может повлиять на клиническую практику. Так, 
в тех случаях, когда уровень доказательности очень высокий, авторы считают, что необходимо 
придерживаться рекомендации в обязательном порядке (табл. 1). В руководстве к таким рекомен-
дациям не прилагается разъяснение, и они обозначаются как S («стандарт хорошей практики»). 

В настоящее время, по мнению специалистов, наиболее успешным средством длительного ве-
дения пациентов с БАР остается фармакотерапия. Лечение должно проводиться с индивидуаль-
ным подбором препарата (эффективного и безопасного), чтобы повысить приверженность к те-
рапии. Пациенту и его окружению необходимо понимать особенности заболевания.

Степень рекомендаций и их связь с уровнем доказательности отображены в таблице 2.

Диагностика БАР
При постановке диагноза БАР необходимо правильно и своевременно определить маниакаль-

ный, гипоманиакальный и депрессивный эпизоды (S). Некоторые из них могут иметь смешан-
ные симптомы как одного, так и противоположного полюса (уровень доказательности I). При 
этом следует руководствоваться контрольным списком ключевых симптомов мании или депрес-
сии, приведенных в DSM-5, для повышения достоверности диагноза (S). Так, согласно DSM-5, 
для постановки диагноза гипомании или мании кроме наличия субъективного улучшения на-
строения пациент должен проявлять повышенную энергичность и активность, которые бы от-
мечали окружающие. Также может быть использован структурированный опросник, который 
пациент заполняет сам (уровень доказательности IV). Однако в случае неправильного приме-
нения / отказа от использования данного инструмента может повыситься вероятность того, что 
диагноз БАР будет упущен или его симптомы могут быть спутаны с другим заболеванием (уро-
вень доказательности II).
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Термин «гипомания» в соответствии со значением DSM-5 определяется как приподнятое на-
строение без значительных функциональных нарушений (S). БАР может сопровождаться и сим-
птомами депрессии, особенно в подростковом возрасте (уровень доказательности I). Необходимо 
выяснить наличие в анамнезе пациента эпизодов приподнятого настроения, чрезмерного воз-
буждения или раздражительности, а также случаев возникновения мании или депрессии у род-
ственников (S).

БАР часто сопровождается тревожными расстройствами. Симптомы тревоги могут сохраняться 
между эпизодами и влиять на стабильность настроения (уровень доказательности I). К тому же, 
тревожные расстройства увеличивают бремя заболевания и ухудшают исход (уровень доказатель-
ности I), поэтому эксперты рекомендуют проводить качественную оценку лечения (S).

Следует отметить, что применение стимуляторов может вызывать состояние подобное мании 
(уровень доказательности II). По мнению авторов рекомендаций, выраженность любого состо-
яния, в том числе психоза, вызванного приемом медикаментов, должна уменьшаться со сниже-
нием клиренса препарата (уровень доказательности I): достоверным интервалом для сравнения 
будет 5 периодов полураспада (наиболее длинных из указанного диапазона). Чаще всего вто-
ричная мания возникает при приёме леводопы и кортикостероидов (уровень доказательности I).

Таблица 1. Стандартные уровни доказательности

Уровни доказа-
тель ности

Исследования по лечению Обсервационные исследования

I

Метаанализ рандомизированных контролируемых 
исследований (РКИ), как минимум одно большое 
РКИ хорошего качества или несколько небольших 
однородных РКИ

Большие репрезентативные 
популяционные выборки

II

Небольшие неоднородные РКИ, по меньшей мере, 
одно контролируемое испытание без рандомизации 
или данные как минимум из одного эмпирического 
(квази-экспериментального) исследования

Небольшие, хорошо 
подобранные, но не обязательно 
репрезентативные выборки

III
Неэкспериментальные описательные исследования, 
корреляционные исследования или исследования 
случай-контроль

Нерепрезентативные опросы, 
описания отдельных клинических 
случаев

IV
Доклады рабочих экспертных групп и мнения 
отдельных экспертов

Примечание. Адаптировано согласно Goodwin et al., 2016.

Таблица 2. Степень рекомендаций и их связь с уровнем доказательности

Степень рекомендаций Лежащая в основе методика Обозначение

Высокая
РКИ или вдвойне повышенные обсервационные 
исследования ****

Средняя
Пониженные РКИ или повышенные обсервационные 
исследования ***

Низкая
Вдвойне пониженные РКИ или обсервационные 
исследования **

Очень низкая
Втройне пониженные РКИ, пониженные 
обсервационные исследования или описание серии/
отдельных случаев

*

Примечание. Адаптировано согласно Goodwin et al., 2016.
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Нередко на маниакальные или депрессивные изменения настроения влияют злоупотребление 
алкоголем / наркотиками (уровень доказательности I). В случае, если у пациента диагностиро-
вано БАР, то этот процесс будет продолжаться значительно дольше (S).

Признаки БАР могут быть приняты за симптомы пограничного расстройства личности, ко-
торое также может быть сопутствующим заболеванием. Достоверный диагноз возможно поста-
вить только правильно применяя критерии оценки (S).

При дифференциальном диагнозе (S) нужно учитывать, что вторичная мания может возни-
кать в результате множественного субкортикального или кортикального склероза правого полу-
шария или других органических поражений головного мозга (уровень доказательности II). Эти 
состояния чаще всего выявляются в пожилом возрасте (уровень доказательности I).

Диагностика БАР у детей до настоящего времени является спорным вопросом. Определение 
этого состояния для детей препубертатного возраста (одобренное DSM-5 и описанное в NICE 
2014) включает классическую эйфорию и эпизодическое течение (S). Для поставки диагноза 
у ребенка или подростка требуется длительный период проспективного наблюдения с учетом 
влияния социальных условий и окружения (S). Повысить достоверность поставленного диа-
гноза можно с помощью инструментов оценки (уровень доказательности II).

В DSM-5 термин «расширенный биполярный фенотип» заменён на «деструктивное расстрой-
ство дисрегуляции настроения» (disruptive mood dysregulation disorder – DMDD). Этот диагноз 
не связан с БАР и более распространен в детской популяции по сравнению с последним (уро-
вень доказательности I).

Когда пациент впервые приходит к врачу, такие симптомы БАР, как раздражительность 
и агрессия могут не быть выявлены сразу, а отмечены только при последующих посещениях 
(уровень доказательности I). В большинстве случаев достоверный диагноз можно поставить 
лишь после одного классического эпизода гипо- или мании (S).

Безопасность пациентов и их окружения
В руководстве отмечено, что молодым пациентам с БАР рекомендовано раннее терапевтиче-

ское вмешательство (S).
В случае, если установлен диагноз мании, то пациента следует госпитализировать или обе-

спечить интенсивный уход (S). Как известно, основным симптомом этого заболевания является 
неадекватная оценка окружающей ситуации, в которой пациент может подвергнуть опасности 
себя и свое окружение (уровень доказательности I).

При принятии решения о вмешательстве, влекущего за собой потенциальный риск, врачу сле-
дует получить информацию не только от пациента, но и от третьих лиц (S).

Важно выяснить у пациента, находящегося в депрессии или смешанном состоянии, о наличии 
у него суицидальных мыслей, намерений или планов о подготовке к самоубийству (S). К факто-
рам, повышающим риск суицида, могут относиться социальная изоляция, злоупотребление нарко-
тическими веществами, психоз (особенно с галлюцинациями), расстройства личности, случаи са-
моубийства в семейном анамнезе, а также недавняя попытка суицида (уровень доказательности I).

В период эпизода желательно госпитализировать пациентов с БАР в стационар, поскольку 
они, как правило, становятся более уязвимыми для эксплуатации и насилия (уровень доказа-
тельности IV). Также увеличивается вероятность совершения акта насилия самим больным 
(уровень доказательности I), что необходимо учитывать при оценке риска (S).

В соответствии с рекомендациями, врачу следует задокументировать сделанные выводы 
и план ведения пациента (S).

Общие рекомендации
Чтобы обеспечить оптимальный комплаенс в процессе лечения, врачу нужно достичь взаи-

мопонимания с пациентом (S). Особенно это важно по отношению к лицам молодого возраста, 
уровень приверженности у которых, как правило, невысокий (уровень доказательности I).
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Зачастую у больного, его близких и у лечащего врача представления о течении заболевания 
и связанных с ним рисках отличаются друг от друга (уровень доказательности II). Поэтому, 
когда доктор объясняет характер болезни, ему следует доступно и четко выражать свое про-
фессиональное мнение (S), использовать медицинские аргументы при непонимании серьезно-
сти болезни, попытке отказаться от лечения гипомании или мании, риске рецидива и поста-
раться донести преимущества терапевтического вмешательства (уровень доказательности II).

Врач должен всегда брать на себя ответственность за постановку диагноза, обследование, 
а также составление и объяснение пациенту плана лечения (S). 

По окончании острого эпизода болезни пациента нужно информировать о возможных по-
бочных эффектах и преимуществах назначаемых препаратов, а также подчеркнуть необходи-
мость их длительного приема (S). Для уменьшения побочных реакций следует придерживаться 
определенного графика приема лекарственных средств (например, принимать седативные пре-
параты перед сном) / снизить дозировки лекарств (уровень доказательности III). Чтобы опре-
делить, будет ли откорректированная доза эффективной, потребуется время и терпение (уро-
вень доказательности IV).

Пациенту с БАР необходимо избегать стрессовых ситуаций, соблюдать правильный режим 
сна, распорядок дня. Известно, что нарушение сна часто является триггером маниакальных эпи-
зодов, а также косвенно связано и с депрессией: стресс-факторы, которые приводят к наруше-
нию сна, могут способствовать рецидиву депрессивного эпизода (уровень доказательности II).

Следует посоветовать пациенту вести дневник, в котором он будет записывать, что делал и как 
себя чувствовал (уровень доказательности III).

В случае, если необходимо пройти курс медикаментозного лечения, то пациент должен отка-
заться от приема алкоголя и употребления наркотических веществ (S).

Лечащий врач должен рассказать пациенту, членам его семьи или другим лицам из его близ-
кого окружения о первых признаках маниакального и депрессивного эпизодов, чтобы они 
знали, когда и как действовать (S). Взаимопонимание с членами семьи пациента может повы-
сить приверженность к лечению (S).

Важное значение имеет оценка и лечение функциональных нарушений. Как правило, функ-
циональное восстановление редко наступает в течение 12 недель после стабилизации настрое-
ния (уровень доказательности I). Пациенту следует отдыхать от работы и других обязанностей 
(S), отказаться от выполнения того решения, которое было принято во время депрессивного 
или маниакального эпизодов (S).

Пациентам с БАР часто тяжело сохранить свой профессиональный уровень (уровень доказа-
тельности I). Поэтому нужно помочь им правильно и адекватно оценивать в дальнейшем свою 
работоспособность (S).

При назначении препаратов врач должен учитывать физическое здоровье больного. По не-
которым данным есть случаи преждевременной смертности среди пациентов с БАР (уровень 
доказательности I), в основном по причине сердечно-сосудистых заболеваний. Часто это свя-
зано с избыточным весом. Ежегодный мониторинг и своевременная коррекция избыточного веса 
и других факторов риска помогут избежать летальных исходов (S).

Нужно учитывать наличие в анамнезе злоупотребления алкоголем и другими веществами 
(в том числе кофеином), которые могут повлиять на течение заболевания (S). Кофеин может 
нарушать режим сна и усиливать симптомы тревоги у пациентов, которые чувствительны к его 
компонентам (уровень доказательности III).

Особое внимание следует уделить женщинам репродуктивного возраста. Так, существуют 
данные, что у пациенток с БАР (уровень доказательности I) в послеродовом периоде повы-
шен риск рецидива. При этом развитие психоза или мании более вероятно у лиц с БАР I типа, 
а депрессии – как при I, так и при II типе. Принимая это во внимание, женщина должна при-
нять решение, продолжать ли терапию во время беременности и кормления грудью (или кор-
мить ли грудью) (S).
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Лечение острого эпизода мании
По последним данным, большинство пациентов с манией проходят лечение одним или не-

сколькими препаратами в соответствующих лечебных учреждениях (уровень доказательно-
сти I). Данные, полученные из РКИ, свидетельствуют об эффективности широкого ряда лекар-
ственных средств (уровень доказательности I). Выбор препарата должен проводиться с учетом 
соотношения преимуществ от его применения и риска возникновения побочных реакций.

В руководстве указывается, что ни один из методов психотерапии не является эффективной 
альтернативой при остром эпизоде мании.

Пациентам с БАР, которые ранее не принимали поддерживающую терапию для достиже-
ния быстрого эффекта при тяжелых эпизодах мании, целесообразно назначить пероральные 
формы антагонистов дофамина (****). Систематическое сравнение данных из клинических ис-
следований свидетельствует об особенной эффективности галоперидола, оланзапина, риспери-
дона и кветиапина. По предположениям авторов рекомендаций, вальпроевая кислота является 
альтернативным препаратом с меньшим риском побочных эффектов (дискинезии), однако она 
не должна применяться у женщин репродуктивного возраста, поскольку очень велик риск те-
ратогенного действия и поражения центральной нервной системы плода. Также возможно при-
менение арипипразола, карбамазепина и препаратов лития.

В случае, если препарат необходимо вводить парентерально без полного согласия больного, 
применение антагонистов / частичных агонистов дофамина и ГАМК модуляторов (бензодиа-
зепинов) должно проводиться согласно протоколам лечения (S), при этом нужно вводить ми-
нимально еффективные дозировки (S). Не следует повышать дозировки антагонистов дофа-
мина просто для того, чтобы получить седативный эффект (S).

Для улучшения качества сна у ажитированных гиперактивных пациентов возможно приме-
нение модуляторов ГАМК коротким курсом (***).

Желательно, чтобы выбор проводился исходя из предыдущего опыта лечения пациента, осо-
бенно если в истории болезни есть предварительные указания или рекомендации (S).

При остром эпизоде мании антидепрессанты отменяются постепенно (**).
Если начальная терапия была эффективной, следует рассмотреть поддерживающее лече-

ние (S).
Во время лечения пациентов, у которых маниакальный эпизод возник на фоне поддержи-

вающей терапии, необходимо убедиться в том, что была использована максимально перено-
симая доза препарата (S). Для антагониста / частичного агониста дофамина или вальпроата 
контроль симптомов может быть достигнут путем повышения дозы (уровень доказатель-
ности IV).

Основываясь на результатах некоторых клинических исследований, при приеме препара-
тов лития нужно проверять его концентрацию в плазме крови, повышая дозировку до более 
высокой концентрации в сыворотке крови в пределах целевого диапазона (0,6-0,8 ммоль/л). 
Предполагается, что концентрация в пределах 0,8-1,0 ммоль/л может быть более эффектив-
ной, однако при длительном приеме повышается риск побочных эффектов (уровень доказа-
тельности I).

Если пациент принимает препараты лития, то в схему лечения можно добавить антагони-
сты / частичные агонисты дофамина или вальпроат (****). В целом при лечении первого эпи-
зода и рецидива используются одни и те же принципы.

В случае, когда текущий эпизод возник в результате плохой приверженности к лечению, на-
добно установить причину, а затем устранить ее (S). Например, если пациент прекратил прием 
препарата из-за побочных эффектов, следовательно, нужно уменьшить дозировку, чтобы по-
нять являются ли они дозозависимыми, или перевести больного на альтернативный щадящий 
режим приема. В случае, когда пациент намеренно отказывается от приема лекарств, длитель-
ное применение препаратов лития не желательно, поскольку при их отмене высок риск воз-
никновения эпизодов мании или депрессии (уровень доказательности I).
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При отсутствии контроля симптомов препаратом первой линии / тяжелой мании возможно 
назначение дополнительных лекарственных средств, а также комбинации лития или вальпрое-
вой кислоты с антагонистом / частичным агонистом дофамина (****). При устойчивом прояв-
лении симптомов рекомендован прием клозапина (**).

Электросудорожная терапия (ЭCT) может применяться в случаях, если мания имеет тяже-
лую форму или устойчива к лечению, а также у лиц, отдающих предпочтение ЭCT и пациен-
ток с тяжелым эпизодом мании, возникшим во время беременности (***).

У пациентов с БАР могут присутствовать смешанные черты в эпизодах мании или гипома-
нии. В DSM-5 чаще применяется определение «смешанные черты», нежели «смешанный эпи-
зод» (как в DSM-IV). Данные ретроспективных анализов клинических исследований свидетель-
ствуют о том, что при смешанных эпизодах действенным является тот же принцип лечения, что 
и при мании (уровень доказательности I).

Если эпизод мании или гипомании возник на фоне приема различных веществ, необходимо 
оценить, нужна ли медицинская помощь для их отмены (S).

Отмена препаратов должна проходить в соответствии с назначением поддерживающей тера-
пии (S). Эффективность многих препаратов была показана как для купирования мании, так и 
для предотвращения рецидива (уровень доказательности I).

Авторы рекомендаций, отмечают, что препараты, которые применяются только для лечения 
острой мании, после достижения полной ремиссии необходимо отменять постепенно (в течение 
не менее 4 недель) (уровень доказательности IV). Ремиссия часто достигается в течение трех ме-
сяцев (уровень доказательности I), однако порой требуется более шести месяцев для стабили-
зации настроения. Любой препарат, который применялся дополнительно для улучшения каче-
ства сна или успокоительного эффекта, после достижения результата постепенно отменяется (S).

Лечение острого депрессивного эпизода
Данные, полученные из ряда метаанализов рандомизированных клинических исследова-

ний (РКИ), свидетельствуют об эффективности небольшого ряда препаратов с разным фар-
макологическим действием и разной степенью доказательности. В частности, нет клиниче-
ски подтвержденных доказательств (и однозначного мнения) о выборе антидепрессантов 
(т.е. препаратов, эффективность которых доказана при монополярной депрессии) (уровень до-
казательности IV).

Большинство данных относятся к лицам с БАР I типа; однако, предполагается, что такой под-
ход будет эффективен и у пациентов с БАР II типа (уровень доказательности IV).

Для пациентов, которые ранее не принимали поддерживающую терапию, препаратами выбора 
являются кветиапин, луразидон и оланзапин (***). Антагонисты дофамина имеют преимуще-
ство, поскольку эффективны также для лечения мании (уровень доказательности I).

Применение антидепрессантов у пациентов с БАР не было должным образом изучено. 
Наибольшую доказательную базу имеет комбинация флуоксетина и оланзапина (***). У боль-
ных с эпизодами мании в анамнезе антидепрессанты следует применять в комбинации с препа-
ратами для лечения мании (антагонистом дофамина, литием, вальпроевой кислотой) (S).

Возможно применение ламотриджина с постепенным повышением дозы и одновременным на-
значением препаратов, предотвращающих рецидив мании (****).

У пациентов с повышенным риском суицида, отсутствием эффекта от терапии, психозом, тя-
желой депрессией во время беременности или угрожающим жизни истощением возможно при-
менение ЭCT, однако только с их согласия (***).

Несмотря на ограниченную доказательность, при менее тяжелой депрессии можно назначать 
препараты лития, особенно в качестве подготовки к поддерживающей терапии (**).

Следует убедиться, что пациентов, у которых депрессивный эпизод возник на фоне поддер-
живающей терапии, принимаемый препарат защитит от рецидива мании (литий, вальпроевая 
кислота, антагонист / частичный агонист дофамина) путем проверки принимаемой дозировки / 
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концентрации лития в сыворотке крови (S). Необходимо оградить пациента от воздействия 
стрессовых факторов, если таковые имеются (S).

В случае, когда пациент не отвечает на поддерживающую терапию, рекомендуются вышепе-
речисленные препараты. 

Во время лечения депрессии существует риск нестабильности настроения или перехода в ма-
ниакальную фазу (уровень доказательности I). Это может быть вызвано как естественным тече-
нием заболевания, так и приемом антидепрессантов. Ингибиторы обратного захвата моноаминов 
двойного действия (венфлаксин, дулоксетин, амитриптилин и имипрамин) связаны с большим 
риском развития эпизода мании, нежели селективные ингибиторы обратного захвата серото-
нина (СИОЗС) (уровень доказательности II).

Антидепрессанты, как правило, не вызывают развитие эпизода мании, если применяются 
в комбинации с противоманиакальным средством (уровень доказательности I).

Во время лечения пациентов с БАР II типа, если антидепрессант назначается в качестве мо-
нотерапии, любое повышение дозы должно быть постепенным, а также необходим тщательный 
контроль первых симптомов таких состояний как гипомания, смешанное или ажитированное 
состояние (уровень доказательности IV).

В отличие от остальных антидепрессантов, по данным исследований, ламотриджин очень мало 
используется за пределами специализированных центров, учитывая его эффективность при БАР 
I и II типов.

Если препарат, впервые назначенный при биполярной депрессии оказывается эффективным, 
то его следует рекомендовать для поддерживающей терапии (S).

После полной ремиссии симптомов возможна постепенная отмена антидепрессанта (уровень 
доказательности IV). Депрессивные эпизоды при БАР короче, нежели при монополярном рас-
стройстве (уровень доказательности I); при отсутствии необходимости продолжать поддержи-
вающую терапию антидепрессант можно отменить спустя 12 недель стойкой ремиссии (*).

Лечение антидепрессантом можно продлить, если при его отмене случается рецидив (уровень 
доказательности IV).

У пациентов с БАР может развиться депрессия устойчивая к лечению (уровень доказательно-
сти I). Это будет означать отсутствие терапевтического ответа не только на терапию антидепрес-
сантами, но и кветиапин, оланзапин, луразидон и ламотриджин и их комбинации. К сожалению, 
информации о лечении таких пациентов очень мало. Вероятно, целесообразным будет примене-
ние ЭCT (***). Можно назначить комбинации препаратов, которые рекомендованы Британской 
ассоциацией психофармакологии при монополярной депрессии, однако только те из них, кото-
рые имеют достаточную доказательную базу их применения при БАР. В тоже время необхо-
димо «прикрытие» антиманиакальными препаратами – литием, вальпроевой кислотой или ан-
тагонистами / частичными агонистами дофамина (S).

Как отмечают создатели руководства, практически отсутствуют доказательств того, что пси-
хотерапия без медикаментозного лечения может быть эффективна при биполярной депрессии.

Рекомендации относительно применения психотерапии без фармакотерапии (NICE, 2014) ос-
нованы на данных с недостаточным уровнем доказательности (*). 

Поддерживающая терапия
Профилактика рецидива

После тяжелого эпизода мании рекомендована длительная поддерживающая терапия (***).
Однако без осознания пациентом необходимости в длительном лечении его приверженность 

к терапии может быть недостаточно высокой (уровень доказательности I). Для повышения ком-
плаенса рекомендовано усиленное наблюдение за пациентом, психообразование, мотивационная 
поддержка членами семьи, особенно на ранних стадиях лечения (***).

Если пациент несколько лет принимает одни и те же препараты и чувствует себя хорошо, реко-
мендуется и дальше продолжать терапию, поскольку риск рецидива остается очень высок (***).
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Варианты поддерживающей терапии 
Метаанализ доступных РКИ по профилактике рецидива показал эффективность небольшого 

ряда препаратов с различным фармакологическим механизмом действия и разными уровнями 
доказательности по предотвращению рецидива мании: литий, оланзапин, кветиапин, риспери-
дон и вальпроевая кислота. Только ламотриджин, литий, кветиапин, а также луразидон предот-
вращали рецидив депрессии. 

Как правило, в таких исследованиях принимали участие относительно небольшое количе-
ство пациентов в течение 6 месяцев и более, тем не менее была доказана высокая эффективно-
сти лития для профилактики рецидива у пациентов, которые не принимали литий при остром 
эпизоде (уровень доказательности I).

Большинство данных исследования относится к пациентам с БАР I типа, однако, клиници-
сты предполагают, что такой поход будет эффективен и у пациентов с БАР II типа (уровень до-
казательности IV).

В некоторых случаях (влияние сильного стресса, ранние симптомы рецидива, бессонница, из-
быточная тревожность) может быть полезным краткосрочное добавление в схему лечения мо-
дуляторов ГАМК, агонистов / частичных агонистов дофамина (уровень доказательности IV). 
Также возможно повышение дозировки принимаемых препаратов (*).

Поскольку еще не установлена оптимальная стратегия для поддерживающей терапии, требу-
ются дальнейшие исследования в этом направлении с участием клиницистов и пациентов (S).

Выбор препарата для поддерживающей терапии
Показатели, полученные при сравнении количества госпитализированных пациентов в тече-

ние 4 лет, находившихся на поддерживающей терапии, указывают на следующее соотношение 
в эффективности: литий > вальпроевая кислота > оланзапин > ламотриджин > кветиапин > 
карбамазепин (уровень доказательности I).

Для монотерапии препаратом первой линии рекомендован литий (****). Такой выбор обе-
спечивает профилактику маниакальных, депрессивных и смешанных эпизодов (уровень доказа-
тельности I), литий лучше других препаратов предотвращает появление новых эпизодов (уро-
вень доказательности I) и имеет наиболее изученный профиль безопасности при длительном 
использовании (уровень доказательности I). Его прием ассоциируется со снижением риска су-
ицида у пациентов с БАР (уровень доказательности I). При лечении литием необходимо посто-
янно проверять его количество в сыворотке крови (S) (целевая концентрация составляет 0,6-
0,8 ммоль/л). Концентрация, превышающая 0,8 ммоль/л, ассоциируется с повышенным риском 
развития почечной недостаточности, особенно у женщин (уровень доказательности I).

Согласно рекомендациям NICE 2014, измерение содержания лития в сыворотке крови должно 
проводиться каждые 3 месяца в течение первого года лечения у пациентов без сопутствующей 
патологии, а в дальнейшем – каждые полгода (S).

В случае если литий неэффективен, недостаточно хорошо переносится или пациент плохо 
привержен к лечению, рекомендованы альтернативные препараты: вальпроевая кислота, анта-
гонисты / частичные агонисты дофамина (****).

Вальпроевую кислоту часто считают эквивалентом лития в качестве «стабилизатора настро-
ения». Ее уровень доказательности (основанный на РКИ) ниже, чем у лития, однако послед-
ние данные свидетельствуют о ее преимуществах перед другими альтернативными препаратами 
(уровень доказательности I). 

Как уже упоминалось, если препарат позволяет достичь ремиссии во время последнего ма-
ниакального или депрессивного эпизода, это является свидетельством в пользу его приема 
в качестве поддерживающей монотерапии (уровень доказательности IV). Часто в острой фазе 
коротким курсом применяются антагонисты дофамина. В таком случае для последующего дли-
тельного приема следует рассмотреть литий в качестве оптимальной альтернативы (уровень до-
казательности IV).
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Считается, что карбамазепин менее эффективен, нежели литий для поддерживающего лече-
ния, однако может использоваться в монотерапи при отсутствии эффекта от последнего, осо-
бенно у пациентов, у которых нет классической картины эпизодической эйфорической мании 
(уровень доказательности II). Есть данные о его высокой эффективности в предотвращении ре-
цидива мании (уровень доказательности I). При назначении карбамазепина следует учитывать 
его фармакокинетическое взаимодействие с другими препаратами. Альтернативой может слу-
жить окскарбазепин, фармакокинетический профиль которого более благоприятен (уровень до-
казательности I).

При плохой приверженности к пероральной терапии или когда пациент отдает предпочте-
ние инъекционным формам, следует рекомендовать препараты длительного действия (**). 
Существуют пролонгированные формы различных антагонистов / частичных агонистов до-
фамина, в том числе флуфеназина деканоата, галоперидола деканоата, оланзапина памоата, 
рисперидон-микросферы, палиперидона пальмитата и арипипразола моногидрата. При этом 
клиническая эффективность была подтверждена РКИ только для рисперидона (уровень дока-
зательности II).

Ламотриджин и кветиапин могут применяться в качестве монотерапии при БАР II типа (***). 
У пациентов с БАР I типа ламотриджин, как правило, используется в комбинации с противо-
маниакальным препаратом (уровень доказательности IV).

Комбинированная терапия
Если пациент не отвечает на монотерапию, у него выраженная подпороговая депрессивная 

симптоматика или возникают частые рецидивы, целесообразным считается применение комби-
нированной терапии. Когда же в течении заболевания преобладают эпизоды мании, желательно 
комбинировать два противоманиакальных препарата (уровень доказательности IV). При доми-
нировании симптомов депрессии в комбинацию могут входить литий, ламотриджин, кветиапин, 
луразидон или оланзапин (уровень доказательности IV).

Роль антидепрессантов в поддерживающей терапии не установлена контролируемыми испы-
таниями. Тем не менее, есть данные, свидетельствующие о том, что эти лекарственные препа-
раты с успехом применялись для лечения небольшого количества пациентов (**).

Если клозапин оказался эффективным при устойчивой мании, его можно рекомендовать для 
поддерживающей терапии (**).

В качестве дополнительного лечения при симптомах подпороговой депрессии возможно при-
менение психотерапии (**).

Быстрая смена фаз
Иногда из-за быстрой смены эпизодов применение поддерживающей терапии становится за-

труднительным. Чтобы этого избежать, следует выявить и скорректировать состояния, которые 
могут быть тому причиной (гипотиреоидизм или злоупотребление химическими веществами) (**).

На сегодня нет отдельных рекомендаций для пациентов, страдающих быстрой сменой эпизо-
дов, и многим из них, вероятно, понадобится комбинация препаратов. В этом случае каждый 
из стабилизаторов настроения надо принимать не менее 6 месяцев, чтобы изучить их влияние 
на скорость смены фаз. Неэффективные препараты следует отменять, чтобы избежать поли-
прагмазии (S).

Отмена поддерживающей терапии
При отмене поддерживающей терапии возможен риск рецидива даже после нескольких лет 

стойкой ремиссии (уровень доказательности II). Соответственно, отмена препарата должна со-
провождаться информированием пациента о возможном риске рецидива (S). Отменять терапию 
следует постепенно, в течение не менее 4 недель, а по возможности и больше (S). При отмене 
лития вероятен риск раннего рецидива мании (уровень доказательности I).
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По окончании фармакотерапии наблюдение за пациентом должно продолжаться и дальше: 
необходим уход, мониторинг состояния больного, а также план по своевременному выявлению 
первых признаков рецидива мании или депрессии (S).

Психотерапия
Психотерапия может уменьшить симптомы подпороговой депрессии и риск рецидива (уро-

вень доказательности II). Психообразование является важным компонентом клинической прак-
тики, поскольку способствует взаимопониманию между врачом и пациентом (S).

С целью предотвращения рецидивов ученые изучали эффективность целого ряда методик, 
таких как семейная терапия, когнитивно-поведенческая терапия, межличностная и социальная 
ритм-терапия (IPSRT). По их мнению, они во многом схожи между собой, а также и с психо-
образованием. Таким образом, эксперты пришли к выводу, что психотерапия более эффективна 
у пациентов на ранних стадиях заболевания (уровень доказательности I).

При возникновении функциональных нарушений у пациентов с БАР возможно применение 
различных методик для восстановления когнитивной и функциональной сфер (уровень дока-
зательности II).

Лечение алкогольной зависимости
Фармакологическое лечение пациентов, которые злоупотребляют различными веще-

ствами, должно проводиться в соответствии с рекомендациями Британской ассоциации 
психофармакологии. У лиц, употребляющих большое количество алкоголя, незначитель-
ное его сокращение может привести к существенному улучшению здоровья (уровень дока-
зательности I).

Налтрексон или налмефен могут быть частью терапевтической программы по уменьшению 
употребления алкоголя (**). При отсутствии терапевтического эффекта от налтрексона ре-
комендован акампросат (*). Если налтрексон и акампрозат неэффективны, или если пациент 
хочет полностью прекратить прием алкоголя, следует применить дисульфирам. Пациент дол-
жен быть осведомлен о побочных эффектах приема дисульфирама и следить за изменениями 
своего настроения (*).

Лечение сопутствующего пограничного расстройства личности
У пациентов с коморбидной патологией оба расстройства требуют лечения. В этом случае 

не стоит выбирать между фармакотерапией (необходимой пациентам с БАР) и психотерапией, 
которая предпочтительна при пограничных расстройствах личности (S).

Лечение тревожных расстройств и другой коморбидной патологии
 Лечение следует назначать согласно руководству Британской ассоциации психофармаколо-

гии по лечению тревожных расстройств, при этом следует обращать внимание на возможное 
наличие гиперактивности и злоупотребление различными веществами (*). Необходимо уточ-
нить, действительно ли показаны для данного пациента антидепрессанты (S).

Лечение отдельных категорий пациентов
Лечение детей и подростков

При мании препаратом первой линии является арипипразол, поскольку он разрешен к при-
менению у подростков (с 13 лет) при БАР I типа (***). В других случаях нужно руковод-
ствоваться рекомендациями для взрослых. Есть небольшая доказательная база по примене-
нию у подростков рисперидона и кветиапина (**).

Назначая препарат детям и подросткам следует руководствоваться Британским националь-
ным формуляром для коррекции доз (S) и учитывать возможность развития ряда побочных 
реакций, в частности прибавки в массе тела (S).
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При биполярной депрессии рекомендуются те же подходы к фармако- и психотерапии, что 
и у взрос лых (*).

Важно помнить, что применение антидепрессантов у детей и подростков чаще вызывает пе-
реход в маниакальную фазу, нежели у взрослых (уровень доказательности II).

Молодым пациентам необходима поддерживающая терапия, поскольку рецидив или неста-
бильность настроения неблаготворно повлияют на их когнитивное и эмоциональное развитие (S).

Лечение лиц пожилого возраста
В случае, когда у лиц пожилого возраста обычные дозы вызывают выраженные побочные ре-

акции, то им рекомендованы более низкие дозы психотропных веществ всех классов на каждом 
этапе лечения (*).

Лечение женщин репродуктивного возраста и беременных
При применении вальпроевой кислоты и карбамазепина существует риск тератогенного дей-

ствия (уровень доказательности I). Оценка соотношения риск / выгода для вальпроата свиде-
тельствует не в пользу его применения у женщин детородного возраста (уровень доказатель-
ности I).

По данным исследования, опасения того, что литий вызывает пороки сердца, были преувели-
чены (уровень доказательности II).

Поскольку существует высокая вероятность незапланированной беременности, во время ле-
чения рекомендуется более ответственно подойти к ее планированию, если это возможно (S).

Что касается беременных, незначительный тератогенный риск связан с приемом антагони-
стов / частичных агонистов дофамина, антидепрессантов и лития. Любой препарат, риск от при-
ема которого не выяснен, должен оцениваться как потенциально опасный, который может вы-
звать врожденные пороки и самопроизвольный аборт, пока не доказана его безопасность (S).

Так как отмена поддерживающей терапии может привести к рецидиву болезни у беременной, 
необходимо взвесить потенциальный риск для плода от приема препарата и влияние психиче-
ского здоровья матери на развитие ребенка (S).

Многие психотропные средства, применяющиеся при БАР, могут вызвать нежелательные сим-
птомы в неонатальном периоде (уровень доказательности II, III). Следует тщательно наблюдать 
за возможными проявлениями побочных реакций у новорожденных (S).

В послеродовом периоде риск рецидива мании или депрессии очень высок (уровень доказа-
тельности I). За такими пациентками требуется внимательное наблюдение и профилактика (S).

У детей, находящихся на грудном вскармливании, выявлялись побочные реакции на прини-
маемый матерью препарат, однако данных о распространенности таких случаев нет (уровень до-
казательности III).

Женщины, принимающие после рождения ребенка психотропные препараты, должны выби-
рать между грудным и искусственным вскармливанием после того, как будут ознакомлены с от-
носительными рисками и преимуществами (S). Если мать принимает препарат и кормит гру-
дью, следует наблюдать за новорожденным на предмет выявления нежелательных реакций (S). 

Подготовила Лариса Калашник

Оригинальный текст документа читайте на сайте
www.bap.org.uk
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Реакція на важкий стрес та розлади адаптації. 
Посттравматичний стресовий розлад

Уніфікований клінічний протокол первинної, 
вторинної (спеціалізованої) та третинної

 (високоспеціалізованої) медичної допомоги 

Наказ Міністерства охорони здоров’я України
 від 23.02.2016 № 121

Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної (спеціалізованої) та третин-
ної (високоспеціалізованої) медичної допомоги (УКПМД) «Реакція на важкий стрес 
та розлади адаптації. Посттравматичний стресовий розлад», розроблений з урахуван-

ням сучасних вимог доказової медицини, розглядає особливості проведення діагностики та лі-
кування пацієнтів з посттравматичним стресовим розладом (ПТСР) в Україні з позиції за-
безпечення наступності етапів медичної допомоги. Вперше в розробці УКПМД брали участь 
представники різних міністерств та відомств, що дозволило погодити запровадження єдиних 
стандартизованих підходів та врахувати особливості надання медичної допомоги окремим кон-
тингентам відповідно до законодавства України. УКПМД розроблений на основі адаптова-
ної клінічної настанови «Посттравматичний стресовий розлад», з якою можна ознайомитися 
за посиланням: http://www.dec.gov.ua/mtd/reestr.html.

За формою, структурою та методичними підходами щодо використання вимог доказової ме-
дицини УКПМД відповідає вимогам «Методики розробки та провадження медичних стандар-
тів (уніфікованих клінічних протоколів) медичної допомоги на засадах доказової медицини», 
затвердженої Наказом МОЗ України від 28.09.2012 р. № 751, зареєстрованим в Міністерстві 
юстиції України 29.11.2012 р. за № 2001/22313. 

УКПМД розглядає питання щодо медичної допомоги пацієнтам з гострим стресовим роз-
ладом (ГСР) та ПТСР.

В УКПМД зосереджено увагу на організації медичної допомоги пацієнтам в Україні відпо-
відно до міжнародних клінічних настанов:

1. Australian Guidelines for the Treatment of Adults with Acute Stress Disorder and Posttraumatic 
Stress Disorder, 2013, що розроблена з урахуванням NICE CG26 «Post-traumatic stress disorder. 
The management of PTSD in adults and children in primary and secondary care», 2005.

2. VA/DoD Clinical Practice Guideline for the Mana  g  e m  ent of Post-Traumatic Stress, 2010.
3. Inter-Agency Standing Committee Guidelines, 2007; European Network for Traumatic Stress 

Guidelines ,TENTS, 2008; The Disaster Mental Health Subcommittee, 2009.
Варто зауважити, що більшість положень щодо лікування ПТСР, які включені до клінічних 

настанов, мають низький рівень доказовості. Це значною мірою обумовлено методологією про-
ведення рандомізованих клінічних досліджень, зокрема, стосовно немедикаментозних втручань.

Положення УКПМД, які відповідають вимогам доказової медицини, не виключають інші 
прийнятні методи досягнення кінцевого результату, а їх дотримання не є гарантією успіху 
у всіх клінічних випадках. Кінцеве рішення щодо вибору конкретної клінічної процедури або 
плану лікування повинен приймати лікуючий лікар з урахуванням отриманих клінічних да-
них про пацієнта, а також існуючих діагностичних і лікувальних можливостей. 
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УКПМД розроблений мультидисциплінарною робочою групою, до якої увійшли представ-
ники різних медичних спеціальностей: лікарі загальної практики – сімейні лікарі, лікарі-тера-
певти, лікарі-психіатри, лікарі-психіатри дитячі, лікарі-психотерапевти, лікарі-психологи, пси-
хологи та практичні психологи. 

І. Паспортна частина
1.1. Діагноз: гостра реакція на стрес, посттравматичний стресовий розлад, розлади адап-

тації.
1.2. Коди МКХ-10:
- гостра реакція на стрес (F43.0);
- посттравматичний стресовий розлад (F43.1);
- розлади адаптації (F43.2):
• короткочасна депресивна реакція (F43.20);
• пролонгована депресивна реакція (F43.21);
• змішана тривожна і депресивна реакція (F43.22);
• з переважанням емоційних порушень (F43.23);
• з переважанням порушень поведінки (F43.24);
• змішаний розлад емоцій і поведінки (F43.25);
• інші реакції на важкий стрес (F43.8);
• реакція на важкий стрес, неуточнена (F43.9);
Коди стану або захворювання відповідно до DSM-5: 
- гострий стресовий розлад (308.3);
- посттравматичний стресовий розлад (309.81).
1.3. Протокол призначений для лікарів загальної практики – сімейних лікарів, лікарів-те-

рапевтів, лікарів-терапевтів дільничних, лікарів-педіатрів, лікарів-педіатрів дільничних, ліка-
рів-психіатрів, лікарів-психіатрів дитячих, лікарів судово-психіатричних експертів, лікарів-пси-
хотерапевтів, лікарів-психологів, практичних психологів, психологів, лікарів, що провадять 
господарську діяльність з медичної практики як фізичні особи-підприємці, медичних сестер 

Перелік скорочень, що використовуються у протоколі 

АД – антидепресанти
ВООЗ – Всесвітня організація охорони 
здоров’я
ГСР – гострий стресовий розлад
ДПРО – десенсибілізація та переробка 
рухом очей
ЕЕГ – електроенцефалограма
ЗОЗ – заклад охорони здоров’я
КМП – клінічний маршрут пацієнтів
КПТ – когнітивно-поведінкова терапія
КТ – комп’ютерна томографія
ЛПМД – локальний протокол медичної 
допомоги
МКХ-10 – Міжнародна статистична 
класифікація захворювань та пов’язаних 
порушень стану здоров’я 
(10-е видання)

МОЗ – Міністерство охорони здоров’я 
МРТ – магнітно-резонансна томографія
ПМД – первинна медична допомога
ПТСР – посттравматичний стресовий 
розлад
СІЗЗС – селективні інгібітори зворотного 
захвату серотоніну
ТФ-КПТ – травмофокусована 
когнітивно-поведінкова терапія
УКПМД – Уніфікований клінічний 
протокол медичної допомоги
ЧМТ – черепно-мозкова травма
DSM-5 –  Керівництво з діагностики 
і статистики психічних розладів 
(5-е видання)
PHQ-9 – опитувальник здоров’я пацієнта, 
9 за питань
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та інших медичних працівників; пацієнтів, які постраждали від психотравмуючих подій, мають 
гостру реакцію на стрес та розлади адаптації.

1.4. Мета протоколу:
• впровадження медико-організаційних та лікувально-діагностичних підходів, які відповіда-

ють положенням доказової медицини, у процес надання медичної допомоги дітям та до-
рослим з ПТСР в Україні; 

• встановлення єдиних вимог щодо профілактики, діагностики, лікування та реабілітації па-
цієнтів з даним видом патології відповідно до адаптованої клінічної настанови, що розро-
блена з урахуванням вітчизняних особливостей організації медичної допомоги та еконо-
мічної ситуації в країні; 

• забезпечення якості, ефективності та рівних можливостей доступу до медичної допомоги 
пацієнтам з ПТСР; 

• обґрунтування оснащення ЗОЗ для надання первинної, вторинної та третинної медичної 
допомоги пацієнтам із ПТСР (наявність обладнання та інших ресурсів); 

• відновлення якості життя пацієнтів із ПТСР.
1.5. Дата складання протоколу – січень 2016 р.
1.6. Дата перегляду протоколу – січень 2019 р.
1.7. Список та контактна інформація осіб, які брали участь у розробці протоколу:
Кравченко В.В., виконуючий обов’язки директора Медичного департаменту Міністерства охо-

рони здоров’я України (голова); 
Пінчук І.Я., директор Українського науково-дослідного інституту соціальної і судової психіа-

трії та наркології МОЗ України, д.мед.н., головний позаштатний спеціаліст МОЗ України за фа-
хом «наркологія, психіатрія», заступник голови з клінічних питань; 

Марценковський І.А., керівник відділу психічних розладів дітей та підлітків Українського на-
уково-дослідного інституту соціальної і судової психіатрії та наркології МОЗ України, к.мед.н., 
головний позаштатний спеціаліст МОЗ України за фахом «дитяча психіатрія», заступник го-
лови з клінічних питань у дітей; 

Талаєва Т.В., генеральний директор Державного підприємства «Державний експертний центр 
МОЗ Ук раїни», д.мед.н., професор, заступник голови з координації діяльності мультидисциплі-
нарної робочої групи; 

Ліщишина О.М., директор Департаменту стандартизації медичних послуг Державного підпри-
ємства «Державний експертний центр МОЗ України», cт.н.с., к.мед.н., заступник голови з ме-
тодологічного супроводу; 

Болтоносов С.В., лікар-психіатр консультативно-поліклінічного відділення Українського нау-
ково-дослідного інституту соціальної і судової психіатрії та наркології МОЗ України; 

Бурлачук О.Л., генеральний директор першого українського видавництва психологічних 
тестів «ОС України»; 

Гідзинська І.М., завідувач консультативно-діагностичного центру (КДЦ) терапевтичного від-
ділення КДЦ Державної наукової установи «Науково-практичний центр профілактичної та клі-
нічної медицини» Державного управління справами, к.мед.н.; 

Глузман С.Ф., президент Асоціації психіатрів України; 
Горова Е.В., заступник начальника управління – начальник відділу контролю якості медичної 

допомоги управління ліцензування та якості медичної допомоги МОЗ України; 
Грилюк С.М., начальник управління психологічного забезпечення Головного управління по ро-

боті з особовим складом Збройних сил України; 
Гурський С.Ю., тимчасово виконуючий обов’язки начальника відділу психологічного забезпе-

чення Депар таменту кадрового забезпечення МВС України; 
Друзь О.В., головний психіатр Міністерства оборони України; 
Зборовський О.М., докторант Українського науково-дослідного інституту соціальної і судової 

психіатрії та наркології МОЗ України, к.мед.н.; 
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Зінченко О.М., головний спеціаліст відділу високоспеціалізованої медичної допомоги управ-
ління надання медичної допомоги дорослим Медичного департаменту Міністерства охорони здо-
ров’я України, к.мед.н.; 

Ісаєнко В.М., старший офіцер – головний психіатр військово-медичного управління Національної 
гвардії України; 

Корнацький В.М., головний лікар, заступник директора з клінічної роботи Державної уста-
нови «Націо нальний науковий центр «Інститут кардіології імені академіка М.Д. Стражеска» НАМН 
Ук раї ни», д.мед.н., професор; 

Ладик-Бризгалова А.К., молодший науковий співробітник наукового організаційно-методичного 
та інформаційно-аналітичного відділу Українського науково -дослідного інституту соціальної і су-
дової психіатрії та наркології МОЗ України; 

Левада О.А., завідувач курсу психіатрії кафедри загальної практики – сімейної медицини з кур-
сами дерматовенерології та психіатрії Державного закладу «Запорізька медична академія післяди-
пломної освіти МОЗ України», д.мед.н., доцент; 

Лінський І.В., керівник відділу невідкладної психіатрії та наркології Державної установи «Інститут 
неврології, психіатрії і наркології НАМН України», д.мед.н., професор; 

Марута Н.О., заступник директора з наукової роботи Державної установи «Інститут неврології, 
психіатрії і наркології НАМН України», завідувач відділу неврозів та пограничних станів Державної 
установи «Інститут неврології, психіатрії і наркології НАМН Ук раїни», голова Експертної проблем-
ної комісії МОЗ та НАМН України «Психіатрія. Медична психологія», д.мед.н., професор; 

Марценковська І.І., провідний науковий співробітник відділу психічних розладів дітей 
та підлітків Українського науково-дослідного інституту соціальної і судової психіатрії та нарколо-
гії МОЗ України, к.мед.н.; 

Матвієць Л.Г., асистент кафедри сімейної медицини та амбулаторно-поліклінічної допомоги 
Національної медичної академії післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, к.мед.н.; 

Матюха Л.Ф., завідувач кафедри сімейної медицини і амбулаторно-поліклінічної допомоги Націо-
нальної медичної академії післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, д.мед.н., професор, головний 
позаштатний спеціаліст МОЗ України зі спеціальності «Загальна практика – сімейна медицина»; 

Михайлов Б.В., завідувач кафедри психотерапії Харківської медичної академії післядипломної 
освіти, д.мед.н., професор, головний позаштатний спеціаліст МОЗ України за фахом «медична пси-
хологія» та «психотерапія»; 

Мороз Г.З., професор кафедри військової загальної практики – сімейної медицини Української вій-
ськово-медичної академії, головний науковий співробітник Державної наукової установи «Науково-
практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Держав ного управління справами, д.мед.н., 
професор; 

Погорілий В.В., психотерапевт, ТМО «Психіатрія»; 
Сичевський А.С., начальник Центру психологічного забезпечення підрозділів Оперативно-

рятувальної служби цивільного захисту Державної служби України з надзвичайних ситуацій, к.пси-
хол.н.; 

Фельдман А., військовий психолог; 
Фільц О.О., професор кафедри психіатрії та психотерапії факультету післядипломної освіти 

Львівського національного медичного університету імені Данила Галицького, д.мед.н., професор; 
Хаустова О.О., завідувач відділу психосоматичної медицини та психотерапії Українського науко-

во-дослідного інституту соціальної і судової психіатрії та наркології МОЗ України, д.мед.н.; 
Чабан О.С., завідувач кафедри психосоматичної медицини та психотерапії Національного медич-

ного університету імені О.О. Богомольця, д.мед.н., професор; 
Чижевський С.О., старший офіцер служби Головного управління Національної гвардії України, 

підполковник; 
Шестопалова Л.Ф., керівник відділу медичної психології Державної установи «Інститут невроло-

гії, психіатрії і наркології НАМН України», д.психол.н., професор.
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Методичний супровід та інформаційне забезпечення
Горох Є.Л., начальник відділу якості медичної допомоги та інформаційних технологій 

Державного підприємства «Державний експертний МОЗ України», к.т.н.; 
Мельник Є.О., начальник відділу доказової медицини Державного підприємства «Державний 

експертний центр МОЗ України»; 
Мігель О.В., завідувач сектору економічної оцінки медичних технологій Державного підпри-

ємства «Дер жавний експертний центр МОЗ України»; 
Шилкіна О.О., начальник відділу методичного забезпечення новітніх технологій у сфері охо-

рони здоров’я Державного підприємства «Державний експертний центр МОЗ України».

Адреса для листування
Департамент стандартизації медичних послуг Держав ного підприємства «Державний 

експертний центр Міні стерства охорони здоров’я України», м. Київ; eлектронна адреса:
medstandards@dec.gov.ua.

Електронну версію документа можна завантажити на офіційному сайті МОЗ України:
www.moz.gov.ua та на сайті: www.dec.gov.ua.

Рецензенти 
Осьодло В.І., начальник кафедри суспільно-гуманітарних наук Національного університету 

оборони України імені Івана Черняховського, полковник, д.психол.н., професор; 
Тімченко О.В., головний науковий співробітник науково- дослідної лабораторії екстремаль-

ної та кризової психології науково-дослідного центру Національного університету цивільного 
захисту України, д.психол.н., професор; 

Юр’єва Л.М., завідувач кафедри психіатрії факультету післядипломної освіти Державного 
закладу «Дніпропетровська медична академія МОЗ України», академік Академії Наук вищої 
освіти, д.мед.н., професор.

1.8. Коротка епідеміологічна інформація. 
ГСР та ПТСР є психічними розладами, що розвиваються у деяких осіб після травматич-

них подій, таких як природні та техногенні катастрофи, обстріли, бомбардування та інші за-
грози життю під час війни, сексуальне або фізичне насилля, дорожньо-транспортні пригоди, 
тортури тощо, які пов’язані з загрозою для власного життя (іншої людини) або фізичної не-
доторканності та обумовили сильний страх, безпорадність або жах. Інші емоційні реакції па-
цієнтів включають провину, сором, гнів або емоційне оніміння.

Дані щодо поширеності та захворюваності ПТСР в Україні за офіційними даними МОЗ 
України сьогодні відсутні. 

Доступні дані щодо поширеності та захворюваності ПТСР ґрунтуються в основному 
на результатах великомасштабних епідеміологічних дослідженнях, проведених в США 
та Австралії, і обмежені даними щодо дорослих. Частота розвитку ПТСР становить 10-15% 
серед осіб, які зазнали впливу травматичних подій. У США в процесі епідеміологічних до-
сліджень ПТСР виявили у 15% ветеранів-чоловіків і 9% ветеранів- жінок, які брали участь 
в бойових діях.

ІІ. Загальна частина
Згідно з «Дослідницькими діагностичними критеріями» МКХ-10 (ВООЗ, 1992), гостра ре-

акція на стрес (F43.0) – тимчасовий розлад, який розвивається у людини без будь-яких інших 
проявів психічних розладів у відповідь на незвичайний фізичний або психічний стрес і зазви-
чай стихає через кілька годин або днів; ПТСР (F43.1) визначається як відстрочена або затяжна 
реакція на стресогенні подію чи ситуацію винятково загрозливого або катастрофічного харак-
теру, які можуть зумовити дистрес майже у будь-кого.
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ГСР та ПТСР – розлади, які мають наступні базові симптоми:
• повторне переживання – нав’язливі тривожні спогади про травмуючу подію; кошмари; ін-

тенсивні психологічні страждання або соматичні реакції, такі, як пітливість, прискорене 
серцебиття та паніка, при нагадуванні про травмуючу подію;

• уникнення і емоційне заціпеніння – уникнення занять, місць, думок, почуттів або розмов, 
пов’язаних з подією; обмежені емоції; втрата інтересу до звичайної діяльності; почуття від-
стороненості від інших;

• надмірне збудження – безсоння, дратівливість, труднощі з концентрацією уваги, надмірна 
настороженість, надмірний старт-рефлекс.

Крім того, ГСР включає в себе дисоціативні сим птоми, такі як відчуження, емоційна глухість, 
дереалізація, деперсоналізація і дисоціативна амнезія. 

Основна відмінність між ГСР (308.3) і ПТСР (309.81) в DSM-5 – це тривалість часового 
проміжку, що минув з моменту травматичної події. ГСР діагностується в період від двох днів 
до одного місяця після травматичного інциденту, а ПТСР діагностується не раніше, ніж через 
місяць. ПТСР виникає після ГСР або латентного періоду, який може тривати від кількох тиж-
нів до 6 місяців або зрідка – до декількох років. Перебіг ПТСР визначається як гострий, коли 
симптоми зберігаються впродовж менше трьох місяців, і хронічний, коли симптоми зберігаються 
три і більше місяців. У випадках, коли початок симптомів спостерігається через 6 місяців після 
травматичної події, розлад визначається як ПТСР з пізнім проявом. ПТСР має хвилеподібний 
перебіг. У більшості випадків пацієнти одужують, але інколи хвороба триває протягом багатьох 
років після катастрофи і трансформується в хронічну зміну особистості (F62.0).

Важливо враховувати, що за результатами двох великих епідеміологічних досліджень, прове-
дених у США та Австралії, у 85-88% осіб чоловічої статі та у 78-80% жіночої статі з ПТСР були 
встановлені супутні пси хіатричні діагнози, що обґрунтовує обов’язкову участь лікаря -психіатра 
в уточненні діагнозу та визначенні тактики ведення пацієнтів з ПТСР.

Важливе значення має інтегрована медична допомога з комплексною соціальною реабіліта-
цією пацієнтів з ПТСР, із залученням членів сім’ї.

Особливості процесу надання медичної допомоги
Для ефективного впровадження УКПМД «Реакція на важкий стрес та розлади адаптації. 

Посттравматичний стресовий розлад» у практику надання медичної допомоги лікарями, що про-
вадять господарську діяльність з медичної практики як фізичні особи-підприємці, та у ЗОЗ іс-
нує потреба у створенні системи заходів, що включає:

1. Навчання та підвищення поінформованості лікарів, які надають первинну медичну допо-
могу, з питань діагностики, лікування та реабілітаційних заходів при ПТСР (див. розділ 4, п. 4.1.1.). 

2. Організацію взаємодії та координацію служб різного відомчого підпорядкування.
3. Забезпечення наступності етапів медичної допомоги пацієнтам з ПТСР лікарями, що про-

вадять господарську діяльність з медичної практики як фізичні особи-підприємці, та у кожному 
ЗОЗ шляхом розробки та впровадження ЛПМД, в якому визначено КМП.

4. Інтегрована медична допомога з урахуванням особливостей надання допомоги в кожному ві-
домстві (Міністерство оборони України, Міністерство внутрішніх справ України, Державна служба 
України з надзвичайних ситуацій, Національна гвардія України, Національна поліція України тощо). 

Лікарями, що провадять господарську діяльність з медичної практики як фізичні особи-підприємці, 
та у ЗОЗ, що надають спеціалізовану медичну допомогу, діагноз ПТСР має бути підтверджений за ре-
зультатами комплексного клінічного інтерв’ю, що оцінює всі симптоми, що характеризують ПТСР. 

Важливо окреслити ще одне проблемне питання щодо впровадження положень доказової 
медицини в лікування пацієнтів з ПТСР – обмежена доступність психотерапевтичної допо-
моги для певних верств населення України, зокрема сільського. Психотерапія має бути ос-
новним методом лікування ПТСР, а також використовуватися в комплексі лікування і реабі-
літації пацієнтів. 
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ІІІ. Основна частина
3.1. Для закладів охорони здоров’я, лікарів, що провадять господарську діяльність з медич-

ної практики як фізичні особи-підприємці, організацій, фахівців та служб, які надають першу 
психологічну допомогу (табл. 3.1).

3.2. Для закладів охорони здоровя та лікарів, що провадять господарську діяльність з медич-
ної практики як фізичні особи-підприємці, які надають ПМД (табл. 3.2).

3.3. Для закладів охорони здоров’я та лікарів, що провадять господарську діяльність з медич-
ної практики як фізичні особи-підприємці, які надають вторинну (спеціалізовану) медичну до-
помогу (табл. 3.3).

3.4. Для закладів охорони здоров’я, що надають третинну (високоспеціалізовану) медичну до-
помогу (табл. 3.4).

Таблиця. 3.1. Для закладів охорони здоров’я, лікарів, що провадять господарську 
діяльність з медичної практики як фізичні особи-підприємці, організацій, 

фахівців та служб, які надають першу психологічну допомогу

Положення 
протоколу

Обґрунтування Необхідні дії

1. Первинна 
профілактика

Доведена 
ефективність 
та доцільність 
щодо застосування 
підходу «першої 
психологічної 
допомоги» під 
час катастрофи 
чи терористичних 
актів

1. Проводити професійно-психологічну підготовку, психологічну 
просвіту окремих категорій осіб, які за своєю професійною діяльністю 
можуть перебувати в екстремальних ситуаціях, у тому числі працівників 
правоохоронних органів та військовослужбовців військових формувань, 
рятувальників тощо, та перед виконанням службово-бойових завдань 
в екстремальних (бойових) умовах за спеціально розробленими 
програмами у системі бойової та спеціальної, професійної, службової 
підготовки окремо по категоріям персоналу.
2. Проводити психоосвітню роботу щодо реагування психіки на важкі 
психотравмуючі події

2. Перша 
психологічна 
допомога

Доведена 
ефективність 
та доцільність 
щодо застосування 
підходу «першої 
психологічної 
допомоги» під 
час катастрофи 
чи терористичних 
актів

У зоні катастроф і терористичних актів працівники сфери екстреної 
медичної допомоги та психічного здоров’я, які першими прибувають 
на місце катастрофи, підготовлені військовослужбовці та працівники 
служб швидкого реагування на надзвичайні ситуації надають першу 
психологічну допомогу пацієнтам (див. розділ 4, п. 4.3.), а саме: 
1. Орієнтуються в ситуації.
2. Ініціюють контакт в ненав’язливий, співчутливий та підтримувальний 
спосіб.
3. Забезпечують безпеку та фізичний комфорт, емоційну стабілізацію 
пацієнтів.
4. Визначають нагальні потреби та проблеми пацієнтів.
5. Пропонують практичну допомогу пацієнтам з метою задоволення 
їх нагальних потреб, допомогу у встановленні зв’язку та отриманні 
соціальної підтримки.
6. Надають інформацію щодо стратегії подолання стресу. 
7. З’єднують пацієнтів із суміжними службам

Таблиця. 3.2. Для закладів охорони здоров’я та лікарів, що провадять господарську 
діяльність з медичної практики як фізичні особи-підприємці, які надають ПМД

Положення 
протоколу

Обґрунтування Необхідні дії

1. Первинна 
профілактика

Не існує доказової бази 
щодо специфічних методів 
профілактики ПТСР

1. Надати особам, що зазнали впливу травматичних подій, 
емоційну підтримку, інформацію щодо механізмів впливу 
стресу на організм та заходів щодо подолання цього впливу; 
інформацію щодо доступних соціальних послуг та куди 
необхідно звернутись у разі виникнення психічних розладів 
та психологічних проблем.
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2. Не проводити заходи формальної психотерапії особам без 
ПТСР.
3. Заборонено використовувати бензодіазепіни, нейролептики 
та препарати, що містять фенобарбітал, з метою профілактики 
розвитку ГСР або ПТСР

2. Діагностика Рекомендовано проводити 
оцінку наявності ПТСР 
в осіб групи ризику

Обов’язкові
1. При обстеженні пацієнтів, які звертаються до лікаря 
з повторюваними неконкретними проблемами з фізичним 
здоров’ям, рекомендується проводити опитування щодо того, 
чи зазнала людина будь-яких травматичних подій нещодавно 
або в минулому, та описати приклади таких подій (була 
учасником або свідком катастрофи, військових подій, насилля 
тощо) (див. розділ 4).
2. При проведенні клінічного огляду на амбулаторному 
прийомі звертати увагу на психологічний стан пацієнта, 
зокрема, у пацієнтів групи ризику розвитку ПТСР. У разі 
наявності окремих симптомів для верифікації ПТСР провести 
анкетне опитування з використанням стандартизованого 
опитувальника (7 питань) (Додаток 1).
3. Позитивна відповідь на 4 і більше питань дає підстави 
для формулювання попереднього синдромального діагнозу: 
посттравматичний стресовий розлад під питанням. 
4. Інформувати пацієнта про те, що виявлені у нього зміни можуть 
бути проявом реакції на стрес, що потребує спеціалізованої 
психотерапевтичної / психіатричної допомоги, а також про те, 
де саме така допомога може бути надана пацієнту. 
5. Пацієнтам, які дають позитивну відповідь на запитання 
№ 2 Опитувальника для скринінгу ПТСР (Додаток 1), провести 
подальше опитування з використанням опитувальника 
PHQ-9 (Додаток 1 до УКПМД «Депресія (легкий, помірний, 
тяжкий депресивні епізоди без соматичного синдрому або 
з соматичним синдромом, рекурентний депресивний розлад, 
дистимія)»)  для діагностики можливого депресивного 
розладу. У разі підтверджуючої суми балів уточнити 
особливості перебігу депресії, що в цілому дозволяє поставити 
синдромальний діагноз депресії та визначити її тяжкість. 
Допомога таким пацієнтам надається у відповідності 
до УКПМД «Депресія (легкий, помірний, тяжкий депресивні 
епізоди без соматичного синдрому або з соматичним 
синдромом, рекурентний депресивний розлад, дистимія)».
6. Виявлення пацієнтів, які потребують обов’язкової 
консультації лікаря-психіатра / лікаря-психіатра дитячого, 
та направлення до відповідного ЗОЗ (див. розділ 4, п. 4.4).
7. У випадку, якщо пацієнт становить небезпеку для себе 
або оточуючих – термінове направлення у ЗОЗ, що надає 
вторинну медичну допомогу. 
8. Зробити запис в медичній карті амбулаторного хворого 
(Форма 025/о)

3.  Лікування Доведено, що своєчасна 
адекватна медична 
допомога при ПТСР 
в більшості випадках 
дозволяє досягти 
значного терапевтичного 
ефекту, поліпшити якість 
життя, соціальні функції 
пацієнта, у т.ч., трудову 
діяльність, зменшити 
економічні витрати 
сім’ї та суспільства  цілому

Обов’язкові
1. Провести консультування пацієнта із роз’ясненням 
у доступній формі особливостей розвитку, клінічних симптомів 
і лікування ПТСР. 
2. Надати інформацію щодо потенційно несприятливого впливу 
алкоголю та інших психоактивних речовин на перебіг ПТСР. 
3. Надати позитивну інформацію щодо перспектив 
відновлення здоров’я, необхідних термінів.
4. Надати інформацію про необхідність виконання лікарських 
рекомендацій. 
5. Надати рекомендації щодо необхідності дотримання вимог 
здорового способу життя, проведення заходів психологічної 
та соціальної реабілітації.
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6. Надати інформацію щодо можливостей отримання 
спеціалізованої медичної допомоги.
7. Запропонувати пацієнту використання психологічних технік 
управління стресом (релаксація, дихальні вправи тощо).
8. Надати рекомендації щодо немедикаментозного 
та медикаментозного лікування пацієнтам з ПТСР, які відчувають 
клінічно значущі симптоми: хронічний біль, безсоння, тривога. 
9. Відповісти на запитання пацієнта.
10. Забезпечити моніторинг ефективності лікування, призначеного 
спеціалістом ЗОЗ, що надає вторинну медичну допомогу.
11. Проводити моніторинг та лікування пацієнтів, які відмовились 
від консультації спеціаліста психіатричного профілю.
12. За можливості – залучати членів сім’ї пацієнта 
до обговорення та планування лікування. 
13. З самого початку лікування необхідно зосередити увагу 
пацієнта на необхідності професійної, сімейної та соціальної 
реабілітації. Інформувати пацієнта про потенційні переваги 
психосоціальної реабілітації та давати практичні поради про 
те, як отримати доступ до відповідної інформації та послуг. 
Сприяти духовній та соціальній підтримці.
14. Ознайомити пацієнта з «Інформаційним листом 
«Посттравматичний стресовий розлад»» (Додаток 2).

Бажані
1. Залучати пацієнта до участі в програмах 
немедикаментозної корекції: програми психологічної, 
соціальної та фізичної реабілітації.
2. Надати роздрукований «Інформаційний лист 
«Посттравматичний стресовий розлад»» (Додаток 2)

3.1. Немедика-
ментозне 
лікування

Існують чисельні докази 
щодо ефективності 
травмофокусованої 
когнітивно-поведінкової 
терапії (ТФ-КПТ) 
і десенсибілізації 
та переробки рухом очей 
(ДПРО) у пацієнтів з ПТСР 

Обов’язкові
1. Надати інформаційну та емоційну підтримку.
2. Всім пацієнтам рекомендувати дотримуватись режиму дня, 
гігієни сну, засад здорового харчування, режиму регулярної 
фізичної активності, уникання вживання алкоголю. 
3. Постійно підтримувати стратегію поведінки, направлену 
на підвищення прихильності пацієнта до виконання 
рекомендацій лікаря.

Бажані
Запропонувати пацієнту та узгодити з ним інші спеціалізовані 
та високотехнологічні види психотерапії (терапія вирішення 
проблем, коротка КПТ). Рішення щодо місця проведення 
та спеціаліста, який буде проводити конкретний вид 
психотерапії, приймається разом із пацієнтом

3.2. Фармако-
терапія

Існує доказова база 
доцільності призначення 
фармакотерапії ПТСР 
за показаннями. 
У випадках, коли 
дорослий пацієнт з ПТСР 
піддається фармакотерапії 
антидепресантами 
(АД), таке лікування 
необхідно продовжувати 
протягом, як мінімум, 
6 місяців, з урахуванням 
терапевтичної відповіді

Обов’язкові
1. Лікування ПТСР медикаментозними препаратами 
не повинно використовуватися в якості обов’язкового 
першочергового лікування для дорослих.
2. У випадках, коли спостерігається значне порушення сну, 
як доповнення до немедикаментозних методів призначаються 
снодійні коротким курсом (до 10 днів). Перевагу мають небен-
зодіазепінові препарати (золпідем, зопіклон тощо). У разі довго-
тривалого розладу сну розглянути питання про призначення АД. 
3. Препарати з групи селективним інгібіторам зворотного 
захоплення серотоніну (СІЗЗС) є препаратами першого ряду 
для лікування пацієнтів з ПТСР.
Показання до призначення АД пацієнтам з ПТСР – див. 
розділ 4, п.4.1.5.
4. Вибір АД має бути індивідуальним, базуватися на аналізі 
клінічного стану пацієнта: характер симптомів, побажання 
пацієнта і вартості препаратів. Препарати з найбільшою 
доказовою базою: пароксетин, сертралін. 
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5. Провести роз’яснення щодо відсутності звикання 
та виникнення залежності при лікуванні АД.
6. Надати інформацію щодо відстроченого ефекту початку дії 
препарату, тривалості курсу лікування, дотримання режиму 
лікування, симптомів відміни.
7. Надати інформацію щодо потенційної побічної дії 
препаратів (Додаток 3).
8. Пацієнтам з ознаками вираженої тривоги призначаються 
АД з групи СІЗЗС довготривало.
9. При наявності показань – тахікардії, м’язового тремору – 
пацієнтам з ознаками вираженої тривоги призначається 
неселективний бета-адреноблокатор пропранолол 
(20-40 мг три рази на добу), з урахуванням протипоказів. 
10. Фармакотерапія супутніх захворювань проводиться згідно 
з відповідними медико-технологічними документами.
11. Інформація щодо фармакотерапії надається в усному 
та письмовому вигляді

3.3. Моніторинг 
ефективності 
та корекція 
лікування 

Існує доказова база 
доцільності
моніторингу пацієнтів 
із ПТСР
для підвищення 
ефективності лікування.

Моніторинг пацієнтів, яким призначено АД
1. Всім пацієнтам встановлюється дата контрольного огляду 
через 2 тижні після призначення терапії АД, після цього – 
кожні 2-4 тижні у перші 3 місяці лікування. 
2. При позитивному ефекті лікування подальші контрольні 
огляди можливо проводити через більш тривалі проміжки часу. 
3. Пацієнтам, молодшим 30-ти років, призначається дата 
контрольного огляду не пізніше, ніж через 1 тиждень після 
призначення терапії АД (у зв’язку з високим ризиком суїциду 
у цій віковій групі).
4. Рекомендується встановити регулярний телефонний 
контакт з пацієнтом (лікарський або сестринський – при 
наявності відповідної підготовки медичної сестри).
5. З пацієнтами, які не з’явилися на повторний огляд, 
встановлюється активний зв’язок.
6. Під час огляду та при телефонному контакті проводиться 
контроль прихильності до лікування, підтримка мотивації 
та надання рекомендацій.
7. Відміна АД по закінченню курсу лікування проводиться 
поступово – зменшення дози упродовж 4-х тижнів, при виникненні 
симптомів відміни – упродовж більш тривалого терміну.
8. Ведеться Контрольна карта диспансерного нагляду 
(Форма 030/о)

Таблиця. 3.3. Для закладів охорони здоров’я та лікарів, що провадять господарську діяльність з медичної 
практики як фізичні особи-підприємці, які надають вторинну (спеціалізовану) медичну допомогу

Положення 
протоколу

Обґрунтування Необхідні дії

1. Діагностика

1.1. Клініко-
анамнестичний 
та клініко-
психопато-
логічний методи

Рекомендується, щоб 
лікар-психіатр при 
оцінці ПТСР, супутніх 
захворювань і якості життя 
керувався методиками, 
зазначеними в УКПМД 

Обов’язкові
Основою є застосування принципів клініко-діагностичного 
інтерв’ю та клініко-біографічного анамнезу.
1. Збір та оцінка даних (демографічні дані пацієнта 
та його родини, оцінка скарг на здоров’я) з урахуванням 
травматичного впливу та діагностичних критеріїв 
МКХ-10 та DSM-5.
2. Збір анамнезу хвороби з оцінкою її динамічних 
особливостей, особливостей життя пацієнта, світогляду, 
формування його як особистості. Враховуються 
психотравматичні моменти життя пацієнта, особливості його 
розвитку у фізичному та психологічному плані, соматичні
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захворювання впродовж життя. Звертають увагу 
на шкідливі звички; фармакоанамнез (у т.ч. зловживання 
непсихотропними препаратами); наявність соціальної 
підтримки; психологічні та соціальні амортизаційні фактори.
3. Оцінка з позиції безпеки і небезпеки, в тому числі поточного 
ризику для себе або інших: суїцидальні думки (план), засоби 
(наприклад, зброя, надлишок ліків тощо), анамнез (наприклад, 
насильство або спроби самогубства), поведінки (наприклад, 
агресія, імпульсивність), поточні стресори життя, попереднє 
лікування психічних розладів та аддиктивної поведінки.
4. Здійснення диференційної діагностики (депресивні 
розлади, тривожні розлади, розлади адаптації, залежність від 
алкоголю та психоактивних речовин, хронічний біль, розлади 
особистості, затяжна реакція суму та інші).
5. Визначення коморбідності (з депресіями, біполярними 
розладами, розладами особистості, аддиктивними 
порушеннями, генералізованими тривожними та панічними 
розладами, а також соціальними фобіями).

Бажані
Клініко-психопатологічне дослідження психічного стану 
пацієнта за допомогою структурованого діагностичного 
інтерв’ю та опитувальника симптомів ПТСР (PTSD, CheckList-PCL)

1.2. Психодіаг-
ностичний метод

Обсяг психодіагностичного 
обстеження визначається 
його метою: постановка 
діагнозу (оцінка симптомів, 
синдромів); оцінка відповіді 
на попередні лікувальні 
заходи; визначення 
мішеней психокорекції/ 
психотерапії і ресурсів 
особистості.
Діагностика і втручання 
повинні розглядатися 
в контексті часу, 
що пройшов з моменту 
травматичної події

Обов’язкові
1. Шкала клінічної діагностики (Clinical-administered PTSD 
Scale-CAPS-5); 
2. Контрольний список ПТСР для DSM- 5 (PCL-5); 
3. Контрольний список життєвих подій для DSM-V (LEC-5).

Бажані
За наявності відповідних симптомів:
1. Госпітальна шкала тривоги і депресії; 
2. Шкала депресії Гамільтона (HAM-D); 
3. Шкала тривоги Гамільтона (HAM-А); 
4. Пітсбургський опитувальник якості сну.
Для визначення мішеней психотерапії/психокорекції:
1. Опитувальник якості життя – FS-36 тощо; 
2. Шкала оцінки впливу травматичної події (IES-R); 
3. Методика психологічної діагностики копінг-механізмів 
E. Heim (в адаптації Л.І. Васермана)

1.3. Методи 
нейрофізіоло-
гічного 
обстеження 
та нейровізуа-
лізації

Дані дослідження 
самі по собі 
не мають діагностичного 
значення і можуть 
використовуватися для 
диференційної діагностики

Бажані 
(здійснюються за необхідності верифікації органічного 
ураження головного мозку з метою проведення диференційної 
діагностики або наявності коморбідної патології органічного 
походження – ЧМТ, нейроінфекції)
1. ЕЕГ; 
2. КТ або МРТ

 2. Лікування

2.1. Психотерапія 
та психокорекція

Підставою для 
початку лікування 
є порушення соціального 
функціонування, 
неефективність наданої 
первинної медичної 
допомоги, побажання 
пацієнта щодо лікування 
у ЗОЗ, що надають 
вторинну медичну 
допомогу

Обов’язкові
1. Психоосвіта як підґрунтя психотерапії / психокорекції; 
2. ТФ-КПТ; 
3. ДПРО; 
4. Встановлення терапевтичного альянсу.

Бажані
1. Стрес-менеджмент; 
2. Сімейна психотерапія.
• ТФ-КПТ проводиться індивідуально, для пацієнтів з ГРС – 

5-10 сеансів, для пацієнтів з ПТСР – 8-12 сеансів, залежно 
від часу початку психотерапії та терапевтичної відповіді. 
Кількість сеансів може бути продовжена (сесійно
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по 10 сеансів, до 5 сесій, бажано в групових варіантах), 
якщо є ознаки формування хронічного ПТСР 
зі специфічними змінами особистості та, як наслідок, 
з проблемами соціальної адаптації, в залежності від часу 
початку психотерапії та терапевтичної відповіді.

• Травмофокусовані втручання не повинні починатися 
раніше, ніж через два тижні після пережитої травми.

• Коли симптоми не піддаються травмофокусованим 
втручанням, необхідно розглянути можливість 
обґрунтованого застосування втручань, що не сфокусовані 
на травмі, інші методи психотерапії та психологічної 
корекції та фармакотерапію.

• Групова КПТ (травмофокусована або 
не травмофокусована), короткотривала та довготривала 
експозиційна психотерапія, арт-терапія, раціональна 
психотерапія можуть бути передбачені в якості 
додаткових, але не повинні розглядатися як альтернатива 
індивідуальній терапії.

• У випадках, коли проблеми зі сном не можуть бути 
врегульовані за допомогою запевнення та надання першої 
психологічної допомоги, для дорослих може бути доцільним 
додаткове застосування фармакотерапії

2.2. Фармако-
терапія

Фармакотерапія 
ПТСР не повинна 
розглядатися як рутинна 
терапія першого ряду, 
замість психотерапії 
та психокорекції, 
сфокусованих на травмі.
Медикаментозне 
лікування не повинно 
застосовуватися для 
лікування ГСР і супутніх 
симптомів (наприклад, 
якщо симптоми 
зберігаються менше 
4 тижнів) у дорослих, 
крім випадків, коли 
тяжкість розладу людини 
не може бути врегульована 
за допомогою тільки 
психотерапевтичних 
та психокорекційних 
методів, особливо при 
наявності надмірного 
збудження

Обов’язкові 
Лікування АД має розглядатися в якості терапії ПТСР 
у дорослих у тому випадку, коли: 
• пацієнт не бажає проходити лікування за допомогою 

психотерапії; 
• пацієнт не досить стабільний для залучення до психотерапії 

(ауто/гетероагресивна поведінка); 
• пацієнт не отримав задовільних результатів від лікування 

психотерапією; 
• пацієнт має велику кількість дисоціативних симптомів, які 

можуть значно посилитися при застосуванні психотерапії.
Для осіб, в анамнезі яких були випадки депресії і які 
мали позитивну реакцію на лікування медикаментозними 
препаратами, повинно розглядатися питання про 
призначення АД (див. УКПМД «Депресія (легкий, помірний, 
тяжкий депресивні епізоди без соматичного синдрому або 
з соматичним синдромом, рекурентний депресивний розлад, 
дистимія)»).
У випадках, коли фармакологічне втручання розглядається 
в якості лікування для дорослих з ПТСР, повинні вибиратися 
СІЗЗС як терапія першої лінії, для яких пароксетин 
та сертралін мають значну доказову базу, або інгібітори 
зворотного захоплення серотоніну та норадреналіну.
Інші АД нового покоління (зокрема, міртазапін) і трициклічні 
АД слід розглядати як препарати другої лінії. 
У випадках, коли приймається рішення приступити 
до фармакотерапії, необхідно регулярно перевіряти психічний 
стан людини з тим, щоб при необхідності почати допоміжну 
психотерапію та психокорекцію. 
У випадках, коли симптоми не реагують адекватно 
на фармакотерапію, необхідно розглянути наступне:
а) збільшити дозування в межах дозволеної норми; 
б) перейти на альтернативні АД; 
в) додати атипові антипсихотики (рисперидон, оланзапін, 
кветіапін) в якості додаткового препарату; 
г) тільки в комбінованій терапії (не в монотерапії) відповідно 
до цільових симптомів додати протисудомні (топірамат, 
вальпроєва кислота, ламотриджин, прегабалін, буспірон, 
тразодон), але не бензодіазепіни.
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д) розглянути потенціал для проведення психотерапії 
та психокорекції.
У разі позитивної відповіді на медикаментозне лікування, 
воно повинно тривати не менше 12 місяців. 
У разі виникнення ризику суїциду пацієнти повинні, як мінімум, 
раз на тиждень відвідувати лікаря. Якщо немає суттєвого 
ризику самогубства, спочатку рекомендується відвідувати 
лікаря раз на два тижні, а в разі виникнення позитивної 
динаміки через три місяці після початку лікування – 
рекомендується скоротити частоту відвідування. 
Пацієнти з ПТСР з коморбідністю, низькою прихильністю 
до терапії, нестійкою трудовою та соціальною адаптацією, частими 
госпіталізаціями, які потребують застосування високотехнологічних 
медичних процедур високої складності, мають бути направлені 
у ЗОЗ, що надають третинну медичну допомогу.

2.3. Фармако-
терапія ПТСР 
з коморбідною 
патологією 

1. У випадках, коли тяжкість супутньої депресії виключає 
ефективну участь у терапії та/або пов’язана з високим ризиком 
суїциду, рекомендується мінімізувати суїцидальний ризик 
та депресивну симптоматику до лікування ПТСР.
2. При сполученні ПТСР із залежністю від психоактивних 
речовин необхідно розглянути можливість лікування двох 
патологічних станів одночасно.
3. Якщо ПТСР поєднується з будь-якою церебральною 
(ЧМТ) або соматичною патологією, лікування таких станів 
здійснюється одночасно (згідно з відповідними медико-
технологічними документами)

2.4. Психосоці-
альна 
реабілітація 
та психоосвіта

Психосоціальна 
реабілітація може 
використовуватися 
в якості додаткової 
терапії в поєднанні 
з психотерапією або 
фармакотерапією.
Заходи з реабілітації, які 
сприяють оптимальному 
професійному, 
сімейному і соціальному 
функціонуванню, 
повинні регулярно 
призначатися на перших 
етапах лікування, 
а не відкладатись 
до моменту, коли 
захворювання перейде 
в хронічний стан 

Обов’язкові
1. Психоосвіта; 
2. Тренінг соціальних навичок; 
3. Тренінг розв’язання проблем (в тому числі для військових – 
пов’язаних з бойовим минулим).

Бажані
Реабілітація має включати психоосвіту людини і членів сім’ї, 
максимізацію існуючої соціальної підтримки або створення 
нової, забезпечення отримання професійної підтримки для 
збереження оптимальних трудової/освітньої продуктивності.
З самого початку проведення лікування акцент має бути 
на заходах професійної, сімейної та соціальної реабілітації для 
запобігання або зниження рівня інвалідності /непрацездатності, 
пов’язаної з розладами, та для сприяння відновленню, 
соціальній інтеграції та покращенню якості життя. 
Якщо пацієнт з ПТСР не отримав користі/очікуваного 
результату від декількох курсів комплексного лікування, 
необхідно розглянути застосування заходів психосоціальної 
реабілітації для запобігання або зниження рівня інвалідності/
непрацездатності, пов’язаної з ПТСР, та для сприяння 
відновленню, соціальній інтеграції та покращенню якості 
життя. 
У випадку, коли симптоми ПТСР не зникають протягом 
трьох і більше місяців, необхідно розглядати психосоціальну 
реабілітацію як втручання для запобігання або зниження 
непрацездатності, пов’язаної з розладом

2.5 Інші фізичні 
методи

Не було визначено достатніх 
доказів щодо використання 
додаткових методів в якості 
самостійних методів 
лікування пацієнтів з ПТСР

Бажані
1. Лікувальна фізкультура; 
2. Фізичні вправи (аеробні та анаеробні); 
3. Голкорефлексотерапія; 
4. Транскраніальна магнітна стимуляція 
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3. Диспансерний нагляд

Існує доказова база 
доцільності моніторингу 
пацієнтів із ПТСР для 
підвищення ефективності 
лікування.
Модель ступінчастого 
догляду спрямована 
на забезпечення моніторингу 
осіб, що отримують 
допомогу, відповідно 
до тяжкості та складності 
хворобливого стану. Даний 
підхід передбачає постійний 
моніторинг пацієнтів, які 
є найбільш проблемними, 
отримують більш інтенсивні 
втручання, мають 
підвищений ризик поганої 
психологічної адаптації

Обов’язкові
1. Спостереження за станом пацієнта на етапі 
медикаментозної терапії проводиться щоденно впродовж 
перших двох тижнів, через день впродовж наступних двох 
тижнів (якщо немає іншої потреби більш інтенсивного 
спостереження, наприклад при відсутності терапевтичного 
ефекту, ускладненнях від терапії, коморбідних розладах 
та ін.), та один раз на тиждень після першого місяця терапії, 
якщо немає потреби в більш інтенсивному спостереженні. 
2. Консультації проводяться з частотою, яку встановлює 
лікар-психіатр, але не рідше, ніж описане вище. 
3. Пацієнтам із ПТСР рекомендовано нагляд 
(у консультативній або диспансерній групах).
4. При передачі відповідальності за продовження призначень 
у ЗОЗ, що надає первинну медичну допомогу, лікар загальної 
практики-сімейний лікар має отримати чітку рекомендацію 
щодо плану лікування, дозування ліків та очікуваної 
тривалості лікування 

Таблиця. 3.4. Для закладів охорони здоров’я, що надають третинну 
(високоспеціалізовану) медичну допомогу

Положення 
протоколу

Обґрунтування Необхідні дії

1. Діагностика

Основою комплексної 
оцінки стану пацієнта 
є ретельний аналіз, 
що охоплює відповідну 
історію життя 
(у тому числі історію 
психотравми), сімейний 
стан, рівень соціального 
функціонування, 
професійної 
працездатності і психічний 
стан з урахуванням 
основних дименсій ПТСР, 
коморбідної психічної 
патології, суїцидального 
ризику та якості життя

Використання високотехнологічних методів клініко-
психопатологічного та клініко-анамнестичного дослідження 
(клінічні консиліуми, розбори, технології телемедицини), 
нейровізуалізації (МРТ, КТ), нейрофізіологічного (ЕЕГ, 
сомнографія), психодіагностичного, психометричного 
та психофізіологічного дослідження

1.1. Клініко-
анамнестичний 
та клініко-пси-
хопатолоічний 
методи

Рекомендується, щоб 
лікар-психіатр при 
оцінці ПТСР, супутніх 
захворювань і якості життя 
керувався доступними 
науково-обґрунтованими 
методиками самозвіту 
та структурованими 
клінічними інтерв’ю

Обов’язкові
Основою є застосування принципів клініко-діагностичного 
інтерв’ю та клініко-біографічного анамнезу.
1. Збір та оцінка даних (демографічні дані пацієнта 
та його родини, оцінка скарг на здоров’я) з урахуванням 
травматичного впливу та діагностичних критеріїв.
2. Збір анамнезу хвороби з оцінкою її динамічних особливостей, 
особливостей життя пацієнта, світогляду, формування його 
як особистості. Враховуються психотравматичні моменти 
життя пацієнта, особливості  його розвитку у фізичному 
та психологічному плані, соматичні захворювання впродовж 
життя. Звертають увагу на шкідливі звички; 
фармакоанамнез (у т.ч. зловживання непсихотропними 
препаратами); наявність соціальної підтримки; психологічні 
та соціальні амортизаційні фактори. 
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3. Оцінка з позиції безпеки і небезпеки, в тому числі поточного 
ризику для себе або інших: суїцидальні думки (план), засоби 
(наприклад, зброя, надлишок ліків тощо), анамнез (наприклад, 
насильство або спроби самогубства), поведінки (наприклад, 
агресія, імпульсивність), поточні стресори життя, попереднє 
лікування психічних розладів та аддиктивної поведінки. 
4. Використання структурованого клінічного інтерв’ю (SCID) 
та шкали клінічної діагностики (CAPS-5).
5. Здійснення диференційної діагностики (депресивні 
розлади, тривожні розлади, розлади адаптації, залежність від 
алкоголю та психоактивних речовин, хронічний біль, розлади 
особистості, затяжна реакція суму та інші).
6. Визначення коморбідності (з депресіями, біполярними 
розладами, розладами особистості, аддиктивними 
порушеннями, генералізованими тривожними та панічними 
розладами, а також соціальними фобіями), чинників 
рецидивування патології, низької прихильності до терапії /при 
наявності перерахованих вище ознак 

1.2. Психодіаг-
ностичний метод

Обсяг психодіагностичного 
обстеження визначається 
його метою: постановка 
діагнозу (оцінка симптомів, 
синдромів); оцінка 
відповіді на попередні 
лікувальні 
заходи; визначення 
мішеней психокорекції/ 
психотерапії і ресурсів 
особистості.
Діагностика і втручання 
повинні розглядатися 
в контексті часу, 
що пройшов з моменту 
травматичної події

Обов’язкові
1. Міссісіпська шкала ПТСР (цивільний або військовий варіант); 
2. Шкала оцінки впливу травматичної події (IES-R); 
3. Оцінка вираженості психопатологічної симптоматики (SCL-90-R); 
4. Шкала депресії Гамільтона (HAM-D); 
5. Шкала тривоги Гамільтона (HAM-А); 
6. Методика «Діагностика копінг-поведінки в стресових 
ситуаціях» С. Норман, Д.Ф. Ендлер, Д.А. Джеймс, М.І. Паркер 
(в адаптації Т.А. Крюкової).

Бажані
1. Опитувальник симптомів травми (Trauma Symptom 
Inventory-TSI);
2. Тест життєстійкості S. Maddi в адаптації Д.А. Леонтьєва, 
Є.І. Рассказової; 
3. Методика психологічної діагностики копінг-механізмів 
E. Heim (в адаптації Л.І. Васермана); 
4. Госпітальна шкала тривоги і депресії; 
5. Тест вибору кольору Люшера; 
6. Тест AuDIT; 
7. Шкала рівня особистісної та реактивної тривожності 
(Спілбергера-Ханіна); 
8. Міннесотський багатофакторний особистісний 
опитувальник MMPI-2 (Дж. Бучер, В. Далстром, Дж. Грехем, 
А. Телліджен та Б. Кеммер); 
9. Опитувальник для діагностики п’яти факторів особистості 
Дж. Ховард, П. Медін, Ж. Ховард (в адаптації Л.Ф. Бурлачука, 
Д.К. Корольова); 
10. Набір нейропсихологічних тестів (за А.Р. Лурія); 
11. Монреальська шкала оцінки когнітивних функцій (MoCA); 
12. Пітсбургський опитувальник якості сну; 
13. Опитувальник якості життя FS-36 тощо

1.3. Методи 
нейрофізіоло-
гічного 
обстеження 
та нейровізуалі-
зації

Здійснюються з метою 
диференційної діагностики 
та визначення важкості 
стану

Бажані 
(здійснюються за необхідності проведення диференційної 
діагностики з неврозоподібними станами органічного 
походження (ЧМТ, нейроінфекції)
1. МРТ; 
2. КТ; 
3. ЕЕГ

1.4. Лабораторні 
методи 

За необхідності імунологічні дослідження, рівень кортизолу, 
нейространсміттерів
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Положення 
протоколу

Обґрунтування Необхідні дії

2. Лікування

2.1. Психотерапія 
та психокорекція

Обов’язкові
1. ТФ-КПТ (експозиція та когнітивне реструктурування); 
2. ДПРО.

Бажані 
1. Стрес-менеджмент; 
2. Раціональна терапія; 
3. Сімейна психотерапія

2.2. Фармако-
терапія 

При прийнятті рішення 
використовувати 
медикаментозне лікування 
необхідно застосовувати 
найкращу практику 
призначення препаратів, 
у тому числі надання 
інформації пацієнту 
до початку лікування, 
моніторинг та управління 
побічними ефектами, 
моніторинг ризику суїциду 
і відповідну практику 
відміни або припинення 
лікування.
Роль лікаря в наданні 
інформації та підтримці 
є важливим компонентом 
управління процесом 
надання допомоги

Обов’язкові 
1. На початку терапії рекомендовано оцінити попередню 
терапію за адекватністю, дозуванням, тривалістю.
2. Медикаментозне лікування не повинно застосовуватися 
для лікування ГСР і супутніх симптомів (наприклад, якщо 
симптоми зберігаються менше 4 тижнів) у дорослих, крім 
випадків, коли тяжкість розладу людини не може бути 
врегульована за допомогою тільки психотерапевтичних 
та психокорекційних методів, особливо при наявності 
надмірного збудження.
3. Для осіб, в анамнезі яких присутні випадки депресії і які 
мали позитивну реакцію на лікування медикаментозними 
препаратами, повинно розглядатися питання про призначення 
АД (див. розділ 4, п. 4.1.5.).
4. У випадках, коли супутні захворювання (наприклад, 
депресія та тривожні розлади) виражені в досить важкій 
формі, для того, щоб отримати користь від психотерапії 
та психокорекції, або у випадку, коли більш швидке усунення 
симптомів може мати значну клінічну перевагу, необхідно 
розглянути можливість застосування фармакотерапії, яка має 
достатню доказову базу для лікування таких захворювань. 
У випадку, коли пацієнт з ПТСР відповів на медикаментозне 
лікування, воно повинно тривати не менше 12 місяців 
до поступового виведення.
5. У випадках, коли фармакологічне втручання розглядається 
в якості лікування для дорослих з ПТСР, повинні призначатися 
СІЗЗС (сертралін та пароксетин належать до першої лінії 
терапії).
6. Інші АД нового покоління (зокрема, міртазапін) слід 
розглядати як препарати другої лінії. 
7. У випадках, коли приймається рішення приступити 
до фармакотерапії, необхідно регулярно перевіряти психічний 
стан людини з тим, щоб при необхідності почати допоміжну 
психотерапію та психокорекцію. 
8. У випадках, коли симптоми не реагують адекватно 
на фармакотерапію, необхідно розглянути наступне:
а) збільшити дозування в межах дозволеної норми; 
б) перейти на альтернативні АД; 
в) додати рисперидон або оланзапін в якості додаткового 
препарату; 
г) розглянути потенціал для проведення психотерапії 
та психокорекції

2.3. Фармако-
терапія ПТСР 
з коморбідною 
патологією 

1. У випадках, коли тяжкість супутньої депресії виключає 
ефективну участь в терапії та/або пов’язана з високим ризиком 
суїциду, рекомендується мінімізувати суїцидальний ризик 
та депресивну симптоматику до лікування ПТСР.
2. При сполученні ПТСР із залежністю від психоактивних 
речовин необхідно розглянути можливість лікування двох 
патологічних станів одночасно.
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IV. Опис етапів медичної допомоги
4.1. Організація надання первинної медичної допомоги пацієнтам із ПТСР у ЗОЗ та 
лікарями, що провадять господарську діяльність з медичної практики як фізичні особи-
підприємці

4.1.1. Програма підготовки лікарів, які надають первинну медичну допомогу, має включати 
основні питання:

• засвоєння практичних методів розпізнавання та діагностики ПТСР; 
• формування комунікативних навичок для адекватного спілкування з такими пацієнтами; 
• ознайомлення із сучасними методами лікування ПТСР – психотерапевтичними та меди-

каментозними – та особливостями їх використання; попередження надлишкового при-
значення фармакологічних препаратів, зокрема бензодіазепінів, лікарями, які надають 
первинну медичну допомогу; 

• освоєння психологічних технік управління стресом та навичок психологічного віднов-
лення (можуть використовуватись лікарем загальної практики – сімейним лікарем, 
якщо немає можливості направити пацієнта до лікаря-психолога чи лікаря-психоте-
рапевта).

Проведення таких занять доцільно організовувати на етапі розробки і впровадження 
ЛПМД «Реакція на важкий стрес та розлади адаптації. Посттравматичний стресовий розлад».

4.1.2. Заходи з організації первинної медичної допомоги
1. Лікарі загальної практики – сімейні лікарі проводять активне виявлення ПТСР серед 

пацієнтів групи ризику (див. п. 4.2.). 
2. У разі наявності окремих симптомів для верифікації ПТСР у пацієнтів групи ризику вико-

ристовують стандартизований опитувальник, який включає 7 питань (Додаток 1). Позитивна 
відповідь на 4 і більше питань вказує на вірогідність ПТСР.

3. У пацієнтів з вірогідністю ПТСР проводиться аналіз суїцидальних намірів – за допо-
могою запитання «Чи часто упродовж останнього місяця Вас турбували думки про здійс-
нення самогубства?». Пацієнти з високим ризиком суїциду направляються на вторинну ме-
дичну допомогу.

Положення 
протоколу

Обґрунтування Необхідні дії

3. Якщо ПТСР поєднується з будь-якою церебральною 
(ЧМТ) або соматичною патологією, лікування таких станів 
здійснюється одночасно (згідно з відповідними медико-
технологічними документами)

2.4.  Психо-
соціальна 
реабілітація 
та психоосвіта

Психосоціальна 
реабілітація застосовується 
разом з іншими 
заходами. Метою такої 
реабілітації є скорочення 
термінів інтеграції 
в суспільство і поліпшення 
функціонування, 
а не зменшення проявів 
симптомів

Обов’язкові
1. Психоосвіта;
2. Тренінг емоційних реакцій та розв’язання проблемТренінг 
розв’язання проблем, пов’язаних з бойовим минулим (для 
військових)

Бажані
1. Арт-терапія; 
2. Музикотерапія

2.5. Інші методи Не було визначено 
достатніх доказів щодо 
використання додаткових 
методів в якості 
самостійних методів 
лікування пацієнтів з ПТСР

Бажані
1. Лікувальна фізкультура; 
2. Фізичні вправи (аеробні та анаеробні); 
3. Голкорефлексотерапія; 
4. Транскраніальна магнітна стимуляція
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4. Обов’язковим компонентом медичної допомоги пацієнту з вірогідністю ПТСР є надання 
в доступній для нього формі інформації про стан його здоров’я, перебіг захворювання, реко-
мендації щодо лікування в усній та письмовій формі. Бажано надати пацієнту «Інформаційний 
лист «Посттравматичний стресовий розлад»» (Додаток 2). 

5. До лікаря-психіатра у ЗОЗ, що надає вторинну медичну допомогу, направляються паці-
єнти з вірогідністю ПТСР (або лікар-психіатр запрошується на консультацію) для встанов-
лення нозологічного діагнозу. 

6. Лікування ПТСР у ЗОЗ, що надає первинну медичну допомогу, має включати елементи 
психотерапії (надання інформації, емоційна підтримка, ознайомлення з психологічними тех-
ніками управління стресом та навчання навичок психологічного відновлення) та, за необ-
хідності, медикаментозне лікування окремих симптомів. Лікар загальної практики – сімей-
ний лікар може направити пацієнта для немедикаментозних втручань, зокрема психотерапії, 
до ЗОЗ, що надає вторинну медичну допомогу. 

7. У разі позитивної відповіді на питання № 2 опитувальника для скринінгу ПТСР 
(Додаток 1), для скринінгу депресивного розладу лікар загальної практики – сімейний лікар 
проводить подальше опитування пацієнта з використанням опитувальника PHQ-9 (Patient 
Health Questionnaire) (Додаток 1 до УКПМД «Депресія (легкий, помірний, тяжкий депре-
сивні епізоди без соматичного синдрому або з соматичним синдромом, рекурентний депресив-
ний розлад, дистимія)»). У разі підтверджуючої суми балів він уточнює особливості перебігу 
депресії, що в цілому дозволяє поставити синдромальний діагноз депресії та визначити її тяж-
кість. Допомога таким пацієнтам надається у відповідності до УКПМД «Депресія (легкий, 
помірний, тяжкий депресивні епізоди без соматичного синдрому або з соматичним синдро-
мом, рекурентний депресивний розлад, дистимія)». Пацієнтам з ПТСР, в яких виявлена де-
пресія, в першу чергу призначається медикаментозне та немедикаментозне лікування депресії. 

8. Пацієнти, в яких виявлена депресія та які мають високий ризик суїциду, направляються 
у спеціалізований стаціонар терміново. 

4.1.3. Виявлення посттравматичного стресового розладу у ЗОЗ, що надають первинну ме-
дичну допомогу.

Лікарям загальної практики – сімейним лікарям важливо враховувати, що люди з ГСР 
і ПТСР не завжди звертаються вчасно до лікаря з вираженим занепо коєнням про пережитий 
травматичний досвід. Часто виникають скарги на перепади настрою, злість, проблеми у від-
носинах, проблеми зі сном, сексуальні дисфункції чи скарги на загальний фізичний стан, на-
приклад головний біль, гастроентерологічні проблеми, ревматичні болі і проблеми зі шкірним 
покривом. Досвід пережитої травматичної події може навіть не бути згаданий. Така проблема 
виникає, зокрема, при небажанні обговорювати її або звертатися за допомогою. Необхідно та-
кож визнати, що існує соціальна стигматизація по відношенню до проблем психічного здо-
ров’я. Страх бути дискримінованим стає перешкодою для деяких людей, і вони замовчують 
свої симптоми. Крім того, існує стигма щодо деяких форм травматичних подій, наприклад, та-
ких як сексуальне насильство, яка може стати перешкодою для розповіді про свої проблеми. 
Лікарю, який проводить скринінг ПТСР, необхідно бути чутливим до таких питань і врахо-
вувати це в процесі діаг ностики ПТСР. 

РЕКОМЕНДАЦІЯ 1
При обстеженні пацієнтів, які звертаються до лікаря повторно з неконкретними скаргами 

на фізичне здоров’я, рекомендується проводити опитування щодо того, чи зазнала людина 
яких-небудь психотравмуючих подій нещодавно або в минулому, й описати приклади таких 
подій (була учасником або свідком катастрофи, військових події, насилля тощо).

РЕКОМЕНДАЦІЯ 2
Якщо людина вказує на будь-яку травматичну подію в анамнезі, то рекомендується застосувати 

інструменти скринінгу ПТСР. У ЗОЗ, що надають первинну медичну допомогу, рекомендовано 
використовувати метод скринінгу, запропонований Бреслау та співавт. (1999) (Додаток 1). 

sbRec_2016.indb   53sbRec_2016.indb   53 27.10.2016   15:21:4027.10.2016   15:21:40



НЕЙРОNEWS©

www.neuronews.com.ua54

Якщо людина відповідає позитивно на 4 або більше запитання анкети, то найбільш віро-
гідно буде діагностовано ПТСР. 

РЕКОМЕНДАЦІЯ 3
Важливо також зазначити, що існують категорії населення, які можуть бути визначені 

як схильні до ризику, такі як біженці, або ризик пов’язаний з їх професійною діяльністю, 
наприклад, співробітники служби порятунку, військові, для яких скринінг може проводи-
тися на більш регулярній основі. 

Важливо враховувати, що стресогенна ситуація не обов’язково повинна призводити 
до ПТСР, а може викликати інші психічні розлади, зокрема, фобії і депресії, що потребують 
уваги, відповідної діагностики і лікування. 

4.1.4. Проведення консультування лікарем загальної практики – сімейним лікарем щодо ви-
користання психологічних технік управління стресом. 

Застосування заходів з управління стресом у пацієнтів з ПТСР спрямоване на зменшення 
симптомів збудження й усунення наслідків тривожних симптомів, що впливають на спосіб 
життя індивіда. Основні компоненти управління стресом, які використовуються у пацієнтів 
з ПТСР, включають в себе навчання релаксації, управління диханням (антистресове дихання), 
методи відволікання, які зупиняють негативні думки.

4.1.5. Показання до призначення антидепресантів пацієнтам з ПТСР на первинній медич-
ній допомозі.

Антидепресанти повинні розглядатися в якості лікування ПТСР у дорослих у випадках, 
коли:

а) пацієнт не бажає брати участь у психотерапії та психокорекції, сфокусованих на травмі; 
б) пацієнт недостатньо стабільний для того, щоб починати психотерапію та психокорекцію, 

сфокусовану на травмі (в результаті, наприклад, схильності до суїци дальної поведінки) або 
важкого тривалого побутового стресу (наприклад, побутове насильство); 

в) пацієнт не отримав достатньо хороших результатів від психотерапії та психокорекції, 
сфокусованих на травмі; 

г) пацієнт відчуває велику кількість психологічних симптомів, які можуть значно посили-
тися протягом психотерапії та психокорекції, сфокусованих на травмі.

4.2. Критерії віднесення пацієнта до групи ризику розвитку ПТСР
Критерії віднесення пацієнта до групи ризику розвитку ПТСР наступні:
• участь у травматичних подіях, таких як катастрофа, війна, сексуальне або фізичне на-

силля, дорожньо-транспортна пригода, тортури тощо; 
• члени сімей учасників екстре маль них / травматичних подій.

4.3. Перша психологічна допомога
У зоні катастроф і терористичних актів лікарі швидкої допомоги, працівники сфери психіч-

ного здоров’я, які першими прибувають на місце катастрофи, підготовлені військовослужбовці 
та працівники служб швидкого реагування на надзвичайні ситуації повинні зорієнтуватися 
в ситуації та надати пацієнтам першу психологічну допомогу. Вона включає наступні етапи:

1. Встановлення контакту з пацієнтом у ненав’язливій і співчутливій манері. Для цього:
• назвіть себе й опишіть свою роль; 
• попросіть дозволу поговорити; 
• поясніть цілі розмови; 
• запитайте про нагальні потреби.
2. Забезпечення безпеки й фізичного комфорту:
• впевніться, що пацієнт перебуває у фізичній безпеці, допоможіть зробити оточення без-

печнішим, розпитайте про потребу в медикаментах чи інших необхідних засобах (оку-
ляри, милиці та інше); 
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• повідомте інформацію про ситуацію, пошуково рятувальні роботи та/або служби; 
• запропонуйте пацієнту забезпечити собі певний фізичний комфорт (щоб зменшити по-

чуття безпорадності, бажано заохотити його подбати про такі чинники, як їжа, захист від 
вітру або освітлення); 

• запропонуйте різні форми соціального комфорту та допоможіть зв’язатися з іншими па-
цієнтами; 

• захистіть пацієнта від додаткових травм і потенційних нагадувань про них.
3. Емоційна стабілізація пацієнтів:
• поважайте бажання пацієнта побути на самоті, дайте йому кілька хвилин, не робіть актив-

них спроб втрутитися, спокійно помовчіть і залишайтеся поряд; 
• скажіть йому, що ви тут, поблизу, якщо будете потрібні, або повернетеся до нього за кілька 

хвилин; 
• запропонуйте свою підтримку і допоможіть йому зосередити увагу на конкретних почут-

тях, думках і досяжних цілях; 
• заручіться підтримкою родичів/друзів; 
• відверто поговоріть про його нагальні проблеми або труднощі; 
• надайте інформацію, яка допоможе йому зорієнтуватися в оточенні; 
• попросіть вислухати вас, дивлячись вам в очі; 
• поясніть, де він знаходиться; 
• поговоріть про той аспект ситуації, який знаходиться під контролем, вселяє надію або має 

позитивний характер; 
• запропонуйте робити повільні і глибокі вдихи та видихи; 
• попросіть назвати п’ять нейтральних речей, що їх він може бачити, чути та відчувати.
4. Збирання інформації – з’ясуйте нагальні потреби та проблеми пацієнтів, що потребують 

їх вирішення або негайного направлення до спеціалістів:
• характер і тяжкість пережитого досвіду; 
• загибель близької людини; 
• тривоги щодо житейських обставин і загроз після катастрофи; 
• розлука з близькими або тривога про їхню безпеку; 
• фізична хвороба, психіатричні розлади, потреба в медикаментозному лікуванні; 
• втрати, зазнані в результаті катастрофи; 
• потреби в додаткових допоміжних послугах.
5. Практична допомога пацієнтам, щоб задовольнити їх нагальні потреби:
• уточніть нагальні потреби; 
• обговоріть план дій; 
• посприяйте пацієнтам дієво.
6. Встановлення зв’язку із джерелами соціальної підтримки:
• забезпечте зв’язок з основними особами, здатними надати підтримку (родичами 

тощо); 
• рекомендуйте пацієнтам звертатися за підтримкою до тих, хто зараз є на місці; 
• обговоріть способи пошуку та надання підтримки; 
• підшукайте можливих помічників; 
• поясніть пацієнту, як він може допомогти іншим.
7. Надання інформації щодо стратегії подолання стресу:
• розкажіть пацієнту про стресові реакції та їх подолання; 
• побудуйте розмову навколо індивідуальних реакцій пацієнта; 
• обговоріть можливі негативні та позитивні реакції; 
• уникайте патологізації реакцій; 
• обговоріть негативні та позитивні способи подолання стресових реакцій (зокрема – гніву, 

пригніченості, порушень сну).
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8. З’єднання пацієнтів із суміжними службами та з установами, які надавали їм послуги до ка-
тастрофи, або які необхідні в даний момент:

• психіатрична допомога; 
• медична допомога; 
• духовна підтримка; 
• дитячі соціальні служби, школи.
Перша психологічна допомога має на меті забезпечити безпеку пацієнта, встановити зв’язок 

із реабілітаційними ресурсами, послабити стресові реакції, допомогти пацієнту розвити нави-
чки коротко- і довготривалого подолання стресу та зміцнити природну психологічну стійкість 
пацієнта.

Не рекомендується проводити психологічний дебрифінг на загальній основі, не рекоменду-
ється неселективно використовувати психологічний дебрифінг після виникнення потенційно 
травматичної події. Після потенційно травматичної події рутинні психологічні консультації 
проводити не рекомендується. Найкращим підходом до надання допомоги людям після отри-
мання ними потенційно травматичного досвіду є практична та емоційна підтримка, заохочення 
використання адаптивних копінг-стратегій та соціальної підтримки. Пацієнти з ПТСР та депре-
сією, що супроводжується ризиком суїциду або загрозою насильства по відношенню до оточу-
ючих, направляються у спеціалізований стаціонар терміново. 

4.4. Показання до направлення на консультацію до лікаря-психіатра / 
на госпіталізацію у ЗОЗ, що надають вторинну (спеціалізовану) та третинну 
(високоспеціалізовану) медичну допомогу (табл. 4.4)

4.5. Алгоритм діагностики та лікування ГСР та ПТСР на вторинній (спеціалізованій) та 
третинній (високоспеціалізованій) медичній допомозі

Надання вторинної (спеціалізованої) та третинної (висо ко спеціалізованої) медичної допо-
моги пацієнтам з ГСР та ПТСР передбачає використання високотехнологічних методів кліні-
ко-психопатологічного та клініко-анамнестичного дослідження (клінічні консиліуми, розбори, 
технології телемедицини), нейровізуалізації (МРТ, КТ), нейрофізіологічного (ЕЕГ, сомногра-
фія), психодіагностичного, психометричного та психофізіологічного дослідження.

У процесі діагностики береться до уваги все, що стосується історії про травму, історії по-
передньої травми, самої травматичної події, психічного стану в минулому, до травми і поточ-
ного (психічний стан у минулому є особливо важливим у випадках, коли травматичні події 

Таблиця. 4.4. Показання до направлення на консультацію до лікаря-психіатра / на госпіталізацію у ЗОЗ, 
що надають вторинну (спеціалізовану) та третинну (високоспеціалізовану) медичну допомогу

Клінічна ситуація Консультація / Госпіталізація

Високий ризик суїциду, самозневага Консультація / Госпіталізація 

Наявність психотичних симптомів та гострого збудження Консультація / Госпіталізація

Диференційний розлад (біполярний розлад, зловживання психоактивними 
речовинами)

Консультація 

Тяжка депресія (виражена дезадаптація у зв’язку з ДР) Консультація 

Відсутність ефекту лікування пацієнтів з ПТСР упродовж 4-6 тижнів Консультація 

Погіршення соматичного стану внаслідок терапії, що проводиться Консультація 

Побажання пацієнта Консультація 
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включають в себе сексуальне або фізичне насильство у минулому), наявності та періодично-
сті симптомів ПТСР, а також будь-яких супутніх захворювань (включаючи вживання алко-
голю, наркотиків та інших психоактивних речовин). Особлива увага приділяється питанням 
фізичного здоров’я. Це може включати питання, пов’язані з ушкодженнями, що виникають 
внаслідок травматичного інциденту і ведуть до зміни ставлення до здоров’я після інциденту, 
із супутніми патологія ми або проблемами, що розвиваються, зі здоров’ям і можливими препа-
ратами, які були прописані для вирішення проблем зі здоров’ям. Також оцінюються інші ха-
рактеристики якості життя, такі як фізичне здоров’я, сімейне та професійне становище, пра-
вовий та фінансовий стан. 

ГСР та ПТСР характеризуються чотирма типами симптомів: симптоми повторного пережи-
вання травматичної події, такі як нав’язливі спогади чи сни; симптоми уникання, такі як уни-
кання думок, почуттів і місць, пов’язаних з травматичною подією; симптоми заціпеніння, такі 
як почуття відстороненості від інших; і симптоми підвищеної збудливості, такі як поганий сон, 
дратівливість і надмірна настороженість. Є дві ключові відмінності між ГСР та ПТСР. По-
перше, на відміну від ПТСР при ГСР особливий акцент ставиться на наявності симптомів ди-
соціації, а саме відчуття відстороненості та приголомшеності, деперсоналізації і дереалізації. 
Друга відмінність полягає у тривалості симптомів; ГСР діагностується у період від двох днів 
до одного місяця після впливу травматичної події, в той час, як ПТСР діагностується в період, 
як мінімум, одного місяця після травматичної події.

Діагностика ГСР та ПТСР здійснюється відповідно до критеріїв МКХ-10 (рубрика F4).
Діагностичний алгоритм включає також виділення контингенту осіб, які зазнали впливу трав-

муючих подій, мають симптоми дистресу та відповідають іншим рубрикам МКХ-10:
• проблеми, пов’язані з фізичними факторами зовнішнього середовища (Z58); 
• проблеми, пов’язані з труднощами підтримки нормального способу життя (Z73); 
• особисті потрясіння, перенесені у дитинстві (Z61.7); 
• стресовий стан, що не класифікується в інших рубриках (Z73.3); 
• зникнення або смерть члена сім’ї (Z63.4); 
• жертва злочину або тероризму (Z65.4); 
• жертва стихійного лиха, військових та інших ворожих подій (Z65.5).
Комплекс терапевтичних заходів включає травмофокусовані впливи, які є пріоритетними, 

фармакотерапію, психосоціальну реабілітацію та інші фізичні методи.
Дорослі з ГСР та ПТСР мають бути забезпечені психотерапевтичним та психокорекційним 

травмофокусованим втручанням з використанням ТФ-КПТ та ДПРО, що включають експо-
зицію та когнітивне реструктурування. ТФ-КПТ проводиться індивідуально, для пацієнтів 
з ГСР – 5-10 сеансів, для пацієнтів з ПТСР – 8-12 сеансів залежно від часу початку психо-
терапії та терапевтичної відповіді (для пацієнтів з коморбідною патологією, тривалою та пов-
торною травмою з нестійким терапевтичним альянсом можуть знадобиться додаткові сеанси).

 Коли симптоми не піддаються травмофокусованим втручанням, необхідно розглянути мож-
ливість обґрунтованого застосування втручань, що не сфокусовані на травмі (стрес-менедж-
мент), та фармакотерапії. 

Допомога здійснюється мультидисциплінарною командою за участю лікаря-психіатра, ліка-
ря-психотерапевта, лікаря-психолога, психолога, практичного психолога та інших відповідних 
фахівців. До надання допомоги залучаються волонтери, ветерани-комбатанти, соціальні праців-
ники, члени родин пацієнтів та представники громадських організацій.

Не повинна надаватися перевага фармакологічним засобам перед травмофокусованою тера-
пією, але їх використання може розглядатись в тому випадку, коли людина не готова чи не ба-
жає залучатись або не має доступу до отримання лікування за допомогою травмофокусованої 
терапії, якщо дані особи мають додаткові проблеми з психічним здоров’ям, такі як депресія, 
або вони не отримали покращення від застосування травмофокусованої терапії. У випадку за-
стосування фармакологічних засобів, перевага повинна віддаватись СІЗЗС.
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Лікування АД повинно розглядатися як доповнення до психотерапії та психокорекції у до-
рослих, в яких основні симптоми ПТСР є важкими і перешкоджають пацієнтові отримати ко-
ристь від психотерапевтичного та психокорекційного втручання.

Лікарям-психіатрам у своїх оцінках слід звернути увагу на наявність та вираженість супут-
ніх захворювань з метою врахування їх можливого впливу на процес і результати лікування.

Заходи з реабілітації, що сприяють оптимальному професійному, сімейному і соціальному 
функціонуванню, повинні регулярно призначатися на перших етапах лікування, а не відклада-
тись до моменту, коли захворювання перейде в хронічний стан. 

Така реабілітація має передбачати психоосвіту не тільки самої особи із ПТСР, а й членів 
її родини, а також максимально можливу соціальну та професійну підтримку для збереження 
оптимальної трудової / освітньої продуктивності.

4.6. Фармакотерапія посттравматичного стресового розладу з коморбідною 
патологією

У випадках, коли тяжкість супутньої депресії виключає ефективну участь у терапії та/або 
пов’язана з високим ризиком суїциду, рекомендується мінімізувати суїцидальний ризик та де-
пресивну симптоматику до лікування ПТСР. При сполученні ПТСР із залежністю від психо-
активних речовин необхідно розглянути можливість лікування двох патологічних станів одно-
часно. При сполученні ПТСР із залежністю від психоактивних речовин компоненти лікування 
ПТСР, сфокусовані на травмі, не повинні застосовуватися, поки особа, яка страждає на ПТСР, 
не продемонструє здатність керувати розладом без застосування психоактивних речовин та від-
відувати терапевтичні сеанси, не перебуваючи під впливом алкоголю або наркотиків. У контек-
сті ПТСР і зловживання психотропними препаратами, коли приймається рішення першочер-
гово лікувати залежність від психоактивних речовин, лікування повинно включати інформацію 
про ПТСР і стратегії боротьби з симптомами ПТСР, а також інформацію про те, як людина може 
контролювати свою залежність. Якщо ПТСР поєднується з будь-якою церебральною (ЧМТ) 
або соматичною патологією, лікування таких станів здійснюється одночасно (згідно з відповід-
ними медико-технологічними документами).

4.7. Організація медичної допомоги військовослужбовцям і працівникам військових 
формувань та правоохоронних органів, які мають гострий стресовий розлад, розлади 
адаптації та посттравматичний стресовий розлад

Зазначена допомога надається відповідно до загальної схеми, форм і методів лікування, ви-
значених відповідними медико-технологічними документами (у тому числі щодо здійснення не-
обхідного скринінгу) для дорослих осіб з урахуванням специфіки, притаманної популяції дію-
чих та колишніх військовослужбовців і працівників військових формувань та правоохоронних 
органів, у тому числі Міністерства оборони України, Міністерства внутрішніх справ України, 
Державної служби України з надзвичайних ситуацій, Служби безпеки України, Національної 
гвардії України, Державної прикордонної служби, Державної фіскальної служби, Служби зов-
нішньої розвідки, Управління державної охорони.

Допомога безпосередньо здійснюється лікарями загальної практики – сімейними лікарями, 
лікарями терапевтами, лікарями-психіатрами, лікарями-психотерапевтами, лікарями-пси-
хологами та практичними психологами, іншими спеціалістами відомчих служб медичного 
та психологічного забезпечення зазначених вище центральних органів виконавчої влади з ви-
користанням необхідного обладнання та можливостей відомчих медико-лікувальних, санатор-
но-курортних закладів, медико-реабілітаційних центрів, а також фахівцями закладів, визначе-
них Державною службою у справах ветеранів війни та учасників антитерористичної операції 
для проведення медико-психологічної реабілітації.

За умов участі пацієнта у військових діях або антитерористичних операціях діагностика здійс-
нюється з використанням військового варіанта Міссісіпської шкали, травмофокусовані впливи 
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базуються на когнітивному реструктуруванні (в ініціальному періоді психотерапії), до формування 
терапевтичного альянсу та комплаєнтності залучаються побратими-комбатанти та волонтери.

4.8. Особливості надання медичної допомоги дітям
4.8.1. Діагностика.
Діти дошкільного віку піддаються дії таких потенційно травматичних факторів, як фізичне 

та сексуальне насильство, емоційна депривація і неналежний догляд з боку групи первинної 
підтримки (занедбаність), укуси тварин, інвазивні медичні процедури.

Робоча група акцентує увагу на високому рівні травматизації дитячого населення і на тому, 
що поширеність ПТСР серед дошкільнят значно нижче, ніж у дітей шкільного віку та дорослих. 

Результати дослідження продемонстрували, що при використанні більш чутливих кри-
теріїв дітей з ПТСР виявлялося в три-вісім разів більше, ніж при використанні критеріїв 
МКХ-10 та DSM-IV. Спираючись на ці результати, прийнято рішення не лише змінити критерії 
ПТСР в DSM-5, але й виділити окремий підтип ПТСР для дітей дошкільного віку. Діагностичні 
критерії ПТСР для дітей більш старшого віку, підлітків і дорослих, в порівнянні з DSM-IV, 
майже не змінилися. Різниця між гострим і хронічним ПТСР були усунені, так як існуючих 
доказів для обґрунтування корисності такої диференціації виявилося недостатньо.

«Розлад реактивної прихильності» і «розгальмований розлад соціальної активності» виділені 
як розлади формування прихильності між дитиною та сім’єю при травматизації, зумовленій за-
недбаністю (відсутністю адекватного догляду в дитячому віці).

Для діагностики та типологізації розладів психіки та поведінки, пов’язаних зі стресом у ді-
тей у віці до 18 років, одночасно з критеріями МКХ-10 мають використовуватися діагностичні 
критерії DSM-5. Мають виділятися наступні діагностичні категорії:

1) реактивний розлад прихильності;
2) розгальмований розлад соціальної активності;
3) ПТСР;
4) ПТСР дітей у віці 6 років і молодше;
5) гострий стресовий розлад; 
6) розлад адаптації; 
7) пов’язані зі стресом тривожні розлади;
8) пов’язані зі стресом розлади настрою.
Первинний скринінг проводиться лікарем загальної практики–сімейним лікарем, лікарем-пе-

діатром, лікарем-психіатром дитячим на підставі безпосереднього медичного огляду, клінічних 
інтерв’ю з дитиною та її батьками, в разі потреби, з іншими особами з групи первинної під-
тримки з використанням науково-обґрунтованих методів оцінювання.

Обов’язкові дії лікаря включають:
1. Загальний медичний огляд для виявлення поранень, фізичних ушкоджень, ознак фізич-

ного та сексуаль ного насильства. 
2. Напівструктуроване інтерв’ю для інвентаризації наслідків травматичних подій – Traumatic 

Event Sequelae Inventory (TESI). 
3. Напівструктуроване інтерв’ю з батьками, вихователями та вчителями дітей у віці 5-17 ро-

ків, дітей у віці 11-17 років для виявлення симптомів розладів психіки та поведінки та оцінки 
вірогідності встановлення діаг ностичних категорій за МКХ-10 та DSM-5 (DAWBA) (www.
dawba.com).

4. Бажаним є ретельне оцінювання особливостей дитячої реакції на стрес з викорис-
танням формалізованого батьківського звіту про дитячу реакцію на стрес – Parent Report 
of Child’s Reaction to Stress.

Остаточна діагностика проводиться виключно дитячим лікарем-психіатром на підставі кліні-
ко-анамнестичного дослідження, інтерв’ю з дитиною, батьками дитини, іншими людьми з групи 
первинної підтримки дитини з використанням науково-обґрунтованих методів оцінювання.
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Діагностика здійснюється шляхом оцінювання за діаг ностичними критеріями МКХ-10, у віці 
6 років і молодше за діагностичними критеріями DSM-5. 

Для остаточної діагностики бажане використання спеціальних інструментаріїв для формалі-
зованого оцінюван  ня симптомів травми та коморбідних психічних розладів:

• клінічна шкала ПТСР для дітей та підлітків – Clinician-Administered PTSD Scale for 
Children & Adolescents (CAPS-CA); 

• шкала для оцінювання симптомів травми у дітей – Trauma Symptom Checklist for Children 
(TSCC); 

• інструментарії для оцінювання коморбідних розладів психіки та поведінки у дітей.
4.8.2. Профілактичні заходи.
Розвиток дитини після її травматизації обумовлює порушення інтеграції сенсорної, емоційної 

і когнітивної інформації, може призводити до формування реактивної лабільності, що, у свою 
чергу, стає причиною дисфункціональних відповідей на стресову ситуацію. Заходи вторинної 
профілактики здійснюються на долікарняному рівні безпосередньо в громаді як заходи первин-
ної психологічної допомоги.

Діти після травматизації можуть мати широкий спектр аномалій розвитку: від затримок ро-
зумового розвитку та специфічних розладів розвитку, що створюють проблеми при навчанні 
(learning disability), до антисоціаль ної поведінки з агресією, спрямованою на себе та інших, і по-
требують психолого-педагогічної підтримки. 

Заходи вторинної профілактики мають включати заходи, спрямовані на:
• підвищення стійкості до стресу; 
• забезпечення безперервності звичного способу життя для дитини; 
• активацію підтримки з боку групи первинної підтримки;
• забезпечення корекційно-педагогічного супроводу (в разі потреби);
• психоосвітню роботу з батьками, спрямовану на підвищення ефективності управління по-

ведінкою дитини; 
• моніторинг наявності належної підтримки дитини з боку групи її первинної під-

тримки, виявлення та запобігання випадкам насильства, сексуального насильства 
в родині.

Залучення батьків, інших законних представників дитини, а також вихователів/вчите-
лів, дуже важливе при роботі з дітьми і підлітками, так як саме вони зазвичай приводять/
направляють їх для обстеження та лікування. Крім того, діти – це частина системи (за-
звичай сім’ї), тому при обстеженні і лікуванні необхідно брати до уваги всю систему. В 
разі, якщо люди з групи первинної підтримки дитини не забезпечують належний рівень 
її життєво необхідних потреб, є джерелом фізичного насильства чи сексуального насиль-
ства, дитині має бути створене безпечне середовище з використанням процедур ювенальної 
юстиції.

4.8.3. Лікування.
Застосовуються переважно методи психологічного лікування, які спираються на принципи 

наукової доказовості. Спеціалізовані психотерапевтичні втручання проводять лікарі-психологи, 
лікарі-психотерапевти, психологи, лікарі-психіатри (дитячі), які мають спеціаль  ну підготовку 
та сертифікацію відповідних професійних асоціацій.

Важливим є залучення до терапії батьків, інших законних представників дитини, а також 
вихователів/вчителів. В соціально дезадаптованих родинах, родинах, в яких дитина отримує 
вторинну травматизацію внаслідок насильства чи сексуального насильства з боку групи пер-
винної підтримки терапії, має передувати створення безпечних умов для дитини, психологічні 
втручання мають проводитися окремо від батьків.

Фармакологічне лікування в педіатричній практиці має переважно застосовуватися за наяв-
ності депресивних та тривожних розладів, а також за наявності порушень, тяжких порушень 
активності та уваги.

sbRec_2016.indb   60sbRec_2016.indb   60 27.10.2016   15:21:4027.10.2016   15:21:40



НЕЙРОNEWS©

61

Методи психологічного лікування:
• психоосвітня робота з групою первинної підтримки дитини (недирективне консульту-

вання); 
• ТФ-КПТ; 
• ДПРО; 
• управління стресом.
Методи психологічного лікування з обмеженими доказами терапевтичної ефективності:
• групова КПТ; 
• психодинамічна терапія; 
• дебрифінг.
4.8.4. Лікарські засоби.
СІЗЗС рекомендовані при тривожно-фобічних розладах, обсесивно-компульсивній симпто-

матиці. Не рекомендовані трициклічні АД та пароксетин.
Бета-блокатори рекомендовані при надмірному психомоторному збудженні.
Альфа-адренергічні агоністи рекомендовані при нічних кошмарах, імпульсивності, гнівливості.
Психостимулятори (метилфенідат) рекомендовані при імпульсивності, гнівливості, дисфо-

ріях, які не можуть бути контрольовані методами психологічного лікування.
СІЗЗН рекомендовані при формуванні межового розладу особистості.

V. Ресурсне забезпечення виконання протоколу
На момент затвердження цього уніфікованого клінічного протоколу засоби матеріально-тех-

нічного забезпечення дозволені до застосування в Україні. При розробці та застосуванні 
ЛПМД (КМП) необхідно перевірити реєстрацію в Україні засобів матеріально-технічного за-
безпечення, які включені до ЛПМД (КМП), та відповідність призначення лікарських засобів 
Інструкції для медичного застосування лікарського засобу, затвердженій Міністерством охо-
рони здоров’я України. Державний реєстр лікарських засобів України знаходиться за електро-
нною адресою: www.drlz.kiev.ua.

5.1. Для лікарів, що провадять господарську діяльність з медичної практики як фізичні 
особи-підприємці, ЗОЗ, які надають ПМД

5.1.1. Кадрові ресурси. 
Лікар загальної практики – сімейний лікар, медична сестра загальної практики, лікар-тера-

певт дільничний, лікар-педіатр дільничний.
5.1.2. Матеріально-технічне забезпечення.
Оснащення: опитувальник для скринінгу ПТСР та PHQ-9.
Лікарські засоби (порядок переліку лікарських засобів не означає пріоритетності їх застосу-

вання): золпідем, зопіклон, пароксетин, пропранолол, сертралін. 

5.2. Для лікарів, що провадять господарську діяльність з медичної практики як фізичні 
особи-підприємці, ЗОЗ, які надають вторинну (спеціалізовану) медичну допомогу, 
а також для ЗОЗ, що надають третинну (високоспеціалізовану) медичну допомогу

5.2.1. Кадрові ресурси. 
Лікарі-психіатри, лікарі-психіатри дитячі, лікарі-психотерапевти, лікарі-психологи, психо-

логи, практичні психологи.
5.2.2. Матеріально-технічне забезпечення.
Лікарські засоби (порядок переліку лікарських засобів не означає пріоритетності їх засто-

сування): агомелатин, буспірон, вальпроєва кислота, венлафаксин, дулоксетин, есциталопрам, 
золпідем, зопіклон, кветіапін, ламотриджин, метилфенідат, міртазапін, оланзапін, пароксетин, 
прегабалін, пропранолол, рисперидон, селегілін, сертралін, тіанептин, топірамат, тразодон, флу-
воксамін, флуоксетин, циталопрам.
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VІ. Індикатори якості медичної допомоги
Форма № 025/о – Медична карта амбулаторного хворого (Форма 025/о), затверджена 

Наказом МОЗ України від 14 лютого 2012 р. № 110 «Про затвердження форм первинної облі-
кової документації та інструкцій щодо їх заповнення, що використовуються у закладах охорони 
здоров’я незалежно від форми власності та підпорядкування», зареєстрованого в Міністерстві 
юстиції України від 28 квітня 2012 р. за № 661/20974.

Форма № 030/о – Контрольна карта диспансерного нагляду (Форма 030/о), затверджена 
Наказом МОЗ України від 14 лютого 2012 р. № 110 «Про затвердження форм первинної облі-
кової документації та інструкцій щодо їх заповнення, що використовуються у закладах охорони 
здоров’я незалежно від форми власності та підпорядкування», зареєстрований в Міністерстві 
юстиції України від 28.04.2012 року за № 661/20974.

6.1. Перелік індикаторів якості медичної допомоги
6.1.1. Наявність у лікуючого лікаря, який надає первинну медичну допомогу, локального про-

токолу ведення пацієнта з ПТСР.
6.1.2. Наявність у лікаря, що провадить господарську діяльність з медичної практики як фі-

зична особа-підприємець, в ЗОЗ, які надають вторинну (спеціалізовану) медичну допомогу, ло-
кального протоколу ведення пацієнта з ПТСР.

6.1.3. Використання Опитувальника для скринінгу ПТСР (Додаток 1) лікарями, які надають 
первинну медичну допомогу.

6.1.4. Відсоток лікуючих лікарів, які надають первинну медичну допомогу, які пройшли тема-
тичне удосконалення з діагностики та лікування ПТСР на первинній медичній допомозі.

6.1.5. Відсоток пацієнтів з ПТСР, для яких лікуючим лікарем, який надає первинну медичну 
допомогу, отримано інформацію про медичний стан протягом звітного періоду.

6.2. Паспорти індикаторів якості медичної допомоги
6.2.1. А) Наявність у лікуючого лікаря, який надає первинну медичну допомогу, локального 

протоколу ведення пацієнта з ПТСР.
Б) Зв’язок індикатора із затвердженими настановами, стандартами та протоколами медич-

ної допомоги.
Індикатор ґрунтується на положеннях Уніфікованого клінічного протоколу первинної, вто-

ринної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги «Реакція 
на важкий стрес та розлади адаптації. Посттравматичний стресовий розлад».

В) Зауваження щодо інтерпретації та аналізу індикатора.
Даний індикатор характеризує організаційний аспект запровадження сучасних медико-тех-

нологічних документів (ЛПМД) в регіоні. Якість медичної допомоги пацієнтам, відповідність 
надання медичної допомоги вимогам ЛПМД, відповідність ЛПМД чинному УКПМД даним 
індикатором висвітлюватися не може, але для аналізу цих аспектів необхідне обов’язкове за-
провадження ЛПМД в ЗОЗ.

Бажаний рівень значення індикатора: 2016 рік – 90%; 
2017 рік та подальший період – 100%.
Г) Інструкція з обчислення індикатора.
а) Організація (ЗОЗ), яка має обчислювати індикатор: структурні підрозділи з питань охо-

рони здоров’я місцевих державних адміністрацій.
б) Дані надаються лікуючими лікарями, які надають первинну медичну допомогу, розташова-

ними на території обслуговування, до структурних підрозділів з питань охорони здоров’я міс-
цевих державних адміністрацій.

в) Дані надаються поштою, в тому числі електронною поштою.
г) Метод обчислення індикатора: підрахунок шляхом ручної або автоматизованої обробки. 

Індикатор обчислюється структурними підрозділами з питань охорони здоров’я місцевих 
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державних адміністрацій після надходження інформації від всіх лікуючих лікарів, які надають 
первинну медичну допомогу, зареєстрованих на території обслуговування. Значення індикатора 
обчислюється як відношення чисельника до знаменника.

ґ) Знаменник індикатора складає загальна кількість лікуючих лікарів, які надають первинну 
медичну допомогу, зареєстрованих на території обслуговування. Джерелом інформації є звіт 
структурних підрозділів з питань охорони здоров’я місцевих державних адміністрацій, який 
містить інформацію про кількість лікуючих лікарів, які надають первинну медичну допомогу, 
зареєстрованих на території обслуговування.

д) Чисельник індикатора складає загальна кількість лікуючих лікарів, які надають первинну 
медичну допомогу, зареєстрованих на території обслуговування, для яких задокументований 
факт наявності локального протоколу ведення пацієнта з ПТСР (наданий екземпляр ЛПМД). 
Джерелом інформації є ЛПМД, наданий лікуючим лікарем, який надає первинну медичну до-
помогу.

е) Значення індикатора наводиться у відсотках.
6.2.2. А) Наявність у лікаря, що провадить господарську діяльність з медичної практики як фі-

зична особа підприємець, в ЗОЗ, які надають вторинну (спеціалізовану) медичну допомогу, ло-
кального протоколу ведення пацієнта з ПТСР.

Б) Зв’язок індикатора із затвердженими настановами, стандартами та протоколами медич-
ної допомоги.

Індикатор ґрунтується на положеннях Уніфікованого клінічного протоколу первинної, вто-
ринної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги «Реакція 
на важкий стрес та розлади адаптації. Посттравматичний стресовий розлад».

В) Зауваження щодо інтерпретації та аналізу індикатора.
Даний індикатор характеризує організаційний аспект запровадження сучасних медико-тех-

нологічних документів (ЛПМД) в регіоні. Якість медичної допомоги пацієнтам, відповідність 
надання медичної допомоги вимогам ЛПМД, відповідність ЛПМД чинному УКПМД даним 
індикатором висвітлюватися не може, але для аналізу цих аспектів необхідне обов’язкове за-
провадження ЛПМД в ЗОЗ. 

Бажаний рівень значення індикатора: 2016 рік – 90 %; 2017 рік та подальший період – 100 %.
Г) Інструкція з обчислення індикатора.
а) Організація (ЗОЗ), яка має обчислювати індикатор: структурні підрозділи з питань охо-

рони здоров’я місцевих державних адміністрацій.
б) Дані надаються лікуючими лікарями, які надають вторинну (спеціалізовану) медичну до-

помогу, розташованими на території обслуговування, до структурних підрозділів з питань охо-
рони здоров’я місцевих державних адміністрацій.

в) Дані надаються поштою, в тому числі електронною поштою.
г) Метод обчислення індикатора: підрахунок шляхом ручної або автоматизованої об-

робки. Індикатор обчислюється структурними підрозділами з питань охорони здоров’я міс-
цевих державних адміністрацій після надходження інформації від всіх лікуючих лікарів, 
які надають вторинну (спеціалізовану) медичну допомогу, зареєстрованих на території 
обслуговування. Значення індикатора обчислюється як відношення чисельника до зна-
менника.

ґ) Знаменник індикатора складає загальна кількість лікуючих лікарів, які надають спеціалі-
зовану медичну допомогу, зареєстрованих на території обслуговування. Джерелом інформації 
є звіт структурних підрозділів з питань охорони здоров’я місцевих державних адміністрацій, 
який містить інформацію про кількість лікуючих лікарів, які надають вторинну (спеціалізо-
вану) медичну допомогу, зареєстрованих на території обслуговування.

д) Чисельник індикатора складає загальна кількість лікуючих лікарів, які надають вторинну 
(спеціалізовану) медичну допомогу, зареєстрованих на території обслуговування, для яких за-
документований факт наявності ЛПМД ведення пацієнта з ПТСР (наданий екземпляр ЛПМД). 
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Джерелом інформації є ЛПМД, наданий лікуючими лікарями, які надають вторинну (спеціалі-
зовану) медичну допомогу.

е) Значення індикатора наводиться у відсотках.
6.2.3. А) Використання опитувальника для скринінгу ПТСР лікарями, які надають первинну 

медичну допомогу. 
Б) Зв’язок індикатора із затвердженими настановами, стандартами та протоколами медич-

ної допомоги.
Індикатор ґрунтується на положеннях Уніфікованого клінічного протоколу первинної, вто-

ринної (спе ціа лізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги «Реакція 
на важкий стрес та розлади адаптації. Посттравматичний стресовий розлад».

В) Зауваження щодо інтерпретації та аналізу індикатора.
Аналіз індикатора дозволить виявити проблеми, пов’я зані з кваліфікованою оцінкою діагнос-

тики ПТСР. 
Цільовий (бажаний) рівень значення індикатора на етапі запровадження УКПМД не визна-

чається заради запобігання викривлення реальної ситуації внаслідок адміністративного тиску.
Г) Інструкція з обчислення індикатора.
а) Організація (ЗОЗ), яка має обчислювати індикатор: структурні підрозділи з питань охо-

рони здоров’я місцевих державних адміністрацій.
б) Дані надаються лікуючими лікарями, які надають первинну медичну допомогу, розташова-

ними на території обслуговування, до структурних підрозділів з питань охорони здоров’я міс-
цевих державних адміністрацій.

в) Дані надаються поштою, в тому числі електронною поштою.
г) Метод обчислення індикатора: підрахунок шляхом ручної обробки або автоматизованої об-

робки. Індикатор обчислюється структурними підрозділами з питань охорони здоров’я місцевих 
державних адміністрацій після надходження інформації від всіх лікуючих лікарів, які надають 
первинну медичну допомогу, зареєстрованих на території обслуговування. Значення індикатора 
обчислюється як відношення чисельника до знаменника.

ґ) Знаменник індикатора складає загальна кількість лікуючих лікарів, які надають первинну 
медичну допомогу, зареєстрованих на території обслуговування. Джерелом інформації є звіт 
структурних підрозділів з питань охорони здоров’я місцевих державних адміністрацій, який 
містить інформацію про кількість лікуючих лікарів, які надають первинну медичну допомогу, 
зареєстрованих на території обслуговування.

д) Чисельник індикатора складає загальна кількість лікуючих лікарів, які надають первинну 
медичну допомогу, зареєстрованих на території обслуговування, які використовували опиту-
вальники для діагностики ПТСР. Джерелом інформації є записи в первинній медичній доку-
ментації (Медична карта амбулаторного хворого, Форма 025/о) щодо результатів використання 
опитувальника для скринінга ПТСР при обстеженні пацієнта лікуючими лікарями, які надають 
первинну медичну допомогу.

е) Значення індикатора наводиться у відсотках.
6.2.4. А) Відсоток лікуючих лікарів, які надають первинну медичну допомогу, які пройшли 

тематичне удосконалення з діагностики та лікування ПТСР на первинній медичній допомозі. 
Б) Зв’язок індикатора із затвердженими настановами, стандартами та протоколами медич-

ної допомоги.
Індикатор ґрунтується на положеннях Уніфікованого клінічного протоколу первинної, вто-

ринної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги «Реакція 
на важкий стрес та розлади адаптації. Посттравматичний стресовий розлад».

В) Зауваження щодо інтерпретації та аналізу індикатора.
Цільовий (бажаний) рівень значення індикатора на етапі запровадження УКПМД не визна-

чається заради запобігання викривленню реальної ситуації внаслідок адміністративного тиску.
Г) Інструкція з обчислення індикатора.
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а) Організація (ЗОЗ), яка має обчислювати індикатор: структурні підрозділи з питань охо-
рони здоров’я місцевих державних адміністрацій.

б) Дані надаються лікуючими лікарями, які надають первинну медичну допомогу, розташова-
ними на території обслуговування, до структурних підрозділів з питань охорони здоров’я міс-
цевих державних адміністрацій.

в) Дані надаються поштою, в тому числі електронною поштою.
г) Метод обчислення індикатора: підрахунок шляхом ручної або автоматизованої обробки. 

Індикатор обчислюється структурними підрозділами з питань охорони здоров’я місцевих дер-
жавних адміністрацій після надходження інформації від всіх лікуючих лікарів, які надають пер-
винну медичну допомогу, зареєстрованих на території обслуговування. Значення індикатора об-
числюється як відношення чисельника до знаменника.

ґ) Знаменник індикатора складає загальна кількість лікуючих лікарів, які надають первинну 
медичну допомогу, зареєстрованих на території обслуговування. Джерелом інформації є звіт 
структурних підрозділів з питань охорони здоров’я місцевих державних адміністрацій, який 
містить інформацію про кількість лікуючих лікарів, які надають первинну медичну допомогу, 
зареєстрованих на території обслуговування.

д) Чисельник індикатора складає загальна кількість лікуючих лікарів, які надають первинну 
медичну допомогу, зареєстрованих на території обслуговування, для яких задокументований 
факт участі в програмі тематичного удосконалення з діагностики та лікування ПТСР. Джерелом 
інформації є документ (свідоцтво) з проходження тематичного удосконалення, наданий лікую-
чим лікарем, який надає первинну медичну допомогу.

е) Значення індикатора наводиться у відсотках.
6.2.5. А) Відсоток пацієнтів з ПТСР, для яких лікуючим лікарем, який надає первинну ме-

дичну допомогу, отримано інформацію про медичний стан впродовж звітного періоду.
Б) Зв’язок індикатора із затвердженими настановами, стандартами та протоколами медич-

ної допомоги.
Індикатор ґрунтується на положеннях Уніфікованого клінічного протоколу первин-

ної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допо-
моги «Посттравматичний стресовий розлад».

В) Зауваження щодо інтерпретації та аналізу індикатор. 
При аналізі індикатора слід враховувати неприпустимість формального та необґрунтованого 

віднесення до чисельника індикатора тих хворих, для яких не проводилося медичного огляду 
лікуючим лікарем, який надає первинну медичну допомогу, протягом звітного періоду. В пер-
винній медичній документації мають бути задокументовані факти медичного огляду хворого, 
а також наявність або відсутність прогресування захворювання. Пацієнти, для яких такі за-
писи в медичній документації відсутні, не включаються до чисельника індикатора, навіть у ви-
падку, якщо лікуючий лікар, який надає первинну медичну допомогу, має достовірну інформа-
цію про те, що пацієнт живий та перебуває на території обслуговування (за відсутності даних 
медичного огляду).

Цільовий (бажаний) рівень значення індикатора на етапі запровадження УКПМД не визна-
чається заради запобігання викривленню реальної ситуації внаслідок адміністративного тиску.

Г) Інструкція з обчислення індикатора.
а) Організація (заклад охорони здоров’я), яка має обчислювати індикатор: структурні підроз-

діли з питань охорони здоров’я місцевих державних адміністрацій.
б) Дані надаються лікуючими лікарями, які надають первинну медичну допомогу, розташова-

ними на території обслуговування, до структурних підрозділів з питань охорони здоров’я міс-
цевих державних адміністрацій.

в) Дані надаються поштою, у тому числі електронною поштою.
г) Метод обчислення індикатора: підрахунок шляхом ручної обробки. При наявності авто-

матизованої технології ЗОЗ, в якій обробляються формалізовані дані щодо медичної допомоги 
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в обсязі, що відповідає Медичній карті амбулаторного хворого (Форма 025/0) або Контрольній 
карті диспансерного нагляду (Форма 030/о) – автоматизована обробка.

Індикатор обчислюється лікуючими лікарями, які надають первинну медичну допомогу, шля-
хом ручного або автоматизованого аналізу інформації Медичних карт амбулаторного хворого 
(форма 025/о) або Контрольних карт диспансерного нагляду (Форма 030/о).

Індикатор обчислюється регіональним управлінням охорони здоров’я після надходження від 
всіх лікуючих лікарів, які надають первинну медичну допомогу, зареєстрованих на території об-
слуговування, інформації щодо загальної кількості пацієнтів, які складають чисельник та зна-
менник індикатора.

ґ) Знаменник індикатора складає загальна кількість пацієнтів, які перебувають під диспансер-
ним наглядом у лікуючого лікаря, який надає первинну медичну допомогу, з діагнозом ПТСР.

Джерелом інформації є: Медична карта амбулаторного хворого (Форма 025/о); Контрольна 
карта диспансерного нагляду (Форма 030/о).

д) Чисельник індикатора складає загальна кількість пацієнтів лікуючого лікаря, який надає 
первинну медичну допомогу, з ПТСР, для яких наведена інформація про медичний стан па-
цієнта із зазначенням відсутності або наявності його прогресування. Джерелом інформації є: 
Медична карта амбулаторного хворого (Форма 025/о); Контрольна карта диспансерного наг-
ляду (Форма 030/о).

е) Значення індикатора наводиться у відсотках.

VII. Перелік літературних джерел, використаних при розробці УКПМД
1. Електронний документ «Адаптована клінічна настанова, заснована на дока-

зах «Посттравматичний стре совий розлад», 2016.
2. Закон України «Про психіатричну допомогу».
3. Наказ МОЗ України від 31.03.2015 р. № 183 «Про затвердження сьомого випуску 

Державного формуляра лікарських засобів та забезпечення його доступності».
4. Наказ МОЗ України від 25.12.2014 р. № 1003 «Про затвердження та впровадження меди-

ко-технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги при депресії».
5. Наказ МОЗ України від 27.12.2013 р. № 1150 «Про затвердження Примірного табеля ма-

теріально-технічного оснащення Центру первинної медичної (медико-санітарної) допомоги та 
його підрозділів».

6. Наказ МОЗ України від 28.09.2012 р. № 751 «Про створення та впровадження медико-тех-
нологічних документів зі стандартизації медичної допомоги в системі Міністерства охорони здо-
ров’я України», зареєстрований в Міністерстві юстиції України від 29.11.2012 р. № 2001/22313.

7. Наказ МОЗ України від 14.02.2012 р. № 110 «Про затвердження форм первинної обліко-
вої документації та інструкцій щодо їх заповнення, що використовуються у закладах охорони 
здоров’я незалежно від форми власності та підпорядкування», зареєстрований в Міністерстві 
юстиції України 28.04.2012 р.  № 661/20974.

8. Наказ МОЗ України від 31.10.2011 р. № 739 «Про затвердження табелів оснащення ме-
дичною технікою та виробами медичного призначення структурних підрозділів консультатив-
но-діагностичного центру».

9. Наказ МОЗ України від 31.10.2011 р. № 734 «Про затвердження табелів оснащення ме-
дичною технікою та виробами медичного призначення структурних підрозділів лікарні плано-
вого лікування».

10. Наказ МОЗ України від 02.03.2011 р.  № 127 «Про затвердження примірних табелів осна-
щення медичною технікою та виробами медичного призначення центральної районної (район-
ної) та центральної міської (міської) лікарень».

11. Наказ МОЗ України від 17.11.2010 р. № 999 «Про затвердження форм звітності та медич-
ної облікової документації служб швидкої та невідкладної медичної допомоги України», зареє-
стрований Міністерством юстиції України за № 147/18885 від 03.02.2011 р.
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12. Наказ МОЗ України від 15.04.2008 р. № 199 «Про затвердження Порядку застосування 
методів психологічного і психотерапевтичного впливу» зареєстрований Міністерством юстиції 
за №577/15268 від 03.07.2008 р.

13. Наказ МОЗ України від 08.10.2007 № 623 «Про затвердження форм індивідуальної 
програми реабілітації інваліда, дитини-інваліда та Порядку їх складання», зареєстрований 
в Міністерстві юстиції України  від 19.10.2007 р. № 1197/14464. 

14. Наказ МОЗ України від 28.10.2002 р. № 385 «Про затвердження переліків закладів охо-
рони здоров’я, лікарських, провізорських посад та посад молодших спеціалістів з фармацевтич-
ною освітою у закладах охорони здоров’я», зареєстрований Міністерством юстиції 12.11.2002 р.  
№ 892/7180.

15. Наказ МОЗ України від 23.02.2000 р.  № 33 «Про штатні нормативи та типові штати за-
кладів охорони здоров’я».

VIII. Додатки до УКПМД
Додаток 1
Опитувальник для скринінгу посттравматичного стресового розладу

№ Запитання Варіанти відповіді

1
Чи уникаєте Ви нагадувань про травматичну подію шляхом уникнення певних 
місць, людей або діяльності?

так

ні

2 Чи втратили Ви інтерес до діяльності, яка колись була важливою або приємною?
так

ні

3 Чи стали Ви почувати себе більш далеким або ізольованим від інших людей?
так

ні

4 Чи втратили Ви здатність переживати почуття любові або прихильності до інших 
людей?

так

ні

5 Чи стали Ви думати, що немає ніякого сенсу будувати плани на майбутнє?
так

ні

6 Чи виникли у Вас проблеми із засинанням або сном?
так

ні

7 Чи стали Ви більш нервовим або дратівливим через звичайний шум чи рух?
так

ні

Дата___________________
Примітка. 4 і більше позитивних відповідей вказують на ймовірність ПТСР.
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Додаток 2
Інформаційний лист
«Посттравматичний стресовий розлад»

Статистичні дані свідчать, що 50-65 % людей впродовж життя зазнають впливу як мінімум 
однієї травматичної події, а багато зазнають впливу двох і більше подій, таких як значна ката-
строфа, війни, сексуальне або фізичне насилля, дорожньо-транспортна пригода, тортури тощо, 
які пов’язані з загрозою для власного життя (або життя іншої людини) і обумовили сильний 
страх, безпорадність або жах. Психологічні реакції на стресогенну подію виникають у всіх лю-
дей, але можуть відрізняться за силою вираженості і наслідкам для загального стану. В медич-
ній практиці виділяють гострий стресовий розлад (ГСР) та посттравматичний стресовий роз-
лад (ПТСР). Основна відмінність між ГСР і ПТСР – це час, що минув з моменту травматичної 
події. ГСР діагностується в період від двох днів до одного місяця після травматичного інци-
денту, а ПТСР діагностується не раніше, ніж через місяць. Перебіг ПТСР визначається як го-
стрий, коли симптоми зберігаються впродовж менше трьох місяців, і хронічний, коли симп-
томи зберігаються три і більше місяці. У випадках, коли початок симптомів спостерігається 
через 6 місяців та більше після травматичної події, розлад визначається як ПТСР з пізнім про-
явом. За даними літератури, частота розвитку ПТСР становить 10-15 % серед осіб, які зазнали 
впливу травматичних подій. Діти, підлітки, люди похилого віку більш вразливі до появи пси-
хопатологічних реакцій на стрес. У жінок частота ПТСР в середньому в 2 рази вища, ніж у чо-
ловіків.  Важливо враховувати, що клінічні прояви ПТСР вкрай різноманітні і з часом можуть 
змінюватися. Перебіг ПТСР хвилеподібний. Характерним є:

• повторне переживання – нав’язливі тривожні спогади про травмуючу подію; кошмарні сно-
видіння; інтенсивні психологічні страждання або такі реакції організму, як пітливість, при-
скорене серцебиття і паніка при зіткненні із нагадуванням про травмуючу подію; 

• уникнення й емоційне заціпеніння – уникнення занять, місць, думок, почуттів або розмов, 
пов’язаних з подією; втрата інтересу до діяльності, яка у минулому приносила радість, від-
сторонення або відчуження від інших, обмеження емоційної реакції (наприклад: нездат-
ність відчувати радість або щастя); 

• перезбудження – безсоння, дратівливість, труднощі з концентрацією уваги, надмірна нас-
тороженість.

Може виникати невмотивована агресія, спрямована на випадкових людей, а часто на рідних 
і близьких. Незрозуміле почуття провини (не виконав місію; не врятував; мав би зараз бути там), 
почуття недовіри та зради, а також «несправедливості долі»; відчуття відсутності майбутнього 
тощо. Іноді людина не помічає своїх змін, проте це помічають інші. Оточуючі можуть сприй-
мати людину з ПТСР як таку, яку «підмінили». 

Часто люди, в яких є ПТСР, побоюються говорити про свої проблеми – бояться стигматиза-
ції по причині звернення за психіатричною допомогою, відчувають сором, намагаються подо-
лати прояви розладу самостійно. На жаль, часто це відбувається за допомогою алкогольних на-
поїв та наркотичних препаратів, що ще більше посилює прогресування ПТСР. 

Необхідно знати, що ПТСР – це медична проблема, що охоплює людину в цілому – фізично, 
психічно, емоційно та духовно.

Якщо Ви або Ваші близькі зазнали впливу психотравмуючої події та відчуваєте описані вище 
прояви, дуже важливо вчасно звернутись по допомогу до лікаря. Говорити про свою проблему – 
значить зробити перший крок на шляху до одужання. Вчасно призначене лікування, яке вклю-
чає психологічну допомогу і, у разі необхідності, призначення медикаментозних препаратів змен-
шить страждання і покращить самопочуття, створить умови для повернення до повноцінного 
життя. Лікування можливе на всіх етапах, але ефективність його більша, якщо призначити його 
відразу після появи перших симптомів. 

Для одужання важливе значення має розуміння того, що процес лікування потребує пев-
ного часу і зусиль як від особи з ПТСР, так і від його оточення. Підтримка з боку близьких 
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дуже важлива. Важливе значення має особиста участь пацієнта з ПТСР та членів сім’ї в плану-
ванні лікування – активне обговорення лікувальних втручань та усвідомлене прийняття рішень. 
Індивідуально підібране лікування прискорює одужання. 

Важливо враховувати досвід інших країн (США, Австралії, Франції тощо) щодо ефективності 
використання психологічного лікування ПТСР, зокрема, проведення травмофокусованої когні-
тивно-поведінкової психотерапії. Розмови про травму – це шлях до одужання. Кількість сеан-
сів визначається лікарем індиві дуально. Важливо не уникати цього виду лікування. 

Медикаментозна терапія також призначається індивідуально у разі потреби. Особливої 
уваги потребує лікування супутньої депресії. Лікування депресії, що виникла вперше, 
може призначити дільничний терапевт або сімейний лікар. Використовують переважно ан-
тидепресанти з групи інгібіторів зворотного захоплення серотоніну. Ці препарати, зде-
більшого, добре переносяться, не викликають залежності та звикання. Потрібно знати, 
що терапевтичний ефект від препаратів цієї групи настає поступово, переважно, проходить
2-3 тижні до виникнення позитивних змін, тому дуже важливо дотримуватись рекомендацій лі-
каря щодо режиму прийому препарату, його дози та тривалості курсу лікування і не відміняти 
препарати самостійно.

Медикаментозного лікування потребують розлади сну і кошмарні сновидіння. Проте призна-
чення має зробити лікар. Не можна приймати препарати за порадою знайомих і родичів, оскільки 
це може призвести до залежності від них і погіршити перебіг ПТСР.

З самого початку лікування необхідно зосередити увагу на необхідності професійної, сімейної 
та соціальної реабілітації. Наявність симптомів ПТСР не повинна бути перешкодою для профе-
сійної та соціальної активності. Досвід військових психологів свідчить, що ПТСР рідко розвива-
ється у людей, які досить швидко включилися в життя соціуму (робота, сім’я, друзі, хобі тощо). 

Важливо не уникати участі в програмах психологічної, соціальної та фізичної реабілітації, му-
зикотерапії тощо (за їх наявності). Корисним є опанування психологічними техніками управ-
ління стресом (релаксація, дихальні вправи тощо), навчитись відволікатись на позитивні спогади. 

Позитивний вплив музики на психологічний стан людини відомий давно і широко використо-
вується в медицині. Щоденне прослуховування класичної, народної музики – тієї, яка викли-
кає позитивні емоції – теж шлях до одужання. Хороший ефект мають медитаційні техніки у по-
єднанні з музикою.

Важливо дотримуватись режиму дня, гігієни сну, засад здорового харчування, режиму регу-
лярної фізичної активності, уникати вживання алкоголю. 

Поради, які можуть допомогти вийти зі стану стресу:
1. Антистресове дихання. Повільно виконуйте глибокий вдих через ніс; на висоті вдиху 

на мить затримайте дихання, після чого зробіть видих як можна повільніше. Це заспокійливе 
дихання. Воно полягає у відносному вкороченні вдиху, подовженні видиху і паузи після нього. 
Постарайтеся уявити собі, що з кожним глибоким вдихом і тривалим видихом Ви частково поз-
бавляєтеся від стресового напруження. 

2. Хвилинна релаксація. Розслабте куточки рота, зволожте губи. Розслабте плечі.
3. Випийте води невеликими ковтками. 
4. Якщо є можливість, вийдіть з приміщення, пройдіться, ритмічно дихайте й обов’язково по-

довжуйте видих: два кроки – вдих, три кроки – видих, пауза. 
5. Увімкніть заспокійливу музику, ту, яку Ви любите, якщо є можливість. 
6. Поговоріть на яку-небудь абстрактну тему з будь-якою людиною, яка знаходяться поруч. 

Якщо ж поруч нікого немає, зателефонуйте друзям чи рідним. Це відволікаюча дія, яка здійс-
нюється «тут і зараз» і покликана витіснити з вашої свідомості внутрішній діалог, наповнений 
стресом.

Важливо враховувати, що співпраця з лікарем та активна участь у лікуванні значно підви-
щує вірогідність одужання. 

Посттравматичний стресовий розлад можна вилікувати!
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Додаток 3
Частота виникнення побічних ефектів при лікуванні АД І лінії  (згідно з інструкцією для 
медичного застосування) (таблиця)

Таблиця. Частота виникнення побічних ефектів при лікуванні АД І лінії 
(згідно з інструкцією для медичного застосування)
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Циталопрам Б A Б Б A Б A A A A

Есциталопрам A A A A A A Б A A A A

Флуоксетин Б Б Б Б A A Б Б A

Флувоксамін В Б В Б Б * Б A Б * * A В * A Б В A *

Пароксетин Б Б Б A Б A Б A Б * * A Б A Б Б A * A

Сертралін Б Б В Б Б A A A Б * A A В A Б A Б Б A

Агомелатин A A A * * * A * A * * A A * A A A A *

Дулоксетин A Б A A Б A A A A A A A В A A Б A A *

Міртазапін Г * * A Б * * * A * * * * * * Б * A *

Селегілін A Б Б * A A * * Б A A A * * A * A A В

Тіанептин Б Б Б Б Б Б Б

Тразодон В A A A Б A * A Б * A Б * * * A * Б A

Венлафаксин Б Б Б A Б A Б A Б A A A В A A Б B * A

Примітки: Деякі рівні частоти побічних ефектів можуть бути рівними або менше тих, про які повідомлялося для плацебо. Не включені 
форми з контрольованим вивільненням; у таких форм частота побічних явищ може бути нижче. A –  9%, Б – 10-29 %, В – 30-49 %, 
Г –  50 %; * – в описі препаратів повідомляється про рівень нижче граничного ( 5 %).

Оригінальний текст документа читайте на сайті
 www.moz.gov.ua
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Руководство по лечению эпилептического 
статуса у детей и взрослых

Согласно статистическим данным Американского общества по изучению 
эпилепсии, эпилептический статус ежегодно возникает у 50-150 тысяч американцев, 
при этом уровень смертности составляет около 3 % у детей и до 30 % у взрослых. 
Своевременная и правильно выбранная тактика лечения эпилептического статуса 
может снизить уровень смертности и заболеваемости, связанные с этим состоянием. 
Вашему вниманию представлен обзор доклада комитета Американского 
общества по изучению эпилепсии (AES, 2016) «Evidence-Based Guideline: 
Treatment of Convulsive Status Epilepticus in Children and Adults: Report 
of the Guideline Committee of the American Epilepsy Society», который 
был опубликован в журнале Epilepsy Currents (2016; 16 (1): 48-61). 

Наиболее традиционно формы эпилептического статуса (ЭС) классифицируются как: 
1) судорожный ЭС, состоящий из повторяющихся тонико-клонических судорог со стой-
ким постиктальным угнетением неврологических функций в интервалах между припад-

ками; 2) безсудорожный ЭС проявляется атипичными мышечными сокращениями, что приво-
дит к постоянному или переменному «сумеречному состоянию»; 3) ЭС в виде повторяющихся 
парциальных припадков с очаговыми двигательными и чувствительными симптомами, а также 
очаговым нарушением (например, афазия) без изменения сознания. 

Как правило, припадки, продолжающиеся до 5 минут, считаются короткими, а припадки, кото-
рые длятся от 5 до 30 минут – длительными. ЭС определяется как длящаяся 30 минут постоянная 
судорожная активность или два и более следующих друг за другом припадка, между которыми па-
циент не приходит в сознание (Glauser, 2007). Определение эпистатуса как длящегося 30 минут ос-
новывается на продолжительности припадков, которые сами по себе могут привести к стойкому по-
вреждению нейронов (Epilepsy Foundation of America’s Working Group on Status Epilepticus, 1993). 

Прогноз лечения зависит от этиологии, длительности ЭС и возраста пациента (Logroscino 
et al., 2002; DeLorenzo et al., 1992; Neligan et al., 2011). Основные принципы интенсивной тера-
пии ЭС включают поддержку дыхательных функций, коррекцию артериаль ного давления, вено-
зный доступ, а также выявление и лечение возможной причины. Такой алгоритм широко при-
меняется неврологами и врачами других специальностей. 

«Эффективность» противосудорожных препаратов в каждом индивидуальном случае, опре-
деляется как способность купировать ЭС, «переносимость» включает в себя понятия «тяжести, 
частоту возникновения и влияния на состояние здоровья» побочных эффектов антиконвульсан-
тов (Epilepsia,1998; Chadwick, 1997). «Терапевтическая эффективность» является сборным по-
нятием, отражающим как эффективность, так и переносимость, а «безо пасность» определяется 
наличием угрожающих жизни побочных эффектов.

Материалы и методы исследования
В доказательную базу данного руководства вошли только исследования, включающие па-

циентов с припадками длительностью 5 минут и более. Анализ проводился отдельно по раз-
ным возрастным группам, поскольку публикации условно разделены на исследования у детей 
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и взрослых. Алгоритм лечения не имеет возрастной специфики, поскольку патофизиология дли-
тельных припадков и ЭС, а также влияние антиконвульсантов на рецепторы в нервной ткани 
не отличаются у детей и взрослых, что подразумевает одинаковый поход ко всем, кроме ново-
рожденных.

Для подбора доказательно-обоснованной базы данного руководства применялась методика, 
разработанная Американской академией неврологии (AAN) и Международной лигой по борьбе 
с эпилепсией (ILAE). Был осуществлен поиск среди всех публикаций, вышедших с января 
1940 г. по сентябрь 2014 г., в том числе в базе MedLine и сопутствующих базах данных, а также 
в Кокрановской библиотеке (последний раз в апреле 2015 г.). 

Исследования расценивались как потенциально значимые, если в них встречался термин «эпи-
лептический статус». Проводилась оценка эффективности, безопасности, переносимости или ре-
жима приема антиконвульсантов. Работы должны были носить характер рандомизированного кон-
тролируемого исследования (РКИ), когортного, обсервационного, исследования случай-контроль, 
серии случаев, метаанализа или систематического обзора. Проводился обзор публикаций на всех 
языках, пол и возраст пациентов значения не имели. В анализ не были включены исследования, 
носящие абстрактный характер или направленные исключительно на механизмы действия пре-
паратов, а также работы, в которых антиконвульсанты применялись не для лечения эпилепсии.

Из каждого потенциально значимого исследования были извлечены данные для последую-
щего анализа. Рабочая группа, занимающаяся анализом и оценкой, состояла из неврологов, мед-
сестер, работающих в неврологии, специалистов по терапии неотложных состояний, клиниче-
ской фармакологии, методологи, а также врачей, специализирующихся на интенсивной терапии 
в неврологи, имеющих опыт лечения ЭС и применения антиконвульсантов. 

Анализ проводился с учетом ответов на пять вопросов относительно взрослых/детей с при-
ступами судорог, длящимися более 5 минут:

1. Какие антиконвульсанты являются эффективными в качестве начальной и поддерживаю-
щей терапии?

2. Какие побочные эффекты связаны с применением антиконвульсантов?
3. Какой из бензодиазепинов наиболее эффективен?
4. Является ли внутривенное введение фосфенитоина более эффективным, нежели внутри-

венное введение фенитоина?
5. В каких случаях эффективность антиконвульсантов значительно уменьшается (после при-

менении скольки различных антиконвульсантов ЭС становится устойчивым к терапии)?
Градация статей согласно классам исследования приведена в таблице 1. Уровни доказатель-

ности клинических исследований приведены в таблице 2. 

Результаты исследования
В целом было найдено 38 потенциально значимых РКИ. В результате поиска в Кокрановской 

библио теке получено четыре подходящих метаанализа (Prasad et al., 2014; Appleton, 2008; Prasad 
et al., 2005; Appleton et al., 2002), к тому же фармацевтические компании предоставили необхо-
димые данные в отношении трех РКИ.

Какие антиконвульсанты являются эффективными в качестве начальной 
и поддерживающей терапии?

Исследования у взрослых. Эффективность начальной терапии оценивалась в девяти РКИ (три 
I класса [Treiman et al., 1998; Alldredge, 2001; Silbergleit, 2012], одно II класса [Leppik, 1983], 
и пять III класса [Gilad, 2008; Misra, 2006; Remy, 1992; Shaner et al., 1988]). В 1998 г. исследовате-
лями во главе с Treiman было инициировано первое многоцентровое рандомизированное сравне-
ние четырех различных препаратов (внутривенный способ введения): лоразепама (0,1 мг/кг), 
комбинации диазепама (0,15 мг/кг) с фенитоином (18 мг/кг), фенобарбитала (18 мг/кг) и фе-
нитоина (18 мг/кг) у взрослых при выраженном или слабо выраженном ЭС. Если длительность 
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Таблица 1. Градация статей согласно классам исследования

Класс 
исследования

Критерии

Класс I

Проспективное РКИ со скрытой оценкой результатов в выборке, с обязательным 
соблюдением  следущих условий:
a) не более двух первичных критериев оценки;
b) сокрытое распределение пациентов по группам;
c) четкое определение критериев включения / исключения;
d) основные значимые показатели представлены и равномерно распределены по группам 
лечения или же введена статистическая поправка при отличиях;
e) достоверный подсчет выбывших из исследования (не менее 80% лиц, включенных 
в исследование, должны его закончить), количество которых достаточно низкое, чтобы 
возник минимальный риск системной ошибки;
f) демонстрация более высокой эффективности, если целью является доказать большую 
эффективность исследуемого препарата («superiority study») или демонстрация 10 % предела 
эффективности при исследовании не меньшей эффективности («noninferiority study») 
по сравнению с препаратом активного контроля

Класс  II
Проспективное РКИ со скрытой оценкой результатов, у которого не хватает одного или двух 
критериев  класса I (a-e) или проспективное когортное исследование сопоставимых групп 
в выборке со скрытой оценкой результатов, соответствующее критериям класса I (a-e)

Класс III
Все другие контролируемые исследования в выборке, где результат оценивается независимо 
или независимо исчисляется по объективным параметрам

Класс IV
Данные из неконтролируемых исследований, исследования серии случаев, отдельных 
клинических случаев или мнения экспертов

Таблица 2. Уровни доказательности клинических исследований

Уровень доказательности Заключения и рекомендации

Уровень А
Одно или более исследований класса I или два 
и более исследования класса II, согласующихся 
между собой

Заключение:
доказана  эффективность, неэффективность или вред при 
определенных условиях в определенной популяции.
Рекомендация:
должно выполняться или не должно выполняться

Уровень В
Одно или более исследований класса II или три 
и более исследования класса III, согласующихся 
между собой

Заключение:
скорее всего, эффективно / 
неэффективно или является опасным  при определенных 
условиях в определенной популяции.
Рекомендация:
должно быть рекомендовано / не должно быть 
рекомендовано

Уровень С
Два или более исследования класса III, 
согласующихся между собой

Заключение:
возможно, эффективно / 
неэффективно или является опасным   при определенных 
условиях в определенной популяции.
Рекомендация:
может быть рекомендовано / не может быть рекомендовано

Уровень U
Недостаточное количество исследований для 
определения уровней А, В, С

Заключение:
неподходящие данные или недостаточно данных. Нельзя 
дать оценку лечения на данном этапе.
Рекомендация отсутствует
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припадка превышала 10 мин с наличием двух и более генерализованных тонико-клонических 
судорог без прихода в сознание между ними, то ЭС определялся как длительный. Лечение 
считалось успешным, если судороги прекращались в течение 20 мин и не возобновлялись ра-
нее, чем через один час. В целом в РКИ приняли участие 570 пациентов, рандомизированных 
для введения лоразепама (n = 146), диазепама с фенитоином (n = 146), фенобарбитала (n = 133) 
и фенитоина (n = 145). Эффективность антиконвульсантов при ЭС варьировала, что было от-
части обусловлено различным определением первичных критериев эффективности (p = 0,02). 
Прямое сравнение проводилось только между группами приема лоразепама и фенитоина, при 
этом последний был менее эффективен (p = 0,001). Однако при анализе данных всех пациен-
тов, начавших лечение (ITT-анализ), разницы между группами лечения не было выявлено 
(Treiman, 1998).

В 2001 г. служба скорой медицинской помощи провела второе исследование I класса у взрос-
лых (старше 18 лет) с ЭС (Alldredge, 2001). В исследовании приняли участие 205 пациентов. 
Пациенты были рандомизированы на группы, в которых внутривенно вводили 2 мг лоразепама, 
5 мг диазепама или плацебо соответственно. Согласно протоколу разрешалось однократно по-
вторить введение дозы препарата, если припадок не удалось купировать в течение 4 мин (мак-
симальная разовая доза лоразепам – 4 мг, диазепама – 10 мг). Лечение считалось эффективным, 
если ЭС удавалось купировать на догоспитальном этапе. Оба препарата превосходили плацебо 
по эффективности: лоразепам (59,1 %) > плацебо (21,1 %) (OШ 4,8; 95 % ДИ 1,9-13,0); диазе-
пам (42,6 %) > плацебо (21,1 %) (OШ 2,3; 95% ДИ 1,0-5,9) (Alldredge, 2001).

Третье РКИ I класса (RAMPART) проводилось в 2012 г. и представляло собой многоцентровое 
двойное слепое рандомизированное сравнение эффективности мидазолама (препарат исследова-
ния) внутримышечного введения с лоразепамом (препарат сравнения) внутривенного введения 
у взрослых и детей с ЭС (Silbergleit, 2012). Дозировка мидазолама составляла 10 мг (5 мг у де-
тей с массой тела 13-40 кг), а лоразепама – 4 мг (2 мг у детей с массой тела 13-40 кг). ЭС опре-
делялся как припадок, длящийся более 5 минут, эффективность – как прекращение припадков 
и отсутствие необходимости в дополнительной терапии. В исследовании приняли участие 893 па-
циента (мидазолам, n = 448; лоразепам, n = 445). Первичная конечная точка эффективности была 
достигнута у 73  % больных в группе приема мидазолама в сравнении с 63 % в группе приема ло-
разепама, что подтвердило абсолютную разницу между группами в 10 % (95 % ДИ 4,0-16,1) и до-
казало не только не меньшую, но даже большую эффективность внутримышечного введения ми-
дазолама при анализе согласно протоколу и ITT-анализе (Silbergleit, 2012).

В 1983 г. в исследовании II класса сравнивалось введение лоразепама внутривенно (4 мг) 
с введением диазепама внутривенно (10 мг) у взрослых с ЭС (определенным как  3 генерали-
зованных тонико-клонических судорог в течение часа или  2 с нарастающей частотой) (Leppik, 
1983). В случае отсутствия эффекта в течение 10 минут пациенты получали вторую дозу пре-
парата, а спустя полчаса все пациенты получали фенитоин. В исследовании приняли участие 
70 больных (n = 37 для лоразепама и n = 33 для диазепама) (Leppik, 1983). Лоразепам был эф-
фективен у 78 % пациентов после первой дозы и у 89 % – после второй; диазепам – у 58 % 
и у 76 % после первой и второй дозы соответственно. По результатам исследования не было об-
наружено статистически значимой разницы между лоразепамом и диазепамом.

В девяти открытых РКИ III класса оценивалась эффективность начальной терапии при вну-
тривенном введении вальпроевой кислоты (Gilad, 2008; Misra, 2006), внутривенном введении 
фенитоина, внутривенном введении фенобарбитала (Shaner et al.,1988), комбинации внутривен-
ного введения диазепама и фенитоина (Shaner et al., 1988), внутривенном введении леветира-
цетама (Misra, 2012), ректальном введении диазепама (Remy, 1992) и внутривенном введении 
лоразепама (Misra, 2012) в группах, насчитывающих от 9 до 41 пациента. В одном из исследова-
ний вальпроевая кислота была более эффективна, нежели фенитоин (66 % против 42 %; p = 0,046) 
(Misra, 2006), а в другом исследовании продемонстрировала эффективность схожую с фенито-
ином (87,8 % и 88 % соответственно) (Gilad, 2008).
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В двух РКИ III класса (Agarwal et al., 2007; Chen et al., 2011) оценивали эффективность те-
рапии второй линии после отсутствия терапевтического эффекта от введения бензодиазепинов. 
В одном исследовании внутривенное введение вальпроевой кислоты (Agarwal et al., 2007) дало 
схожий результат с внутривенным введением фенитоина (88 % и 84 % ссответственно), а в дру-
гом – с внутривенным введением диазепама (56 % и 50 % соответственно) (Chen et al., 2011).

В исследовании Treiman (1998) пациенты в каждой из групп получали терапию второй линии 
в случае неэффективности первого препарата. После лоразепама и фенобарбитала применяли 
раствор фенитоина для внутривенного введения, после фенитоина и комбинации диазепама 
с фенитоином – лоразепам. При оценке совместной эффективности терапии первой и второй 
линии не было выявлено разницы между группами лечения (Treiman, 1999).

Выводы. У взрослых внутримышечное введение мидазолама, внутривенное введение лора-
зепама, внутривенное введение диазепам (с/без фенитоина), а также внутривенное введение 
фенобарбитала являются эффективными для купирования припадков, длящихся более 5 ми-
нут (уровень A). Внутримышечное введение мидазолама было эффективнее, чем внутривенное 
введение лоразепама у взрослых при отсутствии постоянного венозного доступа (уровень A). 
Внутривенное введение лоразепама было эффективнее, нежели внутривенное введение фени-
тоин для купирования судорог, длительностью 10 минут и более (уровень A). Подобный тера-
певтический эффект прослеживается между внутривенным введением лоразепама или фенобар-
битала с последующим введением фенитоина, а также внутривенным введением комбинации 
диазепама и фенитоина с последующим введением лоразепама (уровень A). Внутривенное вве-
дение вальпроевой кислоты имеет такую же эффективность, как и внутривенное введение фе-
нитоин или продолжение внутривенного введения диазепама в качестве терапии второй линии 
при неэффективности бензодиазепинов (уровень C). В настоящее время данных, подтверждаю-
щих эффективность леветирацетама в качестве терапии первой или второй линии (уровень U), 
недостаточно.

Исследования у детей. В целом было выявлено 26 РКИ (два исследования I класса [Silbergleit, 
2012; Chamberlain, 2014] и 24 исследования III класса [Misra, 2006; Misra, 2012; Appleton, 1995; 
Chamberlain, 1997; Fisgin, 2002; Lahat, 2000; Mahmoudian, 2004; Scott, 1999; Baysun, 2005; 
McIntyre, 2005; Shah, 2005; Ahmad, 2006; Bhattacharyya, 2006; Mittal, 2006; Mpimbaza, 2008; 
Talukdar, 2009; Sreenath, 2010; Ashrafi, 2010; Holsti, 2010; Arya, 2011; Javadzadeh, 2012; Malu, 2013; 
Portela, 2014; Rai, 2011]), в которых изучалась эффективность начальной терапии. В 25 из них 
исследуемыми препаратами были бензодиазепины (два РКИ I класса и 23 – III класса). В одном 
исследовании I класса (Chamberlain, 2014) 273 ребенка (возраст от 3 месяцев до 18 лет) были 
рандомизированы для введения 0,2 мг/кг диазепама (максимальная доза 8 мг) или 0,1 мг/кг ло-
разепама (максимальная доза 4 мг). Если судороги продолжались дольше 5 минут после введе-
ния препарата, половина первоначальной дозы лекарства могла быть введена снова, если припа-
док продолжался дольше 7 минут, то вводился фосфенитоин. Не было значимой разницы между 
эффективностью диазепама (101/140, 72,1%) и лоразепама (97/133, 72,9%) по показателю пре-
кращения судорог в течение 10 минут после начала терапии или по количеству рецидивов, воз-
никших в течение 30 минут (абсолютная разница составила 0,8%; 95% ДИ от –11,4 до –9,8%). 
Авторы исследования сделали вывод, что лоразепам в качестве начальной терапии ЭС у детей 
аналогичен по эффективности диазепаму.

Во второе исследование I класса (RAMPART) (Silbergleit, 2012) были включены 120 детей, 
рандомизированных для введения внутримышечно мидазолама (n = 60) или внутривенно лора-
зепама (n = 60). Статистически значимой разницы между внутримышечным введением мидазо-
лама (68,3 %) и внутривенным введением лоразепама (71,7 %) не наблюдалось. Однако практи-
чески во всех педиатрических исследованиях представлен узкий доверительный интервал (ДИ), 
что не позволяет сделать окончательных выводов (Welch, 2015).

В РКИ III класса исследуемыми препаратами являлись диазепам (n = 20), мидазолам (n = 16) 
и лоразепам (n = 6). Были использованы такие пути введения препарата, как: внутривенный 
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(n = 13), ректальный (n = 10), интраназальный (n = 9), буккальный (n = 6), внутримышечный 
(n = 3) и сублингвальный (n = 1). Количество пациентов в исследованих составляло от 24 до 436. 
Несмотря на то, что все исследования были проспективными и рандомизированными, они рас-
цениваются как исследования III класса, поскольку лечащие врачи или лица, оценивающие ре-
зультат, были осведомлены относительно групп лечения.

В одном из РКИ не было выявлено разницы между внутривенным или ректальным введе-
нием диазепама (0,3-0,4 мг/кг) и лоразепама (0,05-0,1 мг/кг) для купирования припадков или 
предотвращения повторных приступов в течение 24 часов, однако в группе приема лоразе-
пама пациенты реже нуждались в дополнительной дозе препарата (Appleton, 1995). В другом 
РКИ III класса сравнивалась эффективность внутривенного введения лоразепама (0,1 мг/кг) 
и комбинации внутривенного введения диазепама и фенитоина (0,2 и 18 мг/кг) у 178 детей 
с ЭС. Купирование судорог в течение 10 минут было достигнуто в 100% случаев в обеих груп-
пах с отсутствием повторных припадков в последующие 18 часов наблюдения. Между груп-
пами лечения не было существенной разницы в необходимости введения дополнительных доз 
(Sreenath, 2010).

По результатам одного из исследований было установлено, что эффективность между вну-
тривенным и интраназальным введением лоразепама в одинаковой дозировке 0,1 мг/кг (80 % 
и 83,1 % соответственно) спустя 10 минут после их применения является аналогичной. Это по-
зволило авторам сделать вывод, что интраназальная форма лоразепама не уступает внутривен-
ной (Arya, 2011). В другом исследовании также не было обнаружено статистически достоверной 
разницы между 0,1 мг/кг интраназального применения лоразепама и 0,2 мл/кг внутримышеч-
ного введении паральдегида (76 % и 61,1 %, р = 0,06), кроме того, что пациенты, применяющие 
паральдегид, чаще нуждались в дополнительной дозе (Ahmad, 2006).

Сублингвальный прием лоразепама в дозировке 0,1 мг/кг оказался менее эффективен, не-
жели диазепам в ректальный форме в дозировке 0,5 мг/кг у детей в возрасте от 5 месяцев 
до 10 лет с судорогами, длящимися более 5 минут (56 % и 79 % соответственно, p < 0,001). Это 
РКИ III класса проводилось в девяти больницах Центральной Африки и включало 436 паци-
ентов (Malu, 2013).

В пяти исследованиях III класса сравнивали буккальный мидазолам и ректальную форму диа-
зепама. По итогам трех самих масштабных из них (McIntyre, 2005; Mpimbaza, 2008; Ashrafi, 2010) 
буккальный мидазолам превосходил ректальную форму диазепама, а в двух остальных не было 
выявлено значимой разницы в эффективности этих препаратов (Scott, 1999; Baysun, 2005).

В четырех исследованиях III класса сравнивали эффективность интраназального мидазолама 
с внутривенным введением диазепама. В трех из них было установлено, что для применения ин-
траназальной формы мидазолама, необходимо меньше времени, однако эффект от ее примене-
ния наступает позже, нежели от применения диазепама внутривенно (Lahat, 2000; Mahmoudian, 
2004; Mittal, 2006). По результатам РКИ, в которое были включены данные 60 детей в возрасте 
от 2 месяцев до 15 лет, поровну разделенных на две группы введение (введение мидазолама 
интраназально в дозировке 0,2 мг/кг и диазепама внутривенно – 0,3 мг/кг), было выявлено, 
что контроль судорог быстрее достигался с помощью интраназального введения мидазолама 
(3,16±1,24 минут в сравнении с 6,42±2,59; p < 0,001) если учитывать время, необходимое для 
получения венозного доступа (Javadzadeh, 2012).

В самом крупном (n = 92) из трех исследований III класса, в которых сравнивалась эффектив-
ность интраназальной формы мидазолама с ректальной формой диазепама, не было выявлено 
существенной разницы между группами лечения ни в эффективности, ни во времени до пре-
кращения судорог (Holsti, 2010). В двух других исследованиях (n = 46 и n = 45) было выявлено 
более быстрое наступление эффекта от интраназального применения мидазолама (Bhattacharyya, 
2006) и его большую эффективность по сравнению с ректальной формой диазепама (Fisgin, 2002).

Во всех трех исследованиях III класса, в которых внутримышечное введение мидазо-
лама сравнивалось с внутривенным введением диазепама, не было обнаружено ни разницы 
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в эффективности, ни во времени между применением препаратов и наступлением терапевтиче-
ского эффекта (Chamberlain, 1997; Shah, 2005; Portela; 2014). 

В исследовании, в котором сравнивалось введение мидазолама буккально (0,2 мг/кг) с вну-
тривенным введением диазепама (0,3 мг/кг), не было существенной разницы в эффективности, 
а более быстрое (в среднем на 0,59 минут) действие буккальной формы мидазолама, как пра-
вило, было связано с более быстрым введением препарата (Talukdar, 2009).

В РКИ III класса проводилось сравнение внутривенного введения лоразепама (0,1 мг/кг в те-
чение 2-4 минут) с внутривенным введением леветирацетама (20 мг/кг в течение 15 минут) 
(Misra, 2012). В качестве терапии первой линии лоразепам продемонстрировал такую же эф-
фективность (29/38, 76,3 %), как и леветирацетам (31/41, 75,6 %) (Misra, 2012).

В одном РКИ детям с генерализованным ЭС вводилась комбинацая вальпроевой кислоты 
(20 мг/кг) и диазепама (0,3 мг/кг) (n=16) внутривенно или комбинация фенитоина (20 мг/кг) 
и диазепама (0,3 мг/кг) (n=17) (Rai, 2011). Разницы в результатах лечения между этими двумя 
группами не наблюдалось (Rai, 2011).

Только в РКИ III класса (у детей), не включающем бензодиазепины, сравнивалась эффек-
тивность внутривенного введения фенитоина (n = 33) и внутривенного введения вальпроевой 
кислоты (n = 35). В целом вальпроевая кислота продемонстрировала значимую эффективность, 
нежели фенитоин (66 % против 42 %; p =0,046), однако в данных когортах только 23 % и 12 % 
пациентов соответственно были младше 15 лет, при этом не была внесена статистическая по-
правка на это неравномерное распределение по возрасту (Misra, 2006).

В двух РКИ (одно II класса [Malamiri, 2012] и одно III класса [Agarwal et al., 2007]) изучали 
эффективность терапии второй линии у детей после отсутствия результата от приема бензоди-
азепинов. В исследовании II класса сравнивалась эффективность внутривенного введения валь-
проевой кислоты (20 мг/кг, n=30) с внутривенным введением фенобарбитала (20 мг/кг, n = 30) 
у детей в возрасте от 3 до 16 лет, которые не дали терапевтического ответа на внутривенное 
введение диазепама (0,2 мг/кг) в течение 5 минут. Не было выявлено существенной разницы 
между эффективностью вальпроевой кислоты и фенобарбитала (90 % против 77 %; p = 0,189). 
Однако в течение 20 минут после начала терапии применение вальпроевой кислоты ассоцииро-
валось со значительно меньшим количеством побочных эффектов (24 % против 74 %; p < 0,001) 
(Malamiri, 2012). Во втором исследовании, включавшем как детей, так и взрослых, была выяв-
лена схожая эффективность внутривенного введения вальпроевой кислоты и внутривенного вве-
дения фенитоина (88 % и 84 % соответственно) у пациентов, у которых внутривенное введение 
диа зепама (0,2 мг/кг) не дало терапевтического ответа (Agarwal et al., 2007).

Выводы. Внутривенное введение лоразепама или диазепама является эффективным у детей 
для купирования припадка, длящегося более 5 минут (уровень A). Ректальная форма диазе-
пама, а также внутримышечное, интраназальное и буккальное введение мидазолама предполо-
жительно эффективны у детей для купирования припадка, длящегося более 5 минут (уровень B). 
На сегодняшний день нет достаточного числа данных, свидетельствующих об эффективности 
сублингвальной и ректальной форм лоразепама, вальпроевой кислоты, леветирацетама, фено-
барбитала и фенитоина в качестве начальной терапии (уровень U). Внутривенное введение валь-
проевай кислоты так же эффективно, как внутривенное введение фенобарбитала в качестве тера-
пии второй линии при отсутствии результата от введения бензодиазепинов, однако существенно 
лучше переносится (уровень B). В настоящее время, нет достаточного количества данных для 
принятии решения об эффективности фенитоина или леветирацетама в качестве терапии вто-
рой линии при отсутствии эффекта от бензодиазепинов у детей с ЭС (уровень U).

Какие побочные эффекты связаны с применением антиконвульсантов?
Исследования у взрослых. Наибольшее количество информации о побочных эффектах, воз-

никающих при терапии лоразепамом и диазепамом, было представлено в трех исследованиях 
I класса (Treiman, 1998; Alldredge, 2001; Silbergleit, 2012) и одном исследовании II класса (Leppik, 
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1983). В исследовании, инициированном Treiman (1998), не было существенной разницы между 
побочными явлениями, возникающими при терапии лоразепамом, диазепамом, фенобарбиталом 
и фенитоином. Во всех группах побочные явления, возникшие после начала лечения у паци-
ентов с тяжелым ЭС, включали гиповентиляцию, гипотензию и нарушения сердечного ритма.

В ходе клинического исследования, проведенного на догоспитальном этапе, у пациентов, полу-
чающих лоразепам и диазепам (10,6 % и 10,3 % соответственно) внутривенно, возникали побоч-
ные явления, включающие артериальную гипотензию, аритмию и необходимость в поддержки 
дыхательных функций. Эти цифры были намного ниже, нежели в группе плацебо (p = 0,08), 
где нежелательные явления возникали в 22,5 % случаев после начала лечения (Alldredge, 2001).

В исследовании RAMPART побочные эффекты возникали в 26,7 % случаев в группе внутри-
венного введения лоразепама и в 30,6 % – в группе внутримышечного введения мидазолама. 
Наиболее распространенные из них – снижение уровня сознания (мидазолам 9,5 %, лоразепам 
8,8 %) и угнетение дыхания (мидазолам 6,4 %, лоразепам 10 %), в то время как гипотензия воз-
никала редко – только у 1,2 % всех пациентов (Silbergleit, 2012).

В исследовании II класса, у 12 % пациентов, принимавших лоразепам, и 13 %, принимавших 
диазепам, после начала лечения возникли побочные явления, которые включали угнетения ды-
хания, задержку дыхания, гипотензию и седативный эффект. Однако первые три возникали 
только у пациентов, имеющих серьезную соматическую патологию в анамнезе (Leppik, 1983).

Выводы. Респираторные и сердечно-сосудистые симптомы являются наиболее распростра-
ненными нежелательными явлениями, возникающими после внутривенного введения антикон-
вульсантов при ЭС у взрослых (уровень A). Частота возникновения респираторных осложне-
ний при лечении бензодиазепинами ниже, нежели при введении плацебо (уровень A), это дает 
основание предположить, что респираторные симптомы скорее являются следствием нелече-
ного ЭС. Значимой разницы в возникновении сердечно-сосудистых побочных явлений при ле-
чении бензодиазепинами и фенобарбиталом ЭС у взрослых обнаружено не было (уровень A).

Исследования у детей. Наибольшее количество доказательств относительно побочных эффек-
тов терапии ЭС методом внутривенного введения лоразепама и диазепама у детей получено из од-
ного сугубо педиатрического исследования I класса (Cham ber lain et al., 2014). Между группами 
лечения не было выявлено разницы в необходимости дополнительной вентиляции легких (лора-
зепам – 17,6 %, диазепам – 16,0 %; абсолютная разница рисков 1,6 %; 95 % ДИ от –9,9 до –6,8 %) 
или возникновении аспирационной пневмонии (два ребенка в каждой из групп). Седативный эф-
фект был более выражен в группе приема лоразепама (66,9 %) по сравнению с диазепамом (50 %; 
абсолютная разница рисков, 16,9 %; 95 % ДИ 6,1-27,7 %) (Chamberlain et al., 2014).

В различных исследования III класса угнетение дыхания упоминается как побочный эф-
фект, возникающий при лечении ректальной формой диазепама, при этом его частота ко-
леблется от 1,2 до 6,4 % (Appleton, 1995; Baysun, 2005; McIntyre, 2005; Bhattacharyya, 2006; 
Mpimbaza, 2008). В то же время в двух исследованиях III класса (Fisgin, 2002; Scott, 1999) и двух 
исследованиях I класса (Cereghino, 1998; Dreifuss, 1998) применение ректальной формы диазе-
пама у детей не вызывало указанного побочного эффекта. В одном исследовании у шести де-
тей, применяющих ректальную форму лоразепама, также не наблюдалось угнетение дыхания 
(Appleton, 1995). Наиболее распространенным побочным эффектом при применении ректаль-
ной формы диазепама в двух смешанных (дети и взрослые) исследованиях I класса была сон-
ливость (Cereghino, 1998; Dreifuss, 1998).

У детей введение буккальной формы мидазолама вызывало угнетение дыхания в двух иссле-
дованиях III класса (McIntyre, 2005; Mpimbaza, 2008) в 1,2 % и 4,6 % случаев, и напротив, в двух 
исследованиях III класса данный препарат не вызывал этого побочного явления (Scott, 1999; 
Baysun, 2005). В таком случае угнетение дыхания определялось как необходимость в дополни-
тельной вентиляции по причине падения уровня насыщения кислородом крови, а также умень-
шение частоты и глубины дыхания. Случаи угнетения дыхания описаны в двух исследованиях 
III класса по применению внутримышечного раствора мидазолама у детей (Holsti, 2010; Portela, 
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2014) и в большинстве исследований мидазолама при интраназальном введении (Chamberlain, 
1997; Fisgin, 2002; Lahat, 2000; Mahmoudian, 2004; Shah, 2005; Bhattacharyya, 2006; Mittal, 2006; 
Javadzadeh, 2012).

В одном из двух исследований III класса по применению интраназальной формы лоразепама 
(n = 80), падение систолического и диастолического артериального давления на  5 мм рт. ст. было 
зафиксировано у 15 (18,8 %) и 12 (15 %) детей соответственно, в то время как падение уровня 
сатурации кислородом ниже 92 % – только у двух пациентов (2,5 %) (Ahmad, 2006). Во втором 
исследовании (n = 74) случаи гипотензии не наблюдались, а в поддержке респираторных функ-
ций нуждался лишь один ребенок (1,4 %) (Arya, 2011).

Выводы. Угнетение дыхания является наиболее распространенным клинически значимым по-
бочным явлением, связанным с терапией антиконвульсантами ЭС у детей (уровень A). Не су-
ществует значимой разницы в частоте возникновения этого побочного эффекта при лечении 
любой формой мидазолама, лоразепама или диазепама (уровень B). Побочные эффекты, возни-
кающие при лечении ЭС бензодиа зепинами, в том числе угнетение дыхания, реже встречаются 
у детей, нежели у взрослых (уровень B).

Какой из бензодиазепинов наиболее эффективен?
Исследования у взрослых. В исследовании I класса, которое проводилось на догоспитальном 

этапе (Alldredge, 2001), процент пациентов, у которых припадок прекратился после введения 
лоразепама, был больше, нежели после приема диазепама, однако результаты были статисти-
чески незначительные (ОШ 1,9; 95 % ДИ 0,8-4,4). В сравнительном исследовании лоразепама 
и диазепама II класса (Leppik, 1983) не обнаружено существенной разницы в эффективности 
лоразепама и диазепама после введения одной или двух доз препарата, равно как и в скорости 
наступления эффекта (3 минуты для лоразепама и 2 минуты – для диазепама) (Leppik, 1983).

В исследовании I класса RAMPART (Silber gleit, 2012) купирование припадков наблюдалось 
у 73 % больных в группе внутримышечного введения мидазолама в сравнении с 63 % в группе 
внутривенного введения лоразепама, абсолютная разница при этом составила 10 % (95 % ДИ 4,0-
16,1). Это доказало значительную эффективность мидазолама при анализе согласно протоколу 
и ITT-анализе. Среднее время от введения препарата до наступления эффекта было короче 
при внутривенном введении лоразепама (1,6 минуты) по сравнению с внутримышечным веде-
нием мидазолама (3,3 минуты), что компенсировалось более быстрым внутримышечным вве-
дением мидазолама, нежели внутривенным введением лоразепама (1,2 и 4,8 минуты соответ-
ственно) (Silbergleit, 2012).

Во всех вышеперечисленных исследованиях не было существенной разницы между группами 
лечения по частоте возникновения побочных явлений (Treiman, 1998; Alldredge, 2001; Silbergleit, 
2012; Leppik, 1983).

Выводы. У взрослых пациентов с ЭС в случае, когда нет венозного доступа, внутримышечное 
введение мидазолама является более приемлемым и эффективным, нежели внутривенное вве-
дение лоразепама (уровень A). Никакой значимой разницы в эффективности лоразепама и ди-
азепама не зафиксировано при ЭС у взрослых (уровень A).

Исследования у детей. На основе приведенных анализов исследований внутривенные формы 
лоразепама и диазепама продемонстрировали одинаковую эффективность и схожий профиль 
безопасности в ходе исследования I класса с участием 273 детей (Chamberlain, 2014). В одном 
исследовании было выявлено, что при одинаковой эффективности лоразепама и диазепама, у па-
циентов, получивших лоразепам, реже возникала необходимость в дополнительной дозе препа-
рата (8/33 в группе приема лоразепама, 25/53 в группе приема диазепама; p < 0,05) или допол-
нительном антиконвульсанте (1/33 и 17/53 соответственно; p < 0,01) (Appleton, 1995).

Метаанализ шести исследований III класса у детей (Chamberlain et al., 1997; Fisgin et al., 2002; 
Mahmoudian et al., 2004; Scott et al., 1999; McIntyre et al., 2005; Mpimbaza 2008) продемон-
стрировал большую эффективность не внутривенных форм мидазолама при ЭС по сравнению 
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с диазепамом, который вводили внутривенно / ректально для купирования припадков (отно-
шение рисков [OP] 1,52; 95 % ДИ 1,27-1,82) при одинаковом уровне респираторных побочных 
явлений (OP 1,49; 95 % ДИ 0,25-8,72) (McMullan, 2010). Время от введения препарата до на-
ступления терапевтического эффекта было короче для мидазолама практически во всех иссле-
дованиях, кроме одного (Mahmoudian, 2004).

Выводы. При внутривенном введении лоразепама и диазепами при ЭС у детей не было выяв-
лено никакой значимой разницы в их в эффективности (уровень A). Применение не внутривен-
ных форм мидазолама у детей с ЭС (внутримышечно / интраназально / буккально) возможно 
более эффективно, нежели диазепама (внутривенно / ректально) (уровень B).

Является ли внутривенное введение фосфенитоина более эффективным, нежели 
внутривенное введение фенитоина?

Три РКИ III класса сравнивали переносимость внутривенной инфузии фосфенитоина и фе-
нитоина (DeToledo, 2000). В рандомизированном двойном слепом исследовании с одной дозой 
при инфузии фосфенитоина 12,7 мг/кг (82 мг эквивалента фенитоина в минуту [40-103 мг эк-
вивалента фенитоина в минуту]) не наблюдалось характерных для фенитоина нарушений сер-
дечного ритма, колебаний артериального давления и респираторных нарушений по сравнению 
с инфузией собственно фенитоина (11,3 мг/кг, 42,4 мг/минуту) (DeToledo, 2000). Второе ис-
следование, в котором кроме начальной проводилась поддерживающая терапия от 3 до 14 дней 
фосфенитоином (n = 88; 15,3 мг/кг, 37 мг эквивалента фенитоина в минуту) или фенитоином 
(n = 28; 15,0 мг/кг, 33 мг/минуту), выявило только разницу в болезненности в месте введения 
(17 % для фенитоина и 2 % для фосфенитоина) (DeToledo, 2000). В третьем исследовании вве-
дение фосфенитоина в дозе 150 мг эквивалента фенитоина в минуту (n = 90) по сравнению 
с 50 мг/минуту фенитоина (n = 22) вызывало более выраженное снижение среднего артериаль-
ного давления (13,7 мм рт. ст. и 5,9 мм рт. ст. соответственно) и зуд в месте введения у 48,6 % 
пациентов (введение фенитоина вызывало боль в 63,6 % случаев) (DeToledo, 2000).

Выводы. Не удалось выявить достаточного количества данных для сравнения эффективности 
фенитоина и фосфенитоина (уровень U). Фосфенитоин переносится лучше (уровень B). Когда 
оба препарата одинаково доступны из соображений лучшей переносимости, предпочтение ре-
комендовано отдать приему фосфенитоина, однако фенитоин представляет приемлемую аль-
тернативу (уровень B).

В каких случаях эффективность антиконвульсантов значительно уменьшается?
Четкие данные для ответа на этот вопрос представлены только в одном РКИ I класса 

(Treiman, 1998). В этом двойном слепом РКИ с четырьмя параллельными группами в случае 
отсутствия эффекта от первого препарата пациенты были рандомизированы для приема вто-
рого и т.д. У взрослых с ЭС эффективность первого препарата составляла в среднем 55,5 %. 
При отсутствии эффективности от первого препарата, второй оказывал действие в 7,0 % слу-
чаев; а третий обеспечивал дополнительный результат только у 2,3 % пациентов. В этом иссле-
довании для купирования рефрактерного ЭС у 23,2 % больных приходилось применять интен-
сивную терапию, не относящуюся к исследованию, а у 11,7 % пациентов ни один из препаратов 
не дал эффекта в течение 12 часов.

В трех других РКИ (Agarwal et al., 2007; Chen et al., 2011; Malamiri, 2012), если результата 
от применения бензодиазепинов отсутствовал, эффективность терапии второй линии была выше 
как у детей, так и у взрослых. Однако во всех этих исследованиях, применение препарата не было 
частью исследования.

Выводы. У взрослых эффективность второго антиконвульсанта ниже, а третьего – значи-
тельно ниже, нежели первого «стандартного» препарата (уровень A). У детей второй анти-
конвульсант, как правило, менее эффективен, и нет достаточно данных, чтобы делать выводы 
о третьем (уровень C).
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 Рисунок. Алгоритм действий при эпилептическом статусе

Помощь должна быть оказана в отделениях скорой медицинской помощи, стационарах или 
обученными парамедиками на догоспитальном этапе 

1. Стабилизировать пациента (оценить проходимость дыхательных путей, дыхание, кровообращение, 
функциональное состояние – неврологическое обследование)

2. Зафиксировать начало судорог, следить за жизненными показателями

3. Оценить оксигенацию,  дать кислород через канюлю/маску, рассмотреть возможность интубации, 
если необходима респираторная поддержка

4. Начать мониторинг ЭКГ

5. Взять кровь из пальца на глюкозу. Если глюкоза < 60 мг/дл, необходимо:
• взрослые: 100 мг тиамина в/в, потом 50 мл декстрозы D50W в/в
• дети  2 лет: 2 мл/кг D25W в/в 
• дети < 2 лет: 4 мл/кг D12,5W в/в

6. Обеспечить венозный доступ и взять кровь для исследования на электролиты, общий анализ крови, 
определение уровней антиконвульсантов и токсических веществ (если для этого есть показания)

Фаза 
стабилизации

0-5 мин

Фаза 
начальной 
терапии

5-20 мин

Если пациент 
стабилен, 

проводится 
симптоматическое 

лечение

Бензодиазепины – препараты выбора для начальной терапии (уровень А)

Выберите один из трех следующих вариантов, учитывая дозировку и частоту:
• мидазолам в/м (10 мг при > 40 кг, 5 мг при 13-40 кг, однократно) (уровень А)

• лоразепам в/в (0,1 мг/кг, максимальная разовая доза 4 мг, можно повторить 
однократно, уровень А)

• диазепам в/в (0,15-0,2 мг/кг, максимальная разовая доза 10 мг, можно 
повторить однократно) (уровень А)

Если ни одна из вышеперечисленных схем недоступна, выберите одно 
из следующего:
• фенобарбитал в/в (15 мг/кг, однократно) (уровень А)
• диазепам ректально (0,2-0,5 мг/кг, максимальная доза 20 мг, однократно, 

(уровень В)
• мидазолам интраназально (уровень В), мидазолам буккально (уровень В)

Бензодиазепины – препараты выбора для начальной терапии (уровень А)

Выберите один из трех следующих вариантов, учитывая дозировку и частоту:
• мидазолам в/м (10 мг при > 40 кг, 5 мг при 13-40 кг, однократно) (уровень А)

• лоразепам в/в (0,1 мг/кг, максимальная разовая доза 4 мг, можно повторить 
однократно, уровень А)

• диазепам в/в (0,15-0,2 мг/кг, максимальная разовая доза 10 мг, можно 
повторить однократно) (уровень А)

Если ни одна из вышеперечисленных схем недоступна, выберите одно 
из следующего:
• фенобарбитал в/в (15 мг/кг, однократно) (уровень А)
• диазепам ректально (0,2-0,5 мг/кг, максимальная доза 20 мг, однократно, 

(уровень В)
• мидазолам интраназально (уровень В), мидазолам буккально (уровень В)

Судороги продолжаются
Да Нет

Не существует четких рекомендаций по терапии этой фазы (уровень U)

Варианты выбора: повтор  терапии второй линии или анестезирующие дозы 
тиопентала натрия, или мидазолама, или фенобарбитала или пропафола 
(любой из этих вариантов требует постоянного мониторинга ЭЭГ)

Если пациент 
стабилен, 

проводится 
симптоматическое 

лечение

Если пациент 
стабилен, 

проводится 
симптоматическое 

лечение

Третья фаза 
терапии

40-60 мин

Нет доказательно-обоснованного превосходства одного из препаратов 
терапии второй фазы (уровень U)

Выберите один из следующих вариантов и введите однократно:
• фосфенитоин в/в (20 мг PE/кг, максимальная доза 1500 мг/PE, однократно) 

(уровень U)
• вальпроевая кислота в/в (40мг/кг, максимальная доза 3000 мг, однократно) 

(уровень В)
• леветирацетам в/в (60 мг/кг, максимальеая доза 4500 мг, однократно) 

(уровень U)

Если ни один из вышеперечисленных препаратов недоступен, выберите 
следующий (если еще не использовались):
• фенобарбитал в/в (15 мг/кг, максимальная доза) (уровень В)

Да Нет
Судороги продолжаются

Судороги продолжаются
Да Нет

Вторая 
фаза 

терапии

20-40 мин
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Рекомендации и алгоритм лечения
Основываясь на ответах на вышеизложенные вопросы, рабочей группой предложен алгоритм 

лечения ЭС (рисунок). Как уже упоминалось ранее, алгоритм лечения, изложенный в данном 
руководстве, не имеет возрастной специфики в связи с тем, что патофизиология ЭС и меха-
низмы действия антиконвульсантов одинаковые у взрослых и детей.

Алгоритм предусматривает несколько фаз.
Фаза стабилизации (0-5 минут) включает в себя оказание стандартной первой помощи при 

судорогах. 
Фаза начальной терапии начинается при длительности припадка свыше 5 минут и заканчи-

вается 20-минутной отметкой, когда можно сделать вывод о терапевтическом ответе (или его 
отсутствии). В качестве препаратов выбора первой линии терапии рекомендуются бензодиазе-
пины (в частности внутримышечное введение мидазолама, внутривенное введение лоразепама 
и диазепама) (уровень A). Установлена эффективность и удовлетворительная переносимость 
внутривенного введения фенобарбитала в качестве начальной терапии (уровень A), однако эта 
процедура технически сложнее. Это позволяет рекомендовать фенобарбитал скорее как альтер-
нативный препарат для начальной терапии. На догоспитальном этапе альтернативой бензодиа-
зепинам первой линии могут быть ректальная форма диазепама, интраназальная и буккальная 
формы мидазолам (уровень B). Препарат начальной терапии необходимо вводить в виде одной 
целой дозы, не разделя ее на части. Введение одного лекарственного средства нельзя повторять 
дважды, за исключением внутривенного введения лоразепама и диазепама, которые можно по-
вторить однократно в полной дозе (уровень A). Дозировки препаратов для начальной терапии, 
которые приводятся в алгоритме лечения, взяты из исследований I класса. 

Вторая фаза терапии начинается, когда припадок длится более 20 минут и заканчивается 
40-минутной отметкой, когда можно сделать вывод о терапевтическом ответе на препарат второй 
линии (или его отсутствии). Препаратами выбора в данном случае являются фосфенитоин (уро-
вень U), вальпроевая кислота (уровень B) и леветирацетам (уровень U). Доказательств превосход-
ства одного из этих лекарственных средств над другими нет. Исследование ESETT должно дать 
ответ на этот вопрос в ближайшее несколько лет (Bleck, 2013). В случае, когда ни один из трех 
вышеперечисленных препаратов недоступен, альтернативой может быть внутривенное введение 
фенобарбитала, хотя его профиль безопасности менее приемлемый (уровень B).

Третья фаза терапии начинается, когда длительность припадка достигает 40 минут. Нет до-
казательств эффективности какого-либо препарата в этой фазе (уровень U). В сравнении с фа-
зой начальной терапии, препараты второй линии, как правило, менее эффективны как у взрос-
лых (уровень A), так и у детей (уровень C), а третьей – значимо менее эффективны у взрослых 
(уровень A), чем у детей (уровень U). Таким образом, если после введения второго препарата 
припадок не прекращается, необходимо повторить терапию препаратом второй линии либо вве-
сти анестезирующие дозы тиопентала натрия, мидазолама, фенобарбитала или пропофола (лю-
бой из этих препаратов необходимо введить под контролем ЭКГ). 

В зависимости от этиологии и тяжести припадка, пациенты могут быстро войти в фазу де-
компенсации ЭС, на фоне которой нарастают симптомы респираторных и гемодинамических 
нарушений, необратимые изменения на клеточном уровне и в следствие этого – летальный ис-
ход. Доказательно-обоснованное лечение стойкой эпилептической активности находится за рам-
ками данного руководства, однако есть другие опубликованные рекомендации, в которых можно 
найти ответ на этот вопрос (Brophy, 2012).

Подготовила Лариса Калашник

Оригинальный текст документа читайте на сайте 
www.aesnet.org
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Ботулинический нейротоксин 
в лечении цервикальной дистонии 

и спастичности у взрослых

В 2008 г. Американская академия неврологии (ААN) опубликовала 
рекомендации по использованию ботулинического нейротоксина в лечении 
спастичности, двигательных расстройств, а также вегетативных нарушений 
и головной боли. В 2016 г. руководство было обновлено и дополнено. David 
M. Simpson et al. в статье «Practice guideline update summary: Botulinum 
neurotoxin for the treatment of blepharospasm, cervical dystonia, adult spasticity, and 
headache», которая была опубликована в журнале Neurology (2016;86:1818-1826), 
представили обзор обновленных рекомендаций.
Вашему вниманию представлен раздел по использованию ботулинического 
нейротоксина в лечении цервикальной дистонии и спастичности у взрослых.

Рабочей группой Американской академии неврологии (ААN) был проведен систематиче-
ский обзор всех исследований, опубликованных после выхода предыдущих рекоменда-
ций, которые были напечатаны в 2008 г. Во внимание принимались только рандомизи-

рованные слепые исследования. Данные из нерандомизированных исследований использовались 
дополнительно для оценки долгосрочных показателей, таких как безопасность. Класс доказа-
тельности каждого исследования оценивался незаинтересованным членом группы. 

Критериям включения соответствовали 23 статьи по цервикальной дистонии и 86 – по спа-
стичности. Данные обзора приведены в таблице.

Цервикальная дистония
Цервикальная дистония (ЦД) характеризуется непроизвольным сокращением мышц шеи 

и плечевого пояса, что приводит к вынужденному нефизиологическому положению головы, 
шеи и плеч и/или движений.

В рекомендациях 2008 г. ботулинические токсины были признаны безопасными и эффек-
тивными средствами для лечения ЦД на основании исследования I класса по онаботули-
нумтоксину A, двух исследований I класса  по абоботулинумтоксину А и трех исследований 
I класса по римаботулинумтоксину B (Simpson et al., 2008). Более того, по данным одного ис-
следования I класса, в котором проводилось сравнение абоботулинумтоксина A с тригексифе-
нидилом, авторами рекомендаций был сделан вывод, что ботулинические токсины, вероятно, 
эффективнее последнего.

Со времени публикации рекомендаций в 2008 г., в одном контролируемом плацебо исследова-
нии I класса было доказано, что инкоботулинумтоксина А (120 и 240 ЕД) вызывал улучшение 
на 18 баллов по шкале оценки спастической кривошеи Западного Торонто (TWSTRS) в конце 
4-й недели лечения (плацебо = -2,2; 120 ЕД = -9,9; 240 ЕД = 210,9; p < 0,001) (Comella еt al., 2011). 
Результаты второго исследования II класса, в котором на 4-й неделе сравнивалась эффектив-
ность двух различных дозировок инкоботулинумтоксина А (120 и 240 ЕД), продемонстрировали 
значительное улучшение в обеих группах (Evidente et al., 2013). Это выражалось в уменьшении 
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после каждой инъекции общего количества баллов по шкале TWSTRS, а также по подшкалам 
тяжести, нарушения функции и боли. Не было существенной разницы между эффективностью 
двух исследуемых дозировок, однако само исследование не было достаточно усиленным, чтобы 
продемонстрировать эту разницу. Наиболее частым нежелательным явлением при применении 
инкоботулинумтоксина А была дисфагия (23,4 % при дозировке 240 ЕД и 10,7 % – при 120 ЕД).

В ходе другого контролируемого плацебо исследования II класса по онаботулинумток-
сину A (25 мг нейротоксин-комплексного протеина на 100 ЕД) было выявлено более выражен-
ное улучшение по шкале тяжести ЦД по сравнению с плацебо (-1,81 и -0,31 балла, p = 0,012) 
и шкале общей оценки (улучшение на 61,7 % и 41,6 % соответственно, p = 0,022). Такие побоч-
ные явления, как ринит и связанная с лечением дисфагия чаще возникали в группе приема она-
ботулинумтоксина A (Charles et al., 2012).

В пяти исследованиях сравнивались различные виды ботулотоксина. В двух исследова-
ниях I класса пациенты с ЦД были рандомизированы в группы приема онаботулинумток-
сина A (150-250 ЕД) или римаботулинумтоксина B (10000 ЕД). В ходе исследования не наблю-
далось разницы в продолжительности эффекта или улучшении по шкале TWSTRS на 4-й неделе. 
Дисфагия возникала чаще в группе приема римаботулинумтоксина B в обоих исследованиях (48 % 
и 19 % в первом исследовании и 16 % и 14,5 %  во втором) (Comella et al., 2005; Pappert et al., 2008).

В третьем исследовании I класса сравнивалась эффективность онаботулинумток-
сина A (70-240 ЕД) и абоботулинумтоксина A (240-720 ЕД). По его окончанию не было выяв-
лено разницы между группами по шкале Tsui на 4-й неделе лечения (средняя разница 0,2, 95 % 
ДИ -0,7-1,1) (Odergren et al., 1998). В ходе девятимесячного многоцентрового двойного слепого 
исследования (II класса) (n = 103 с ЦД) с двумя периодами наблюдения и соотношением дози-
ровок 2,5:1 (абоботулинумтоксин A : онаботулинумтоксин A) не было выявлено разницы между 
двумя препаратами. Оценка проводилась по среднему изменению по шкалам Tsui, TWSTRS, 
шкале общего клинического впечатления (CGI), а также количеству побочных эффектов спу-
стя 4 недели после каждой инъекции (Yun et al., 2015).

В другом двойном слепом сравнительном исследовании II класса 46 пациентов были рандо-
мизированы в группы приема онаботулинумтоксина A и абоботулинумтоксина A (соотношение 
дозировок 1:3). На 4-й неделе не наблюдалось существенной разницы между двумя препаратами, 
однако к 12 неделе в группе приема онаботулинумтоксина A был отмечен менее выраженный 
и менее продолжительный эффект по шкале TWSTRS. Это позволяет предположить, что оп-
тимальное соотношение между онаботулинумтоксином A и абоботулинумтоксином A должно 
быть ниже, чем 1:3 (Rystedt et al., 2015).

Таблица. Доказательно обоснованные уровни рекомендаций для каждого из ботулотоксинов

Патология
Уровень A1

Эффективен
Уровень B 2 

Вероятно эффективен
Уровень U 3

Недостаточно данных

Цервикальная дистония
Абоботулинумтоксин А
Римаботулинумтоксин B

Онаботулинумтоксин A
Инкоботулинумтоксин А

–

Спастичность верхних 
конечностей 4

Абоботулинумтоксин А
Онаботулинумтоксин A 5

Инкоботулинумтоксин А
Римаботулинумтоксин B –

Спастичность нижних 
конечностей

Онаботулинумтоксин A
Абоботулинумтоксин А

Инкоботулинумтоксин А 
Римаботулинумтоксин B

Примечания: адаптировано согласно David M. Simpson et al., 2016.
1 Уровень A - препарат должен быть назначен. 2 Уровень B - препарат должен быть рекомендован. 3 Уровень U - нет достаточно 
данных для подтверждения или опровержения целесообразности назначения. 4 Есть доказательства уменьшения спастичности, 
но недостаточно данных для точного определения, насколько улучшается при этом активная функция конечности. 5 Вероятно, 
эффективнее тизанидина или упражнений для уменьшения спастичности.
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В ходе трех длительных проспективных открытых исследований IV класса клиницисты оце-
нивали терапевтический ответ на повторное введение онаботулинумтоксина A (Truong et al., 
2010; Brin et al., 2008; Jankovic et al., 2015) и выявили, что результативность от лечения не ме-
нялась в течение 2-х лет.

Выводы
Установлена эффективность и безопасность абоботулинумтоксина A (два исследования 

I класса) и римаботулинумтоксина B (три исследования I класса) для лечения ЦД.
Онаботулинумтоксин A (одно исследование I класса и одно II класса) и инкоботулинумток-

син А (одно более позднее исследование I класса), вероятно, безопасны и эффективны для ле-
чения ЦД. Римаботулинумтоксин B и онаботулинумтоксин A (два сравнительных исследова-
ния I класса) не отличаются по эффективности при лечении ЦД.

Абоботулинумтоксин A и онаботулинумтоксин A возможно имеют одинаковую эффектив-
ность для лечения ЦД (одно исследование I класса).

Рекомендации
Абоботулинумтоксин A и римаботулинумтоксин B должны быть рекомендованы (уровень ре-

комендации A), а онаботулинумтоксин A и инкоботулинумтоксин А могут быть рекомендованы 
(уровень рекомендации B) для лечения ЦД.

Клиническое применение
Ботулотоксины являются препаратами первой линии для лечения ЦД. Несмотря на то, что 

уровни доказательности могут отличаться для некоторых серотипов и торговых марок. Есть 
много данных о применении онаботулинумтоксина A и инкоботулинумтоксина А, однако отсут-
ствие исследований I класса обусловило наличие рекомендаций только уровня B. Сравнительные 
исследования указывают на одинаковую эффективность римаботулинумтоксина B и онаботу-
линумтоксина A, а также абоботулинумтоксина A и онаботулинумтоксина A для лечения ЦД.

Спастичность у взрослых
В рекомендациях 2008 г. ботулотоксины были признаны эффективными средствами при спа-

стичности верхних конечностей на основании шести исследований I класса по абоботулинумток-
сину A, четырех исследований I класса по онаботулинумтоксину A и одному исследованию 
I класса по римаботулинумтоксину B. Кроме того, в рекомендациях также отмечалась эффектив-
ность ботулотоксинов для лечения спастичности нижних конечностей на основании двух исследова-
ний I класса по абоботулинумтоксину A и одного I класса − по онаботулинумтоксину A. Результаты 
исследования продемонстрировали, что ботулотоксины могут снижать мышечный тонус и улуч-
шать пассивную функцию конечностей (т.е. увеличивать объём движений), а также возможно  улуч-
шать активную функцию (одно исследование I класса по абоботулинумтоксину A).

Спастичность верхних конечностей у взрослых
Абоботулинумтоксин A 

Было опубликовано четыре новых исследования I класса, в которых абоботулинумток-
син A продемонстрировал существенное уменьшение тонуса верхних конечностей по модифи-
цированной шкале Эшворта (McCrory et al., 2009; Shaw et al., 2011; Rosales et al., 2012; Rosales 
et al., 2012). В этих исследованиях также оценивались функциональные показатели. 

Результаты следования McCrory et al. (2009) не продемонстрировали значительного улуч-
шения качества жизни (QоL), но показали существенную общую пользу. В исследовании Shaw 
et al. (2011) не наблюдалось значимой разницы между группами в улучшении активной функ-
ции согласно тесту ARAT спустя месяц лечения. Однако у пациентов в группе приема або-
ботулинумтоксина A произошло улучшение мышечной функции на третьем месяце лечения 
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согласно индексу Мотрисайти (среднее изменение 3,5; 95 % ДИ 0,1-6,8). В исследовании Rosales 
et al. (2012) не было выявлено разницы в функциональных показателях. Результаты четвер-
того, более позднего, исследования Rosales et al. (2012) показали, что среди пациентов, кото-
рым вводили 1000 ЕД абоботулинумтоксина A, было большее количество ответивших на тера-
пию (улучшение основной выбранной функции на более чем один пункт по шкале самооценки 
потери работоспособности) по сравнению с группами, которым вводили 500 ЕД или плацебо 
(62 % при 1000 ЕД, p = 0,0018; 50 % при 500 ЕД, p = 0,1279; 39,2 % при приёме плацебо). У па-
циентов, которым вводили большую дозировку ботулотоксина, также наблюдалось улучшение 
активного разгибания локтя, запястья и пальцев.

В пятом исследовании I класса (Lam et al., 2012) внимание уделялось в основном количе-
ству нагрузки на лиц, осуществляющих уход за больными. Так, 67 % ухаживающих за пациен-
тами, которым вводили абоботулинумтоксин А, отмечали снижение бремени ухода за больным 
на  4 пункта по шкале бремени ухода по сравнению с 20 % лиц, ухаживающих за больными, 
которым вводили физраствор (p = 0,001).

Онаботулинумтоксин A 
Результаты четырех исследований (Simpson et al., 2009; Kaji et al., 2010; Marciniak et al., 2012; 

Jahangir et al., 2007) по применению онаботулинумтоксина A (три исследования I класса и одно 
II класса) продемонстрировали его эффективность для уменьшения мышечного тонуса при спа-
стичности верхних конечностей. Улучшение по шкале оценки инвалидности (DAS) отмечали 
лишь пациенты, выбравшие основной функциональной целью улучшение позиции руки или 
одевание. В исследовании Marciniak et al. (2012), включавшее 21 участника, не было проде-
монстрировано существенного влияния онаботулинумтоксина A на функциональные показа-
тели (I класс). Однако препарат хорошо переносился, а уровень побочных явлений не отли-
чался от группы плацебо.

В другом проспективном, двойном слепом исследовании I класса пациентов рандомизировали 
на две группы: прием онаботулинумтоксина A в комплексе со стандартным уходом или пла-
цебо в комплексе со стандартным уходом. Первичным критерием оценки в данном случае было 
улучшение выбранных функций. В ходе исследования не было выявлено разницы между груп-
пами в улучшении активных функции. Улучшение указанных пассивных функций при введении 
онаботулинумтоксина A наблюдалось на 24-й, но не 12-й или 52-й неделях (Ward et al., 2014).

Инкоботулинумтоксин А 
Результаты двух новых исследований I класса, проведенных Kanovsk  et al. (2009), продемон-

стрировали существенное уменьшение мышечного тонуса на инкоботулинумтоксине А. В пер-
вом из них инкоботулинумтоксин А обеспечил улучшение по шкале Эшворта на  1 балла 
у большего количества пациентов на 4-й неделе (отношение шансов [ОШ] 3,97; 95 % ДИ 1,9-
8,3). В другом исследовании у пациентов, которым вводили инкоботулинумтоксин А, отмеча-
лось более выраженное улучшение по шкале Эшворта (-0,9 по сравнению с -0,5 в группе пла-
цебо, p < 0,001), а также улучшение  1 балла у большего количества пациентов (69,6 % против 
37,5 % соответственно). В обоих исследования отмечалось значительное улучшение во всех до-
менах шкалы DAS. Вторая открытая фаза исследования показала положительный эффект и от-
сутствие у пациентов нейтрализующих антител.

Римаботулинумтоксин B 
В исследовании I класса пациенты были рандомизированы для получения одной из двух до-

зировок римаботулинумтоксина B или плацебо. У пациентов, получавших одну из дозировок 
ботулотоксина, наблюдалось улучшение локтевого разгибания (+8,3, 95 % ДИ 1,1-15,5). В функ-
ционировании руки по модифицированной шкале Френчай не было выявлено клинически зна-
чимого улучшения по сравнению с плацебо.
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Выводы
Установлено, что абоботулинумтоксин A, инкоботулинумтоксин А и онаботулинумтоксин A яв-

ляются эффективными и безопасными для уменьшения спастичности и улучшения пассивной функ-
ции верхних конечностей у взрослых (множественные исследования I класса для всех препаратов).

Римаботулинумтоксин B вероятно эффективен и безопасен для уменьшения спастичности 
верхних конечностей у взрослых (одно исследование I класса).

К сожалению, недостаточно данных для определения улучшается ли активная функция при 
спастичности верхних конечностей у взрослых после введения абоботулинумтоксина A, онабо-
тулинумтоксина A, инкоботулинумтоксина А или римаботулинумтоксина B.

Рекомендации
Абоботулинумтоксин A, инкоботулинумтоксин А и онаботулинумтоксин A должны быть ре-

комендованы при локальных проявлениях спастичности верхних конечностей (уровень реко-
мендации A), а римаботулинумтоксин B в данном случае может быть рекомендован (уровень 
рекомендации B).

Спастичность нижних конечностей у взрослых
В одном контролируемом плацебо исследовании I класса, опубликованном после издания ре-

комендаций 2008 г., абоботулинvмтоксин A был рекомендован для использования при множе-
ственном атеросклерозе и значительно уменьшал боль в обеих ногах на 12-й неделе исследования 
(29,9 %, 95 % ДИ 10,9 %-46 %). Три исследования I класса по онаботулинумтоксину A выявили, 
что он существенно уменьшал спастичность нижних конечностей, но это не отражалось на ре-
зультатах функциональных проб.

Во время обзора литературы не было обнаружено исследований по применению инкоботу-
линустоксина А или римаботулинумтоксина B при спастичности нижних конечностей у взрос-
лых, которые бы соответствовали критериям включения в данный обзор.

Выводы
Установлено, что абоботулинумтоксин A и онаботулинумтоксин A являются эффективными 

и безопасными средствами для уменьшения спастичности нижних конечностей у взрослых (мно-
жественные исследования I класса).

На сегодняшний день данных для определения эффективности инкоботулинумтоксина А или 
римаботулинумтоксина B в улучшении активной функции или уменьшения спастичности ниж-
них конечностей у взрослых недостаточно.

Также нет необходимого количества данных для определения, улучшается ли активная функ-
ция при спастичности нижних конечностей у взрослых после введения абоботулинумтоксина A, 
онаботулинумтоксина A, инкоботулинумтоксина А или римаботулинумтоксина B.

Рекомендации
Онаботулинумтоксин A и абоботулинумтоксин A должны быть рекомендованы при локаль-

ной спас тичности нижних конечностей у взрослых, требующей лечения (уровень рекоменда-
ции A). Данных для определения пользы от применения инкоботулинумтоксина А или рима-
ботулинумтоксина B при указанной патологии на сегодня недостаточно.

Сравнительные исследования
В одном исследовании I класса у пациентов со спастичностью верхних конечностей онаботу-

линумтоксин A превосходил тизанидин в уменьшении тонуса сгибателей запястья и пальцев. 
Примечательно, что большое количество побочных эффектов утрудняли увеличение дозы ти-
занидина. Так, 90,5 % пациентов, принимающих тизанидин, отмечали проявление нежелатель-
ных явлений (Simpson et al., 2009).
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Выводы
Онаботулинумтоксин A вероятно превосходит тизанидин в уменьшении тонуса мышц верх-

них конечностей (одно исследование I класса) при спастичности у взрослых.

Рекомендации
Онаботулинотоксин A должен применяться до назначения тизанидина при спастичности верх-

них конечностей у взрослых (уровень рекомендации B).

Способы оптимизации терапии ботулотоксинами
Результаты двух исследований I класса продемонстрировали, что при лечении онаботули-

нумтоксином A в виде инъекций в большом объёме, а также достижение концевой пластины 
проксимальных мышц верхней конечности дают возможность эффективнее уменьшить мышеч-
ный тонус. В одном исследовании II класса сравнивались три разных подхода к контролю вве-
дения ботулотоксина (мануальное при помощи иглы, электростимуляция и ультрасонография). 
Клиницистами было установлено, что техника введения не оказала никакого значимого влия-
ния на исход лечения.

Выводы
Применение онаботулинумтоксина A дает возможность эффективнее уменьшить мышечный 

тонус с использованием таких техник, как введение препарата в большем объёме при меньших 
дозировках или введение в проксимальные мышцы верхней конечности (по одному исследова-
нию I класса на каждую технику).

Нет достаточно данных для подтверждения превосходства одной техники контроля введения 
ботулинотоксина над другой.

Рекомендации
Для более выраженного уменьшения тонуса мышц при введении онаботулинумтоксина A мо-

гут быть рекомендованы такие техники, как введение препарата в большем объёме при мень-
ших дозировках или введение в проксимальные мышцы верхней конечности (уровень рекомен-
дации B).

Клиническое применение
Несмотря на то, что ботулотоксины могут уменьшить мышечный тонус при спастичности, 

их влияние на функциональные показатели неоднозначно. Это наводит на мысль о том, что 
улучшение функций индивидуально у каждого пациента. Отсутствие необходимого количества 
сравнительных исследований не дает возможности сделать вывод о преимуществе одного боту-
лотоксина над остальными.

Подготовила Лариса Калашник

Оригинальный текст документа читайте на сайте
 www.aan.com.
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Деменція

Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної 
(спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) 

та паліативної медичної допомоги

Наказ Міністерства охорони здоров’я України
 від 19.07.2016 р. № 736

Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної (спеціалізованої), третинної 
(високоспеціалізованої) та паліативної медичної допомоги (УКПМД) «Деменція», 
розроблений з урахуванням сучасних вимог доказової медицини, розглядає особли-

вості діагностики та лікування, а також догляду за пацієнтами з деменцією в Україні з по-
зиції забезпечення наступності етапів медичної допомоги. УКПМД розроблений на основі 
адаптованої клінічної настанови «Деменція» з урахуванням сучасних міжнародних реко-
мендацій, відображених в клінічних настановах – третинних джерелах медичної інформа-
ції, а саме:
1. NICE CG42 «Dementia. Supporting people with dementia and their carers in health and so-
cial care», 2015;
2. Consensus Statement «Dementia 2010» of the Austrian Alzheimer Society;
3. Fourth Canadian Consensus Conference on the Diagnosis and Treatment of Dementia, 2014;
4. Recommendations of the 4th Canadian Consensus Conference on the Diagnosis and Treatment 
of Dementia (CCCDTD4), 2012;
5. Everybody’s Business – Integrated mental health services for older adults: a service develop-
ment guide, NHS, 2005.

Ознайомитися з адаптованою клінічною настановою можна за посиланням http://www.dec.gov.ua/
mtd/reestr.html.

За формою, структурою та методичними підходами щодо використання вимог доказової ме-
дицини УКПМД відповідає вимогам «Методики розробки та впровадження медичних стан-
дартів (уніфікованих клінічних протоколів) медичної допомоги на засадах доказової меди-
цини», затвердженої наказом МОЗ України від 28 вересня 2012 року № 751, зареєстрованої 
в Міністерстві юстиції України 29 листопада 2012 за № 2001/22313.

Відповідно до ліцензійних вимог та стандартів акредитації у закладах охорони здо-
ров’я (ЗОЗ) має бути наявний Локальний протокол медичної допомоги (ЛПМД) з клініч-
ним маршрутом пацієнта (КМП), що визначає взаємодію структурних підрозділів ЗОЗ, ме-
дичного персоналу (локальний рівень)

І. Паспортна частина
1.1. Діагноз: деменція. 
1.2. Код МКХ-10: F00-F03.
1.3. Протокол призначений для лікарів загальної практики – сімейних лікарів, лікарів- 

терапевтів дільничних, лікарів-неврологів, лікарів-психіатрів, лікарів-психотерапевтів, лікарів-
психологів, лікарів, що провадять господарську діяльність з медичної практики як фізичні 
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особи-підприємці, персоналу хоспісів, інших медичних працівників, причетних до надання ме-
дичної допомоги пацієнтам з деменцією, керівників закладів охорони здоров’я різних форм 
власності та підпорядкування.

1.4. Мета протоколу:
• організація надання медичної допомоги пацієнтам з деменцією;
• забезпечення максимально можливої якості життя для пацієнтів, які страждають на де-

менцію, а також для осіб, які за ними доглядають.
1.5. Дата складання протоколу – липень 2016 р.
1.6. Дата перегляду протоколу – липень 2019 р.
1.7. Список та контактна інформація осіб, які брали участь у розробці протоколу: 
Гаврилюк А.О. заступник директора Департаменту, начальник Управління надання ме-

дичної допомоги дорослим Департаменту медичної допомоги МОЗ України, голова робо-
чої групи;

Міщенко Т.С., керівник відділу судинної патології головного мозку Державної установи «Ін-
ститут неврології, психіатрії та наркології НАМН Ук ра їни», д.м.н., професор, головний по-
заштатний спеціаліст МОЗ України зі спеціальності «Неврологія», заступник голови з клі-
нічних питань;

Ліщишина О.М., директор Департаменту стандартизації медичних послуг Державного підпри-
ємства «Державний експертний центр Міністерства охорони здоров’я України», ст.н.с., к.м.н., 
заступник голови з методологічного супроводу;

Бачинська Н.Ю., керівник відділу клінічної фізіології та патології нервової системи Дер-
жав ної установи «Інститут геронтології імені Д.Ф. Че бо тарьова НАМН України», голова 
Української Асоціації з проблем хвороби Альцгеймера, д.м.н., професор;

Горова Е.В., заступник начальника управління – начальник відділу контролю якості медич-
ної допомоги управління ліцензування та якості медичної допомоги МОЗ України;

Перелік скорочень, що використовуються в протоколі

АХЕ – ацетилхолінестераза
ЕЕГ – електроенцефалографія
ЗОЗ – заклад охорони здоров’я
КМП – клінічний маршрут пацієнта
КТ – комп’ютерна томографія
ЛПМД – локальний протокол медичної 
допомоги
МКХ-10 – Міжнародна статистична 
класифікація захворювань та пов’язаних 
порушень стану здоров’я (10-е видання)
МОЗ України – Міністерство охорони 
здоров’я України
МРТ – магнітно-резонансна томографія
HMPAO – гексаметилпропіленаміноксім
ОФЕКТ – однофотонна емісійна 
комп’ютерна томографія 
ПЕТ – позитронно-емісійна томографія
ПКП – помірне когнітивне порушення
УКПМД – Уніфікований клінічний 
протокол медичної допомоги
6-CIT – тест когнітивного порушення, 
6 пунктів

ADAS-Cog, ADAS-Non Cog – шкала 
оцінки хвороби Альцгеймера – 
когнітивні та некогнітивні секції
BADL – Брістольська шкала активності 
у повсякденному житті
Behave-AD – поведінковий 
опитувальник
CADASIL – синдром церебральної 
аутосомно домінантної артеріопатії 
з субкортикальними інфарктами 
і лейкоенцефалопатією
CSDD – шкала оцінки депресії при 
деменції
GDS – геріатрична шкала депресії
GPCOG – шкала оцінки когнітивних 
функцій лікарем загальної практики
MMSE – коротка шкала оцінки 
розумового стану
МоСа – Монреальська шкала 
когнітивної оцінки
NPI – нейропсихіатричний 
опитувальник

sbRec_2016.indb   90sbRec_2016.indb   90 27.10.2016   15:21:4227.10.2016   15:21:42



НЕЙРОNEWS©

91

Зінченко О. М., головний спеціаліст відділу високоспеціалізованої медичної допомоги 
Управління надання медичної допомоги дорослим Департаменту медичної допомоги МОЗ 
України;

Зінькова О.Л., заступник генерального директора з медсестринства Комунального закладу 
охорони здоров’я «Харківська обласна клінічна психіатрична лікарня № 3»;

Кожина Г.М., завідувач кафедри психіатрії, наркології та медичної психології Харківського 
національного медичного університету, д.м.н., професор;

Левада О.А., Державний заклад «Запо різька медична академія післядипломної освіти МОЗ 
України», д.мед н., доцент;

Марута Н.О., заступник директора з наукової роботи, завідувач відділу неврозів і гранич-
них станів Державної установи «Інститут неврології, психіатрії і наркології НАМН України», 
голова Експерт ної проблемної комісії МОЗ та НАМН Ук раїни «Психіатрія. Медична психо-
логія», д.м.н., професор; 

Матвієць Л.Г., асистент кафедри сімейної медицини та амбулаторно-поліклінічної до-
помоги Національної медичної академії післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, 
к.м.н.;

Матюха Л.Ф., завідувач кафедри сімейної медицини та амбулаторно-поліклінічної допо-
моги Національної медичної академії післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, д.м.н., про-
фесор, головний позаштатний спеціаліст МОЗ України зі спеціальності «Загальна практика – 
сімейна медицина»; 

Міщенко В.М. провідний науковий співробітник відділу нейропсихокібернетики Державної 
установи «Інститут неврології, психіатрії та наркології НАМН України», к.м.н.; 

Моісеєнко Р.О., проректор з науково-педагогічної та лікувальної роботи Національної ме-
дичної академії післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, д.мед.н., професор;

Пінчук І. Я., директор Українського науково-дос лідного інституту соціальної і судової пси-
хіатрії та наркології МОЗ України, д.м.н., головний поза штатний спеціаліст МОЗ України 
зі спеціальності «Нар кологія. Психіатрія»; 

Поліщук М.Є., завідувач кафедри нейрохірургії Національної медичної академії піс-
лядипломної освіти імені П.Л. Шупика, член-кореспондент НАМН України, д.м.н., 
професор;

Саноцький Я.Є., завідувач неврологічного відділення Львівської обласної клінічної лі-
карні, к.м.н.;

Фломін Ю.В., завідувач Інсультного центру Медичного центру «Універсальна клініка «Обе-
ріг»», к.м.н.; 

Чабан О.С., завідувач кафедри психосоматичної медицини і психотерапії Національного ме-
дичного університету імені О.О.Богомольця, д.м.н., професор;

Царенко А.В., доцент кафедри паліативної та хоспісної медицини Національної медичної 
академії післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, к.мед.н.;

Шестопалова Л.Ф., завідувач відділу медичної психології Державної установи «Інститут не-
врології, психіатрії та наркології НАМН України», д.психол.н., професор.

Методичний супровід та інформаційне забезпечення 
Горох Є.Л., начальник відділу якості медичної допомоги та інформаційних технологій 

Державного підприємства «Державний експертний центр МОЗ України», к.техн.н.;
Мельник Є.О., начальник відділу доказової медицини Державного підприємства «Дер жавний 

експертний центр МОЗ України»;
Мігель О.В., завідувач сектору економічної оцін ки медичних технологій Державного підпри-

ємства «Державний експертний центр МОЗ України»;
Шилкіна О.О., начальник відділу методичного забезпечення новітніх технологій у сфері охо-

рони здоров’я Державного підприємства «Державний експертний центр МОЗ України».
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Адреса для листування 
Департамент стандартизації медичних послуг Державного підприємства «Державний екс-

пертний центр МОЗ України», м. Київ; електронна адреса: medstandards@dec.gov.ua.
Електронну версію документа можна завантажити на офіційному сайті МОЗ України: 

http://www.moz.gov.ua та в Реєстрі медико-технологічних документів: http://www.dec.gov.
ua/mtd/ reestr.html.

Рецензенти
Волошин П.В., директор Державної установи «Інститут неврології, психіатрії і нарколо-

гії НАМН України», лауреат Державної премії України, Заслужений діяч науки і техніки 
України, д.м.н., професор;

Пшук Н.Г., завідувач кафедри медичної психології та психіатрії з курсом післядипломної 
освіти Вінницького національного медичного університету ім. М.І. Пирогова, д.м.н., професор.

1.8. Коротка епідеміологічна інформація. 
Дані офіційної статистики щодо поширеності деменції в Україні відсутні. Захворюваність 

на деменцію, її поширеність збільшуються з віком – зазвичай діагноз встановлюється у паці-
єнтів старше 65 років. Нещодавні дані з деяких розвинених країн свідчать, що зростання за-
хворюваності на деменцію відбувається в більшій мірі, ніж передбачалося раніше. 

Хвороба Альцгеймера є найбільш частою формою деменції (60-80 %), за нею йде васкулярна 
деменція (10-25 %) і деменція з тільцями Леві (7-25 %). Інші форми деменції зустрічаються 
рідше, їх кількість не перевищує 10 %. Часто зустрічаються змішані форми. Пацієнти з де-
менцією потребують тривалого догляду, тому їх часто поміщають в будинки престарілих. При 
цьому поширеність деменції в будинках престарілих становить від 39 до 87%. 

ІІ. Загальна частина
Деменція є прогресуючим і в певній мірі незворотнім клінічним синдромом, який харак-

теризується значним ураженням психічних функцій. Хоча багато людей з деменцією збері-
гають позитивні риси особистості та особистісні якості, але в міру погіршення стану вони 
можуть відчувати деякі або всі перелічені нижче проблеми: втрату пам’яті, зниження швид-
кісних характеристик та продуктивності мислення, погіршення мови, порушення орієнтації, 
зміни особистості, труднощі в повсякденній діяльності, нехтування власними потребами, не-
когнітивні прояви (наприклад, апатія, депресія або психоз) і нехарактерну поведінку (напри-
клад, агресія, порушення сну або розгальмована статева поведінка, хоча останнє не є типо-
вою рисою деменції).

У більшості розвинених країн пацієнтами опікуються не тільки медичні працівники, а й со-
ціальні служби. При цьому деменція зумовлює комплекс потреб і, особливо на більш піз-
ніх етапах, високий рівень залежності і захворюваності. Ці потреби пацієнтів у догляді ча-
сто кидають виклик навичкам і здібностям осіб, які здійснюють догляд, і співробітникам 
служб соціальної допомоги. У міру погіршення стану люди з деменцією можуть поставити 
перед особами, які здійснюють догляд, і співробітниками служби соціальної допомоги складні 
проблеми, включаючи агресивну поведінку, неспокійний стан і безцільне ходіння, труднощі 
з прийомом їжі, нетримання, маячні ідеї і галюцинації, а також труднощі з переміщенням, 
які можуть призвести до падінь і переломів. Вплив деменції на людину зазвичай супрово-
джується особистими обставинами, такими як зміна фінансового статусу і місця проживання 
або втрата близьких людей.

Особливого застереження потребує досягнення відсутності дискримінації таких пацієнтів: 
людям з деменцією не повинно бути відмовлено в допомозі та догляді у зв’язку з їх діагно-
зом, віком (як занадто молодим, так і занадто літнім) або супутніми проблемами із здатністю 
до навчання, а також втратою дієздатності.
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ІІІ. Основна частина
3.1. Первиннa медичнa допомогa

3.1.1. Профілактика.
Положення протоколу: медична допомога спрямована на виявлення та усунення керованих 

факторів ризику, профілактику та лікування судинної патології, виявлення сімейної схиль-
ності.

Обґрунтування: доведено, що для людей середнього та похилого віку факторами ризику 
деменції є судинна патологія та такі керовані фактори, як куріння, надмірне споживання 
алкоголю, ожиріння, гіподінамія, а також цукровий діабет, артеріальна гіпертензія та гіпер-
холестеринемія. Для деяких станів доведена генетична причина захворювання (сімейна ау-
тосомно-домінантна хвороба Альцгеймера або лобно-скронєва деменція, церебральна ауто-
сомно-домінантна артеріопатія, хвороба Гентінгтона).

Необхідні дії:
1) Не слід проводити скринінг усього населення щодо ризику розвитку деменції.
2) Пацієнтам, деменція яких обумовлена генетичною причиною (наприклад, сімейною ау-
тосомно-домінантною хворобою Альцгеймера або лобно-скроневою деменцією, церебраль-
ної аутосомно-домінантною артеріопатією з підкірковими інфарктами і лейкоенцефалопатією 
або хворобою Гентінгтона), та їх родичам слід запропонувати пройти генетичне консульту-
вання.
3) У разі відсутності підозри на генетичну причину розвитку деменції, включаючи деменцію 
з пізнім початком, не слід проводити генотипування за клінічними причинами.
4) Для первинної профілактики розвитку деменції не слід призначати в якості спеціального 
лікування статини, замісну гормональну терапію, токоферол, нестероїдні протизапальні пре-
парати.
5) Для вторинної профілактики деменції слід розглянути судинні та інші керовані фактори 
ризику розвитку деменції (наприклад, куріння, надмірне споживання алкоголю, ожиріння, цу-
кровий діабет, гіпертонія і підвищений вміст холестерину) і, якщо необхідності, застосувати 
відповідне лікування.

3.1.2. Діагностика.
Положення протоколу: медична допомога передбачає виявлення порушень когнітивних 

функцій та самостійного щоденного (побутового, професійного) функціонування.
Обґрунтування: діагноз деменції встановлюється лікарем-неврологом або лікарем-психіа-

тром (залежності від провідної симптоматики) після всебічної оцінки на підставі задокумен-
тованих порушень пам’яті, когнітивних функцій та психічного стану. Скринінг проводиться 
лікарями загальної практики – сімейними лікарями серед пацієнтів з порушеннями когнітив-
них функцій. Підвищений ризик розвитку деменції після перенесеного інсульту при деяких 
неврологічних захворюваннях (див. розділ IV, п. 4.3.).

Необхідні дії:
1) Виключити стан реверсивної («зворотної») деменції, зумовленої інфекційними або токсич-
ними агентами, що реагує на відповідне лікування.
2) Людей з ознаками помірного когнітивного порушення (ПКП) скерувати для оцінки пору-
шення пам’яті з метою виявлення деменції на ранньому етапі.
3) Пацієнтам з ПКП (включаючи осіб без значних і помітних для пацієнтів та сторонніх пору-
шень пам’яті, які можуть бути відсутніми на ранніх стадіях деменції неальцгеймерного типу), 
повинні пропонувати моніторинг зниження когнітивних функцій та інших ознак можливої де-
менції з метою планування надання допомоги на ранній стадії.
4) Діагноз деменції слід ставити тільки після всебічної оцінки, яка включає:

• збір анамнезу;
• оцінку когнітивних функцій і психічного стану (див. розділ IV, п. 4.4, тести 1, 2);
• оцінку соціальної активності та якості життя обстежуваного;
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• фізикальний огляд та інші необхідні дослідження;
• аналіз препаратів, які приймає пацієнт, з метою виявлення та мінімізації використання 

лікарських засобів, у тому числі безрецептурних, які можуть негативно вплинути на ког-
нітивні функції.

5) Клінічна оцінка когнітивних здібностей у пацієнтів з підозрою на деменцію має включати 
вивчення уваги, орієнтації, короткочасної і довготривалої пам’яті, мислення, гнозису, прак-
сису, читання, письма, лічильних функцій, мови та виконавчих функцій за допомогою спе-
ціальних тестів (див. розділ IV, п. 4.3.).
6) Застосування стандартного нейропсихіатричного опитувальника повинно стати частиною 
оцінки у випадках легкої або сумнівної деменції.
7) Під час діагностики деменції і на регулярній основі після встановлення діагнозу необхідно 
проводити оцінку на наявність супутніх захворювань і ключових психіатричних особливос-
тей, пов’язаних з деменцією, включаючи депресію і психоз, для забезпечення оптимального 
ведення співіснуючих захворювань.
8) Базовий скринінг деменції повинен проводитися за наявності клінічних проявів та вклю-
чати: рутинну гематологію, біохімію (електроліти, кальцій, глюкозу і тестування ниркової 
та печінкової функцій), тестування функції щитовидної залози, рівні вітаміну B12 і фолату 
в сироватці.
9) Під час проведення лабораторних досліджень людей з підозрою на деменцію немає необ-
хідності для рутинного проведення серології на сифіліс та ВІЛ, такі аналізи слід розглядати 
тільки для людей, ризик для яких обумовлений анамнезом або клінічною картиною.
10) За можливості розвитку делірію потрібно провести аналіз середньої порції сечі.
11) Рентгенографія грудної клітки, електрокардіографія – за клінічними показаннями.
12) Аналіз спинномозкової рідини не є частиною програми рутинних досліджень при діа-
гностиці деменції.

3.1.3. Лікування.
Положення протоколу: лікування деменції призначається лікарями спеціалістами (ліка-

рі-психіатри, лікарі-неврологи). Первинна медична допомога полягає у розпізнаванні супут-
ньої патології та призначенні відповідного лікування, наданні підтримки пацієнтам з демен-
цією та особам, які за ними доглядають.

Обґрунтування: найбільш ефективною є така медична допомога пацієнтам з демен-
цією, що передбачає пацієнт-орієнтований підхід та «створення відносин» між пацієнтом 
та особою/особами, які за ним доглядають.

Необхідні дії:
1) Сприяти стимулюванню і підтримці незалежності людей з деменцією, включаючи їх пере-
сування, повсякденне функціонування, підтримку відносин в середовищі існування. 
2) Розробити індивідуалізований план з надання допомоги, сфокусований на заходах по-
всякденної діяльності, що обумовлюють незалежність дій, поліпшують функціонування, 
адаптують і розвивають навички та мінімізують потреби в допомозі (див. розділ IV, п. 4.5, 
пп. 3).
3) Застосовувати нефармакологічні методи для поліпшення когнітивних симптомів, збере-
ження функціонування, поліпшення некогнітивних симптомів і проблемної поведінки (див. 
розділ IV, п. 4.5).
4) Моніторинг виконання пацієнтом та особою, яка доглядає за пацієнтом з деменцією, при-
значень спеціалістів.
5) Забезпечити надання екстреної медичної допомоги – за наявності відповідних соматичних 
та психопатологічних порушень. 

3.1.4. Диспансерне спостереження. 
Положення протоколу: спостереження пацієнтів з деменцією має на меті корекцію індивіду-

ального плану, виявлення супутньої патології, виявлення прогресу симптоматики (погіршення 
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стану) та надання вчасної медичної допомоги з метою забезпечення максимально можливої 
якості життя для таких людей.

Обґрунтування: потреби людей з деменцією, а також осіб, які за ними доглядають, зміню-
ються з плином часу – захворювання поступово прогресує, можлива поява некогнітивних 
симптомів, емоційних розладів та проблемної поведінки, розвиток невідкладних ситуацій та ін-
шої патології, що потребуватиме вчасних адекватних втручань.

Необхідні дії:
1) Періодичні (не рідше 1 разу на 3 місяці) огляди та клінічна оцінка пацієнта з деменцією. 
Обстеження – за клінічними показаннями, за необхідності – скерування до спеціалістів вто-
ринної медичної допомоги.
2) Виявлення проблем життєзабезпечення пацієнта з деменцією, за необхідності – скерування 
до служби паліативної допомоги та/або соціального захисту та інші дії в інтересах пацієнта 
(див. розділ IV, п. 4.4, тест 3).
3) Підтримка осіб, які доглядають за пацієнтом з деменцією.

3.2. Вторинна (спеціалізована) медична допомога
3.2.1. Профілактика.
Положення протоколу: медична допомога спрямована на виявлення та усунення керованих 

факторів ризику, профілактику та лікування судинної патології, виявлення сімейної схиль-
ності, раннє розпізнавання когнітивних порушень.

Обґрунтування: доведено, що для людей середнього та похилого віку факторами ризику 
деменції є судинна патологія та такі керовані фактори, як куріння, надмірне споживання 
алкоголю, ожиріння, гіподінамія, а також цукровий діабет, артеріальна гіпертензія та гі-
перхолестеринемія. Для деяких станів доведена генетична причина захворювання (сімейна 
аутосомно-домінантна хвороба Альцгеймера або лобно-скронєва деменція, церебральна ауто-
сомно-домінантна артеріопатія, хвороба Гентінгтона).

Необхідні дії:
1) Не слід проводити скринінг всього населення щодо ризику розвитку деменції.
2) Організація генетичного консультування в регіональному медико-генетичному цен-
трі для людей, деменція яких, найімовірніше, обумовлена генетичною причиною, та їх 
родичів.
3) У разі відсутності підозри на генетичну причину розвитку деменції, включаючи деменцію 
з пізнім початком, не слід проводити генотипування за клінічними причинами.
4) Для профілактики деменції не слід призначати в якості спеціального лікування статини, 
замісну гормональну терапію, токоферол, нестероїдні протизапальні препарати.
5) Для вторинної профілактики деменції слід розглянути судинні захворювання, ожиріння, 
цукровий діабет, гіпертонію і підвищений вміст холестерину, за необхідності, застосувати лі-
кування згідно з відповідними медико-технологічними документами.

3.2.2. Діагностика.
Положення протоколу: діагноз деменції встановлюється після ретельного клініко-інстру-

ментального та психодіагностичного обстеження.
Обґрунтування: діагноз деменції характеризується відповідністю анамнестичним і клініч-

ним критеріям, з урахуванням віку та строків розвитку симптомів та в окремих випадках по-
требує виключення судинної, пухлинної, інфекційної патології головного мозку. 

Необхідні дії: 
1) Деменцію можна запідозрити у людей з порушеннями здатності до навчання, у людей, 
які перенесли інсульт, і у людей з неврологічними захворюваннями, наприклад, хворобою 
Паркінсона.
2) Помірні когнітивні порушення (в т.ч. без значних та помітних для пацієнта та/або оточую-
чих порушень пам’яті, які можуть бути відсутніми на ранніх стадіях деменції неальцгеймерного 
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типу) потребують моніторингу зниження когнітивних функцій та інших ознак можливої де-
менції з метою планування надання допомоги на ранній стадії.
3) Діагноз деменції слід ставити тільки після всебічної оцінки, що включає:

• збір анамнезу;
• оцінку когнітивних функцій і психічного стану (клінічна оцінка та психодіагностичне 

дослідження);
• фізикальний огляд та інші необхідні дослідження;
• оцінку лікарських засобів, які використовував пацієнт, з метою виявлення та мініміза-

ції використання ліків, у тому числі безрецептурних, які можуть негативно вплинути 
на когнітивні функції.

4) Діагностика підтипу деменції проводиться фахівцями в галузі охорони здоров’я з досві-
дом диференціальної діагностики з використанням міжнародних стандартизованих критеріїв 
(хвороба Альцгеймера, судинна деменція, деменція з тільцями Леві, лобно-скронева демен-
ція, змішана деменція).
5) Клінічна оцінка когнітивних здібностей у пацієнтів з підозрою на деменцію повинна вклю-
чати вивчення властивостей уваги, ауто- та аллопсихічної орієнтації, короткочасної і дов-
готривалої пам’яті, мислення, гнозису, праксису, читання письма, лічильних функцій, мови 
та виконавчих функцій. У рамках даної оцінки повинно проводитися формалізоване тесту-
вання когнітивних функцій з використанням стандартизованих інструментів: короткої шкали 
оцінки психічного статусу (MMSE), Тесту когнітивного порушення, що складається з 6 пунк-
тів (6-CIT), Оцінки когнітивних функцій лікарем загальної практики (GPCOG), 7-хвилин-
ного скринінгу тощо. Фахівці, які інтерпретують результати таких випробувань, повинні пов-
ною мірою враховувати інші фактори, що впливають на виконання тестів, включаючи рівень 
освіти, кваліфікацію, попередній рівень функціонування і навичок, мову і будь-які сенсорні 
порушення, психічні захворювання або фізичні / неврологічні проблеми. Застосування стан-
дартного нейропсихіатричного опитувальника має стати частиною оцінки у випадках легкої 
або сумнівної деменції.
6) Під час діагностики деменції і на регулярній основі після встановлення діагнозу необ-
хідно проводити оцінку на наявність супутніх захворювань і ключових некогнітивних пору-
шень, пов’язаних з деменцією, включаючи депресію і психоз, для забезпечення оптимального 
ведення співіснуючих захворювань.
7) Пацієнтів з підозрою на деменцію немає необхідності рутинно обстежувати на сифіліс 
та ВІЛ. Проведення таких аналізів слід розглядати тільки для осіб, ризик у яких обумовле-
ний анамнезом або клінічною картиною.
8) Рентгенографія грудної клітки, електрокардіографія, аналіз спинномозкової рідини та інші 
обстеження – за клінічними показаннями. 
9) За припущення щодо можливості розвитку делірію необхідно провести аналіз середньої 
порції сечі.
10) Структурну візуалізацію слід застосовувати для оцінки осіб, у яких підозрюють наяв-
ність зворотної деменції, при ранньому початку деменції для виключення інших варіантів па-
тології головного мозку і сприяння діагностиці підтипу деменції. МРТ є кращим методом для 
ранньої діагностики та виявлення підкіркових судинних змін, хоча може використовуватися 
і КТ. Для людей з помірною та важкою формою деменції, яким вже поставлений клінічний 
діагноз, візуалізація не є необхідною. Слід звернутися за консультацією фахівця при інтер-
претації результатів сканування людей з порушенням здібності до навчання.
11) Аналіз спинномозкової рідини слід застосовувати при підозрі на хворобу Крейтцфельдта – 
Якоба або інші форми швидко прогресуючої деменції.

3.2.3. Лікування.
Положення протоколу: деменція є прогресуючим захворюванням, вторинна (спеціалізована) 

медична допомога передбачає підтримку соціального функціонування, збереження людської 
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гідності пацієнтів з деменцією та осіб, які за ними доглядають, та забезпечення максимально 
можливої якості життя. 

Обґрунтування: в теперішній час не існує методів, які б вилікували пацієнтів з деменцією, 
разом з цим напрацьований значний світовий досвід щодо поліпшення когнітивних, некогні-
тивних, емоційних та інших специфічних розладів за допомогою немедикаментозних і меди-
каментозних втручань.

Необхідні дії: 
1) Розробити індивідуалізований план з надання допомоги, сфокусований на заходах по-
всякденної діяльності, що максимізують незалежність дій, поліпшують повсякденне функці-
онування, адаптують і розвивають навички та мінімізують потреби в допомозі (див. розділ 
IV, п. 4.5, пп. 3), сприяти стимулюванню і підтримці незалежності людей з деменцією, вклю-
чаючи їх пересування, підтримку відносин в середовище існування. 
2) Застосовувати нефармакологічні методи для поліпшення когнітивних симптомів, збере-
ження функціонування, поліпшення некогнітивних симптомів і проблемної поведінки (див. 
розділ IV, п. 4.5).
3) Застосовувати в залежності від підтипу деменції фармакологічні методи для поліпшення 
або стабілізації (зменшення негативної динаміки), когнітивних симптомів, збереження 
функціонування, поліпшення некогнітивних симптомів і проблемної поведінки (див. роз-
діл IV, п. 4.5).
4) Здійснювати за зверненням оцінку ефективності призначеної терапії, виявлення проблем 
життєзабезпечення пацієнта з деменцією (див. розділ IV, п. 4.4, тести 1-4), за необхідності – 
скерування до служби паліативної допомоги та/або соціального захисту та інші дії в інтер-
есах пацієнта.
5) Забезпечити надання екстреної медичної допомоги – за наявності відповідних соматичних 
та психопатологічних порушень. 
6) Забезпечити у важких випадках загрози нанесення пацієнтом шкоди собі або іншим лю-
дям, проблемної поведінки госпіталізацію у спеціалізований стаціонар.

3.3. Третинна (високоспеціалізована) медична допомога
3.3.1. Діагностика.
Положення протоколу: у випадках раннього початку, швидкого прогресування, за потреби 

диференційної діагностики, ускладнень, коморбідності, низької прихильності до терапії, не-
стійкої соціальної адаптації з соціально-небезпечними діями та інших складних ситуаціях 
можливе скеровування пацієнтів у ЗОЗ, що надає третинну медичну допомогу.

Обґрунтування: атиповий перебіг деменції зумовлює потребу у додаткових заходах високо-
спеціалізованої медичної допомоги.

Необхідні дії:
1) Розглянути можливість використання методів клініко-неврологічного, клініко-психопато-
логічного дослідження, нейровізуалізації (MРT, КТ), нейрофізіологічного (електроенцефало-
графія (ЕЕГ), когнітивні викликані потенціали), психодіагностичного методу та методу клі-
нічних рейтингових шкал. 
2) Розглянути можливість використання ЕЕГ у якості допоміжної діагностичної методики 
у разі підозри на делірій, лобно-скроневу деменцію або хворобу Крейтцфельдта – Якоба чи для 
оцінки наявності епілепсії у людей з деменцією.
3) Розглянути можливість біопсії мозку для діагностичних цілей тільки в окремих пацієнтів, 
деменція яких, як передбачається, обумовлена потенційно зворотнім станом, який не може 
бути діагностований іншим способом.
4) Багато випадків деменції можуть мати змішану патологію (наприклад, хвороба Альцгеймера 
і судинна деменція або хвороба Альцгеймера і деменція з тільцями Леві). Такі випадки слід ве-
сти відповідно до захворювання, яке вважається домінуючою причиною виникнення деменції.
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Обов’язкові діагностичні обстеження:
• анамнез (суб’єктивний, об’єктивний, сімейний, соціальний);
• неврологічний статус;
• психіатричний статус (виявлення психотичних і поведінкових порушень);
• соматичний статус;
• психодіагностичні методики: спрямовані на дослідження функцій пам’яті, уваги, мис-

лення, праксису, гнозису, мови, читання, письма, довільної регуляції психічної діяльно-
сті тощо; «Запам’ятовування 10 слів», «Таблиці Шульте», методики дослідження мис-
лення; коротка шкала оцінки психічного стану (MMSE), Монреальська шкала когнітивної 
оцінки (МоСа);

• клінічні рейтингові шкали: нейропсихіатричний опитувальник (NPI), поведінковий опи-
тувальник (Behave-AD), шкала оцінки хвороби Альцгеймера – когнітивні та некогні-
тивні секції (ADAS-Cog, ADAS-Non Cog), шкала оцінки депресії при деменції (CSDD), 
геріатрична шкала депресії (GDS). Застосування комплексу психодіагностичних мето-
дик і клінічних шкал у сукупності з клінічними даними дозволить оцінити тяжкість де-
менції та її клінічний тип;

• лабораторні обстеження (гемограма, електроліти), параметри функцій нирок, печінки, 
щитовидної залози, цукор крові, рівень вітаміну B12 / фолієвої кислоти);

• КТ, краще МРТ (стан кори мозку, патерни атрофії).
Необов’язкові діагностичні тести:
• ЕЕГ, когнітивні викликані потенціали;
• однофотонна емісійна комп’ютерна томографія (ОФЕКТ) (катаболізм, транспортери до-

фаміну) – ПЕТ (метаболізм глюкози, амілоїди);
• транспортери дофаміну (ОФЕКТ або ПЕТ);
• генетичне обстеження – аполіпопротеїн E, аутосомно-домінантні мутації, CADASIL-

синдром (синдром церебральної аутосомно-домінантної артеріопатії з субкортикальними 
інфарктами і лейкоенцефалопатією), хвороба Гентінгтона);

• аналіз біологічних рідин (τ-протеїн, фосфо- τ -протеїн, пептид амілоїд β-42, 14-3-3 про-
теїн);

• серологічні тести (обстеження на сифіліс, вірус імунодефіцита людини), паратгормон, ан-
тинейрональні антитіла, тиреоїдні антитіла (антитіла до тиреоглобуліну/мікросомальні 
тиреоїдні антитіла).

3.3.2. Лікування.
Положення протоколу: метою надання високоспеціалізованої допомоги пацієнтам з підоз-

рою на зворотню деменцію є встановлення остаточного діагнозу, пацієнтам з деменцією – ре-
дукція або стабілізація негативної симптоматики та підвищення соціального функціонування 
та якості життя.

Обґрунтування: доведена терапевтична ефективність комплексного впливу з використан-
ням психотерапії, нефармакологічних методів, психоосвітніх засобів та тренінгів психосоці-
альної реабілітації, фармакотерапії.

Необхідні дії:
1) Застосування нефармакологічних методів для поліпшення когнітивних та некогнітвних 
симптомів, відновлення якості життя (когнітивні тренінги, аромотерапія, музикотерапія, 
арт-терапія, масаж, фізичні вправи).
2) Комплекс психотерапії включає когнітивно-біхевіоральну, ремінісцентну, міжособистісну 
та раціональну психотерапію.
3) Психоосвіта базується на взаємодії з пацієнтом та його родиною, спрямовується на напра-
цювання нових навиків та поведінкових стереотипів направлених як на ресоціалізацію, так 
і на безпеку пацієнта, необхідності дотримання терапевтичного режиму та орієнтації на від-
новлення соціальних функцій.
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4) Фармакотерапія некогнітивних порушень при деменції застосовується відповідно до під-
пункту 4.5. розділу IV.
5) Лікування супутніх захворювань здійснюється згідно з відповідними медико-технологіч-
ними документами.

3.4. Паліативна медична допомога
Положення протоколу: паліативна допомога спрямована на забезпечення належної якості 

життя людей з деменцією і можливості їм померти з гідністю в місці за їх вибором, а та-
кож на підтримку осіб, які здійснюють догляд, під час їх втрати, які можуть і очікувати 
смерті, і навіть піти за померлою людиною. Необхідно враховувати фізичні, психологічні, 
соціальні та духовні потреби, щоб максимально підвищити якість життя людини з демен-
цією і його сім’ї.

Обґрунтування: пацієнти з деменцією з розвитком захворювання стають виражено залеж-
ними від інших людей. Проте фахівці в області паліативної допомоги повинні гарантувати, 
що вмираючі люди з деменцією мають такий же вільний доступ до паліативної допомоги, 
як і люди без деменції.

Необхідні дії:
1) Підтримка максимально можливої якості життя для пацієнтів з деменцією. Заохочувати лю-
дей з деменцією самостійно їсти та пити так довго, як це можливо; забезпечити доступність 
оцінки та консультації фахівця, що стосуються харчування, ковтання та годування при демен-
ції; у випадку тимчасової дисфагії розглянути можливість нутрітивної підтримки, включаючи 
штучне (зондове) годування, проте штучне годування не слід застосовувати у людей з важ-
кою формою деменції, у яких дисфагія або небажання їсти є проявом тяжкості захворювання.
2) При лихоманці, особливо на термінальних стадіях, слід застосувати клінічну оцінку. Може 
бути достатнім застосування простих анальгетиків, жарознижуючих і механічних засобів охо-
лодження. На термінальних стадіях деменції в якості паліативних заходів можна розглянути 
доцільність застосування антибіотиків, проте це вимагає індивідуальної оцінки.
3) За наявності незрозумілих змін у поведінці та/або ознак стресу оцінити вираженість болю, 
використовуючи, за необхідності, наглядні інструменти для оцінки болю, розглянути й інші 
можливі причини. Лікування болю у людей з важкою формою деменції повинно включати 
як фармакологічні, так і нефармакологічні заходи. У випадках хронічного больового син-
дрому – застосовувати уніфікований клінічний протокол медичної допомоги при хронічному 
больовому синдромі.
4) Рішення стосовно реанімації повинно враховувати соматопсихічний стан пацієнтів з демен-
цією, та думку осіб, які здійснюють догляд, і членів мультидисциплінарної команди. Це рі-
шення має бути внесено до медичної картки пацієнта і планів з надання допомоги.
5) Забезпечити підтримку осіб, які здійснюють догляд за людьми з деменцією (див. розділ IV,
п. 4.6).

ІV. Опис етапів медичної допомоги
4.1. Ключові пріоритети підтримки пацієнтів з деменцією та надання медичної 
допомоги

4.1.1. Відсутність дискримінації. 
Людям з деменцією не повинно бути відмовлено в допомозі та догляді у зв’язку з їх діагно-

зом, віком або супутніми проблемами із здатністю до навчання.
4.1.2. Дійсна згода. 
Співробітники медичної допомоги повинні упевнитися в отриманні інформованої згоди від 

людей з деменцією та їх родичів або законних представників. Необхідно поінформувати лю-
дину щодо наявних варіантів обстеженням лікування і переконатися в тому, що він/вона ро-
зуміє, що примус відсутній, і в тому, що з плином часу його/її згода залишається в силі. 
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4.1.3. Особи, які здійснюють догляд. 
Особам, які здійснюють догляд за людьми з деменцією, які зазнають психологічного стресу 

і негативних психологічних наслідків, повинна бути запропонована психологічна терапія, вклю-
чаючи когнітивну поведінкову терапію, що проводиться за допомогою практикуючого фахівця.

4.1.4. Координація та інтеграція медичної допомоги. 
Керівники закладів охорони здоров’я повинні долучатися до координації та інтеграції ро-

боти усіх установ, що беруть участь у лікуванні та догляді за людьми з деменцією та осо-
бами, які здійснюють догляд за ними, включаючи узгодження службових інструкцій і процедур. 
Спільне планування має включати одержувачів допомоги на місцях та осіб, які здійснюють до-
гляд, з метою висвітлення та вирішення проблем, характерних для кожного населеного пункту. 
Керівники закладів охорони здоров’я та лікуючі лікарі, співробітники закладів соціальної до-
помоги повинні забезпечити узгоджене надання медичної та соціальної допомоги людям з де-
менцією, що включає:

• план комплексної допомоги, який враховує мінливі потреби людини з деменцією та особи, 
яка здійснює догляд;

• призначення конкретних співробітників медичної служби для реалізації плану з надання 
допомоги;

• схвалення плану з надання допомоги людиною з деменцією та/або особами, які здійсню-
ють догляд;

• офіційний перегляд плану з надання допомоги з частотою, узгодженою зі співробітни-
ками, які беруть участь у наданні допомоги, і людиною з деменцією та/або особами, які 
здійснюють догляд, і занесення даних в офіційні документи. 

4.1.5. Допомога при порушенні пам’яті. 
Оцінка порушення пам’яті повинна бути уніфікованою для всіх людей з передбачуваною де-

менцією. Слід застосувати програми тренування пам’яті.
4.1.6. Структурна візуалізація для діагностики. 
Структурну візуалізацію слід застосовувати для оцінки стану головного мозку людей не-

типово молодого віку, у яких підозрюють наявність зворотної деменції, для виключення ін-
шої патології головного мозку і сприяння діагностуванню підтипу деменції. Слід звернутися 
за консультацією до фахівця з інтерпретації результатів сканування людей з порушенням нав-
ченості, здібності до навчання. МРТ є кращим методом для ранньої діагностики та виявлення 
підкіркових судинних змін, хоча може використовуватися і КТ. Для людей з помірною та важ-
кою формою деменції, у яких поставлений клінічний діагноз не викликає сумнівів, візуаліза-
ція не є необхідною. 

4.1.7. Проблемна поведінка. 
Людям з деменцією, у яких розвиваються когнітивні симптоми, що викликають пригніче-

ний стан, або у яких з’являється проблемна поведінка, необхідно на ранньому етапі запропону-
вати оцінку факторів, які можуть призвести до такої поведінки, загострити його або послабити. 
Оцінка повинна бути комплексною і включати оцінку фізичного стану; депресію; можливий 
невиявлений біль або дискомфорт; побічні ефекти препаратів; особисту інформацію, включа-
ючи релігійні переконання та культурну ідентичність; фізіологічні чинники; фізичні фактори 
навколишнього середовища; поведінковий і функціональний аналіз, виконаний спеціалістами, 
які мають особливі навички, у співпраці з особами, які здійснюють догляд, і співробітниками 
соціальної служби. Необхідно розробити, задокументувати і регулярно переглядати індивіду-
алізовані плани з надання допомоги, які допомагають особам, які здійснюють догляд, іншому 
персоналу поводитися належним чином в ситуаціях прояву проблемної поведінки. Частоту пе-
реглядів даних планів слід узгодити з особами, які здійснюють догляд, і зацікавленим персо-
налом і задокументувати.

4.1.8. Навчання персоналу (підвищення кваліфікації) забезпечується стосовно догляду 
за людьми з деменцією відповідно до посадових функцій та обов’язків.
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4.1.9. Потреби, пов’язані з психічним станом, в лікарнях екстреної допомоги. 
Управління лікарень екстреної допомоги та лікарень загального типу повинні планувати і на-

давати допомогу, орієнтовану на конкретні потреби, а також на психічне і фізичне здоров’я лю-
дей з деменцією, які звертаються до установи екстреної допомоги з якої-небудь причини.

4.2. Принципи надання допомоги людям з деменцією
4.2.1. Особистісне різноманіття, рівність і мова. 
Людям з деменцією не повинно бути відмовлено в допомозі та догляді у зв’язку з їх діагнозом, 

віком (як занадто молодим, так і занадто літнім) або супутніми проблемами зі здатністю до нав-
чання. Медичні працівники повинні з повагою ставитися до людей з деменцією та осіб, які здій-
снюють догляд за ними, а також виявляти особливі потреби людей з деменцією та осіб, які здій-
снюють догляд за ними, що випливають з особистісного різноманіття, включаючи стать, етнічну 
приналежність, вік, релігію й особисту гігієну, особливі потреби, пов’язані зі станом здоров’я, 
фізичною недієздатністю, сенсорними порушеннями, труднощами у спілкуванні, проблемами 
з прийомом їжі, незадовільною гігієною порожнини рота і проблемами зі здатністю до навчання. 
Співробітники служби медичної допомоги, особливо в стаціонарних приміщеннях, повинні вияв-
ляти і, по можливості, забезпечувати реалізацію переваг людей з деменцією та осіб, які здійсню-
ють догляд за ними, включаючи раціон харчування, сексуальність і релігію. Плани з надання до-
помоги повинні враховувати вищезазначені потреби, виявлені переваги і реалізовувати їх.

Пацієнти, в яких підозрюють наявність деменції у зв’язку з появою доказів функціонального 
та когнітивного погіршення, але які не демонструють виражене погіршення пам’яті для вста-
новлення діагнозу, не повинні бути позбавлені доступу до додаткової допомоги. Якщо мова 
або набутий розлад мови є перешкодою для отримання або розуміння суті допомоги, ліку-
вання та догляду, співробітники служби медичної допомоги повинні надати людині з демен-
цією та/або особі, яка здійснює догляд за ним:

• інформацію зрозумілою мовою та/або в доступному форматі;
• незалежних перекладачів;
• психологічну допомогу зрозумілою мовою.
4.2.2. Люди більш молодого віку з деменцією. 
У людей більш молодого віку з деменцією можуть з’явитися додаткові потреби в оцінці, ді-

агностиці та лікуванні, тому для задоволення таких потреб необхідно забезпечувати мульти-
дисциплінарну медичну допомогу.

4.2.3. Люди з порушенням здатності до навчання. 
Медичні працівники, які працюють в умовах надання допомоги людям більш молодого віку, 

які знаходяться в групі ризику розвитку деменції, наприклад, ті, які обслуговують людей з по-
рушеннями здатності до навчання, повинні пройти навчання з метою підвищення рівня інфор-
мованості з питань деменції. Люди з порушеннями здатності до навчання та особи, які здій-
снюють догляд за ними, повинні мати доступ до консультацій фахівців і відповідної допомоги.

4.2.4. Етичні питання, згода і прийняття попередніх рішень. 
Медичні працівники мають упевнитися в отриманні інформованої згоди від людей з демен-

цією при їх усвідомленні та розумінні дій. Необхідно поінформувати людину про існуючі варі-
анти обстеження і лікування і переконатися в тому, що він/вона розуміє, що примус відсутній, 
і в тому, що з плином часу його/її згода залишається в силі. Якщо людина не має можливості 
прийняти рішення, слід дотримуватися положень законодавства стосовно недієздатних осіб. 
Медичні працівники мають інформувати людей з деменцією та осіб, які здійснюють догляд 
за ними, про можливість отримання юридичної підтримки та допомоги волонтерів і заохочу-
вати до їх використання. За необхідності такі послуги повинні бути доступні як людям з де-
менцією, так і особам, які здійснюють догляд за ними, незалежно одна від однієї. Пацієнтам 
з деменцією повинна бути надана можливість у конфіденційному порядку передавати інфор-
мацію медичним працівникам, які беруть участь у догляді за ними. Фахівцям слід обговорити 
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з пацієнтом отримання інформації, призначеної для спільного використання з колегами та/або 
іншими установами. Тільки у виняткових обставинах згідно з законодавством України конфі-
денційна інформація може бути розкрита третім особам без згоди пацієнта. Однак у міру погір-
шення стану, коли пацієнт стає більш залежним від сім’ї або інших осіб, які здійснюють догляд, 
рішення про спільне використання інформації повинні прийматися в контексті законодавства 
стосовно недієздатних осіб. Якщо інформація буде використовуватися спільно з іншими осо-
бами, це має відбуватися тільки в інтересах пацієнта з деменцією. Медичні працівники зовоб’я-
зані обговорити з пацієнтом з деменцією, у той час коли він/вона все ще залишається дієздат-
ним, а також з особою, що здійснює догляд за ним/нею, використання:

• заяв (які дозволяють людям заявити про те, що повинно відбуватися в разі втрати ними 
здатності приймати рішення або спілкуватися);

• попередніх рішень про відмову від лікування;
• довіреності, дія якої не припиняється внаслідок визнання довірителя недієздатним (юри-

дичного документа, що дозволяє людям вказати в письмовій формі, кого вони призна-
чають приймати певні рішення для них, якщо вони не можуть прийняти їх самостійно, 
включаючи рішення з питань здоров’я і добробуту);

• бажаного місця реалізації заходів плану з надання медичної допомоги (що дозволяє людям 
документувати рішення про вибір заходів майбутньої медичної допомоги і місця, де лю-
дина хотіла б померти).

4.2.5. Вплив деменції на особисті взаємини. 
На момент постановки діагнозу і за наявності показань надалі вплив деменції на відносини, 

у тому числі сексуальні відносини, необхідно оцінювати з делікатністю. За наявності показань 
пацієнтам з деменцією, їх партнерам та/або особам, які здійснюють догляд, повинна бути на-
дана інформація щодо допомоги на локальному рівні.

4.2.6. Ризик зловживання і недбалості. 
Оскільки пацієнти з деменцією уразливі відносно випадків зловживання і недбалості, всі пра-

цівники охорони здоров’я, які надають їм допомогу і підтримку, повинні одержувати інформа-
цію і проходити навчання з питання захисту повнолітніх і дотримуватися державної політики 
з питань захисту прав людини.

4.2.7. Ведення та координація надання допомоги. 
Медичні працівники повинні гарантувати, що допомога пацієнтам з деменцією та підтримка 

осіб, які здійснюють догляд за ними, планується і надається в рамках ведення / координації 
допомоги, пацієнти своєчасно скеровуються до служб соціальної допомоги. 

4.2.8. Навчання та підвищення кваліфікації співробітників служб охорони здоров’я. 
Керівники закладів охорони здоров’я, лікуючі лікарі повинні гарантувати як усьому персо-

налу, який працює з літніми людьми, так і волонтерам доступ до навчання (підвищення ква-
ліфікації) у сфері догляду за пацієнтами з деменцією, відповідному їх посадовим функціям 
та обов’язкам. Керівники закладів охорони здоров’я психіатричного профілю повинні забезпе-
чити консультації у будинках престарілих та інших установ для пацієнтів з деменцією та осіб, 
які здійснюють догляд за ними, пропонувати регулярні консультації та навчання для фахівців 
у галузі охорони здоров’я в ЗОЗ, які забезпечують надання допомоги пацієнтам з деменцією. 
Така діяльність має плануватися структурними підрозділами з питань охорони здоров’я дер-
жавних адміністрацій у співпраці з органами соціальної допомоги. Доказові освітні інтервен-
ції, такі як програмне забезпечення для прийняття рішень та практичні семінари, призначені 
для вдосконалення діагностики та ведення деменції, необхідно впроваджувати і робити широ-
кодоступними при наданні первинної медичної допомоги.

4.2.9. Допомога пацієнтам з деменцією в закладах екстреної медичної допомоги. 
Управління лікарень екстреної медичної допомоги та лікарень загального типу повинні пла-

нувати і надавати послуги швидкої медичної допомоги, орієнтовані на конкретні потреби допо-
моги та догляду, а також на психічне і фізичне здоров’я пацієнтів з деменцією, які звертаються 
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до установи екстреної допомоги з якої-небудь причини. Управління лікарень екстреної медич-
ної допомоги повинні забезпечити всім пацієнтам з передбачуваною або наявною деменцією, 
які знаходяться в стаціонарі, оцінку з боку фахівців, що спеціалізуються на лікуванні демен-
ції. Організацію екстреної медичної допомоги необхідно планувати у співпраці з персоналом 
відповідних лікарень, відповідних фахівців соціальної служби за участю пацієнта з передбачу-
ваною або наявною деменцією та особами, які здійснюють за ним/нею догляд.

4.2.10. Комплексна медико-соціальна допомога. 
Медичні працівники повинні враховувати вимоги даного протоколу під час організації до-

машнього догляду, притулку в нестандартній ситуації, основної і спеціалізованої допомоги 
в установах проживання з доглядом, реабілітації, спеціалізованих послуг з психічного здоров’я, 
включаючи суспільні групи психічного здоров’я, підрозділи з оцінки пам’яті, психотерапію і до-
помогу в умовах стаціонару. Медичні працівники повинні забезпечити для пацієнтів з демен-
цією та осіб, які здійснюють догляд за ними, отримання актуальної інформації щодо послуг 
для надання медичної допомоги на локальному рівні, включаючи незалежні і волонтерські ор-
ганізації, і отримання доступу до таких послуг.

4.3. Фактори ризику, профілактика і виявлення на ранньому етапі
4.3.1. Фактори ризику, скринінг і генетичне консультування. 
Не слід проводити скринінг усього населення щодо ризику розвитку деменції. У людей серед-

нього та похилого віку необхідно розглянути судинні та інші керовані фактори ризику розвитку 
деменції (наприклад, куріння, надмірне споживання алкоголю, ожиріння, цукровий діабет, гіперто-
нію і підвищений вміст холестерину) і, за необхідності, застосувати відповідне лікування. Фахівці 
в галузі охорони здоров’я, які працюють з пацієнтами, деменція яких обумовлена генетичною при-
чиною (наприклад, сімейною аутосомно-домінантною хворобою Альцгеймера або лобно-скроне-
вою деменцією, церебральною аутосомно-домінантною артеріопатією з підкірковими інфарктами 
і лейкоенцефалопатією (CADASIL) або хворобою Гентінгтона), повинні запропонувати їм та їх ро-
дичам пройти генетичне консультування. Регіональні генетичні служби повинні забезпечити гене-
тичне консультування для пацієнтів, деменція яких, найімовірніше, обумовлена генетичною при-
чиною, і їх родичів. У разі відсутності підозри на генетичну причину розвитку деменції, включаючи 
деменцію з пізнім початком, не обов’язково проводити генотипування за клінічними причинами.

4.3.2. Профілактичні заходи. 
Для первинної профілактики розвитку деменції не слід призначати наступні втручання в яко-

сті спеціального лікування: статини, замісну гормональну терапію, токоферол, нестероїдні про-
тизапальні препарати. Для вторинної профілактики деменції слід розглянути судинні та інші 
керовані фактори ризику розвитку деменції (наприклад, куріння, надмірне споживання алко-
голю, ожиріння, цукровий діабет, гіпертонія і підвищений вміст холестерину) і, за необхідно-
сті, застосувати відповідне лікування.

4.3.3. Виявлення деменції на ранньому етапі. 
Персоналу первинної медичної допомоги слід розглянути можливість направлення на вто-

ринну, третинну медичну допомогу пацієнтів, у яких з’являються ознаки ПКП, для оцінки по-
рушення пам’яті з метою виявлення деменції на ранньому етапі, оскільки у понад 50 % людей 
з ПКП пізніше розвивається деменція. Фахівці, які проводять медичний огляд в рамках на-
дання допомоги людям з порушеннями здатності до навчання, повинні бути інформовані про 
підвищений ризик розвитку деменції в даній групі. Фахівці, які проводять медичний огляд 
в інших групах високого ризику, наприклад, людей, які перенесли інсульт, і людей з невро-
логічними захворюваннями, наприклад, хворобою Паркінсона, також повинні бути інформо-
вані про можливості розвитку деменції. При виявленні ПКП (включаючи осіб без порушень 
пам’яті, які можуть бути відсутніми на ранніх стадіях деменції неальцгеймерного типу), слід 
призначати моніторинг зниження когнітивної функції та інших ознак можливої деменції вто-
ринній медичній допомозі з метою надання допомоги на ранній стадії.
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4.4. Діагностика та оцінка деменції
4.4.1. Розпізнавання. 
Діагноз деменції встановлюється тільки після всебічної оцінки, що включає:
• збір анамнезу (деменція виявляється переважно після 65 років, розвивається повільно – 

впродовж одного року і більше);
• оцінку когнітивних функцій і психічного стану;
• фізикальний огляд та інші необхідні дослідження;
• аналіз препаратів, що приймає пацієнт, з метою виявлення та мінімізації використання 

лікарських засобів, у тому числі безрецептурних, які можуть негативно вплинути на ког-
нітивні функції.

Клінічна оцінка когнітивних здібностей у пацієнтів з підозрою на деменцію включає ви-
вчення уваги і концентрації, орієнтації, короткочасної і довготривалої пам’яті, мислення, гно-
зису, праксису, читання, письма, лічильних функцій, мови та виконавчих функцій. В рамках 
даної оцінки повинно проводитися формалізоване тестування когнітивних функцій з викорис-
танням стандартизованого інструменту. Для цієї мети використовуються тести: коротка шкала 
оцінки психічного статусу (MMSE), тест когнітивного порушення, що складається з 6 пунк-
тів (6-CIT), оцінка когнітивних функцій лікарем загальної практики (GPCOG) і 7-хвилинний 
скринінг. Фахівці, які інтерпретують результати таких випробувань, повинні повною мірою 
враховувати інші фактори, що впливають на виконання тестів, включаючи рівень освіти, ква-
ліфікацію, попередній рівень функціонування і навичок, мову і будь-які сенсорні порушення, 
психічні захворювання або фізичні / неврологічні проблеми.

Спроможність до самостійного життєзабезпечення оцінюють за допомогою Брістольської 
шкали активності у повсякденному житті (BADL).

Тест 1. Оцінка когнітивних функцій лікарем загальної практики (GPCOG)
Дата ______________________________________________________________________
Ім’я пацієнта _______________________________________________________________

Крок 1. Обстеження пацієнта (якщо не вказане інше, кожне питання необхідно 
поставити один раз).

Ім’я та адреса для подальшого тестування пам’яті 
1. «Я збираюся сказати Вам ім’я та адресу. Після того, як я їх назву, я хочу, щоб Ви повторили 
їх. Запам’ятайте це ім’я та адресу, тому що я збираюся знову їх у Вас запитати через декілька 
хвилин: Петро Сидоренко, вул. Шевченка, 42, Вінниця» (Дозволяється максимум 4 спроби).
 Правильно  Неправильно 
Орієнтування у часі

2. Яка сьогодні дата? (лише чітко) 
 Правильно  Неправильно 
Малювання годинника – використайте чистий листок 

3. Будь-ласка, розмітьте всі числа, щоб вказати години на циферблаті годинника (важлива 
правильна відстань).
 Правильно  Неправильно 

4. Будь-ласка, відмітьте стрілками 10 хвилин дванадцятої (11:10).
 Правильно  Неправильно 
Інформація 

5. Чи можете Ви розповісти мені щось, що сталося в новинах нещодавно? (Нещодавно = про-
тягом останнього тижня. Якщо надається загальна відповідь, наприклад, війна, багато опадів, 
запитайте про деталі. Лише чітка відповідь зараховується).
 Правильно  Неправильно 
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Пам’ять 
6. Назвіть ім’я та адресу, які я просив Вас запам’ятати. 

Петро 
 Правильно  Неправильно 
Сидоренко 
 Правильно  Неправильно 
Вул. Шевченка 
 Правильно  Неправильно 
42 
 Правильно  Неправильно 
Вінниця 
 Правильно  Неправильно 

Щоб отримати загальний бал, додайте кількість правильних відповідей.
Загальний бал (з 9) – 
Примітка. Якщо пацієнт набрав 9 балів, він не має істотних когнітивних порушень і подальше 

тестування не потрібне. Якщо пацієнт набрав 5-8 балів, необхідно більше інформації. Перейдіть 
до кроку 2. Якщо пацієнт набрав 0-4 бали, це свідчить про когнітивні порушення. Проведіть 
стандартне обстеження. 

Крок 2. Опитування інформанта
Дата _______________________________________________________________________
Ім’я інформанта ______________________________________________________________
Відношення інформанта до пацієнта, тобто інформант є пацієнту _______________________

Наступні 6 питань стосуються змін стану пацієнта з часів, коли йому було краще, скажімо 
5-10 років тому, порівняно з декількома роками раніше.
1. Чи є у пацієнта більше проблем із запам’ятовуванням подій, які відбулися останнім часом, 
ніж раніше? 
 Так  Ні  Не знаю  Немає відповіді 

2. Чи має він або вона більше проблем із запам’ятовуванням розмови через кілька днів? 
 Так  Ні  Не знаю  Немає відповіді 

3. Чи важче пацієнту під час розмови підібрати потрібне слово або чи частіше він/вона вико-
ристовує неправильні слова? 
 Так  Ні  Не знаю  Немає відповіді 

4. Чи важче пацієнту управляти грошима і фінансовими справами (оплата рахунків, складання 
бюджету)? 
 Так  Ні  Не знаю  Немає відповіді 

5. Чи важче пацієнту слідкувати за прийомом ліків самостійно? 
 Так  Ні  Не знаю  Немає відповіді 

6. Чи потрібно пацієнту більше допомоги з транспортом (приватним або громадським)? (Якщо 
пацієнт відчуває труднощі лише через фізичні проблеми: хвору ногу, відмітьте «ні») 
 Так  Ні  Не знаю  Немає відповіді 

Щоб отримати загальний бал, додайте кількість відповідей «ні», «не знаю» або «немає від-
повіді». 

Загальний бал (з 6) – 
Примітка. Якщо пацієнт набрав 0-3 бали, це свідчить про когнітивні порушення. Проведіть 

стандартне обстеження. 
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Тест 2. Коротка шкала дослідження психічного статусу (MMSE) 

Максимальна оцінка 
в нормі, бали

(1)

Оцінка 
у хворого, бали

(2)

Когнітивна характеристика
(3)

10 Орієнтація 

1 Який зараз рік

1 –//–-//–––– пора року

1 –//–-//–––– число 

1 –//–-//–––– місяць

1 –//–-//–––– день тижня

1 Де ми знаходимося: держава

1 Область

1 Місто

1 Лікарня

1 Поверх (палата)

3 Здатність до обліку

Назвати три предмети, не пов’язані між собою за змістом (озеро, стіл, 
копійка). Час для відповіді – 1 секунда на кожен предмет.
Попросити хворого назвати усі три предмети, зараховуючи 1 бал 
за кожну правильну відповідь. Повторювати доки пацієнт не назве усі 
предмети. Порахувати кількість спроб

5 Увага та рахування

Серія із «сімок». Попросити пацієнта віднімати по 7, починаючи зі 100. 
Зарахувати 1 бал за кожну правильну відповідь. Слід зупинити хворого 
після п’яти правильних відповідей (93, 86, 79, 72, 65). Якщо пацієнт 
не може або не хоче виконати завдання, попросити вимовити слово 
«хрест» у зворотному порядку. Число балів відповідає кількості букв, 
названих у правильному порядку

3 Пам’ять 

Попросити пацієнта пригадати найменування трьох предметів, 
названих раніше. Зарахувати 1 бал за кожну правильну відповідь

9 Мова

2
Найменування. Показати олівець та годинник. Попросити пацієнта 
назвати їх

1
Повтор. Попросити пацієнта повторити скоромовку «Ніяких якщо та/
або але» (або ін.). Надається тільки одна спроба
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Максимальна оцінка 
в нормі, бали

(1)

Оцінка 
у хворого, бали

(2)

Когнітивна характеристика
(3)

3
Попросити виконати трьохетапну команду: «Візьміть лист паперу, 
складіть його навпіл та покладіть на підлогу». Зараховується 1 бал 
за кожну правильно виконану дію

1 Читання. Прочитайте та виконайте наступне: «закрийте очі»

1 Письмо. Попросити пацієнта самостійно написати просте речення

1

Копіювання. Попросити пацієнта скопіювати намальовані 
п’ятикутники, що перетинаються. Мають бути скопійовані всі 10 кутів, 
а 2 перетинатися. 

Загалом 30

Тест 3. Брістольська шкала активності у повсякденному житті (BADL) 
1. Приготування їжі

А. Може вибрати продукти та приготувати відповідну їжу (0 балів).
Б. Може приготувати їжу, якщо інгредієнти приготовані попередньо (1 бал).
В. Може готувати їжу, якщо пацієнта спонукати до кожного етапу (2 бали).
Г. Не може готувати їжу, навіть при підказці (спонуканні) та нагляді (3 бали).
Д. Не підходить жоден з варіантів (0 балів).

2. Вживання їжі
А. Вживає їжу як завжди, правильно використовуючи столові прилади (0 балів).
Б. Вживає їжу як завжди, якщо вона приготована, або використовує тільки ложку (1 бал).
В. Використовує пальці для їжі (2 бали).
Г. Потребує допомоги сторонніх (3 бали).
Д. Не підходить жоден з варіантів (0 балів).

3. Приготування напоїв
А. Може вибрати інгредієнти та приготувати напої (0 балів).
Б. Може приготувати напої, якщо інгредієнти підготовані (1 бал).
В. Може приготувати напої при спонуканні (покроковій підказці) до кожного етапу (2 бали).
Г. Не може приготувати напої навіть при спонуканні (підказці) та нагляді (3 бали).
Д. Не підходить жоден з варіантів (0 балів).

4. Вживання напоїв
А. П’є як завжди (0 балів).
Б. П’є за допомогою пристроїв (1 бал).
В. Не може пити самостійно, але робить спроби (2 бали).
Г. П’є тільки зі сторонньою допомогою (3 бали).
Д. Не підходить жоден з варіантів (0 балів).
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5. Одягання
А. Вибирає відповідний одяг та самостійно одягається (0 балів).
Б. Одягає одяг в неправильному порядку / задом наперед / одягається неохайно (1 бал).
В. Самостійне одягання не можливе, але пацієнт робить спроби для допомоги (2 бали).
Г. Не здатний допомагати одяганню, не потребує одягання (3 бали).
Д. Не підходить жоден з варіантів (0 балів).

6. Умивання
А. Умивається регулярно та незалежно (0 балів).
Б. Може умиватися, якщо дати мило, серветку, рушник, тощо (1 бал).
В. Може умиватися самостійно, якщо нагадувати кожен етап та під наглядом (2 бали).
Г. Не може умиватися самостійно, потребує сторонньої допомоги (3 бали).
Д. Не підходить жоден з варіантів (0 балів).

7. Чищення зубів
А. Чистить зуби самостійно, регулярно (0 балів).
Б. Чистить зуби, якщо отримує відповідні вказівки (1 бал).
В. Потребує часткової допомоги: видавлювання пасти на щітку та ін. (2 бали).
Г. Потребує сторонньої допомоги (3 бали).
Д. Не підходить жоден з варіантів (0 балів).

8. Прийняття ванни/душу
А. Приймає регулярно та незалежно (0 балів).
Б. Потрібно щоб ванна була налитою, душ включений, але миється самостійно (1 бал).
В. Потребує нагляду та спонукання до прийомів ванни/душу (2 бали).
Г. Повна залежність, повністю потребує підтримки (3 бали).
Д. Не підходить жоден з варіантів (0 балів).

9. Користування туалетом
А. Користується туалетом нормально, коли це потрібно (0 балів).
Б. Потребує супроводу в туалет та допомоги під час користування (1 бал).
В. Не тримає сечу або кал (2 бали).
Г. Не тримає сечу та кал (3 бали).
Д. Не підходить жоден з варіантів (0 балів).

10. Пересування
А. Може сідати у крісло та вставати з нього (0 балів).
Б. Може сідати у крісло, але потребує допомоги, щоб встати з нього (1 бал).
В. Потребує допомоги, щоб сідати в крісло та вставати з нього (2 бали).
Г. Повна залежність: має бути посаджений у крісло та піднятий з нього (3 бали).
Д. Не підходить жоден з варіантів (0 балів).

11. Ходьба
А. Ходить незалежно (0 балів).
Б. Ходить з підтримкою за меблі, руку та ін. (1 бал).
В. Використовує пристрої для ходьби: ходунки, палицю та ін. (2 бали).
Г. Повна неможливість ходити (3 бали).
Д. Не підходить жоден з варіантів (0 балів).

12. Орієнтація у часі
А. Повністю орієнтований у часі (дата, день тижня та ін.) (0 балів).
Б. Не знає часу/дату та ін., але не виглядає дезорієнтованим (1 бал).
В. Постійно запитує дату, день тижня та ін. (2 бали).
Г. Плутає день та ніч (3 бали).
Д. Не підходить жоден з варіантів (0 балів).

13. Орієнтація на місці
А. Повністю орієнтований у оточуючій обстановці (0 балів).
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Б. Орієнтується тільки у добре знайомій обстановці (1 бал).
В. Губиться у межах свого дому, потребує нагадування, де ванна та ін. (2 бали).
Г. Не розпізнає свій дім, як свій, намагається його покинути (3 бали).
Д. Не підходить жоден з варіантів (0 балів).

14. Комунікація
А. Здатен до адекватної розмови (0 балів).
Б. Демонструє розуміння, намагається відповідати словами, жестами (1 бал).
В. Розуміє себе, але має труднощі у розумінні інших (2 бали).
Г. Не відповідає на звернення інших осіб, повністю порушена комунікація (3 бали).
Д. Не підходить жоден з варіантів (0 балів).

15. Користування телефоном
А. Використовує телефон за призначенням (0 балів).
Б. Використовує телефон, якщо номер названо або представлено письмово (1 бал).
В. Відповідає на дзвінки, але не може здійснювати їх (2 бали).
Г. Не в змозі використовувати телефон взагалі (3 бали).
Д. Не підходить жоден з варіантів (0 балів).

16. Робота по дому/саду
А. Може виконувати домашню роботу на попередньому рівні (0 балів).
Б. Може виконувати домашню роботу, але не на попередньому рівні (1 бал).
В. Обмежена участь у домашній роботі, навіть під наглядом (2 бали).
Г. Нездатність / небажання брати участь у попередній активності (3 бали).
Д. Не підходить жоден з варіантів (0 балів).

17. Здатність купувати
А. Купує, як і раніше (0 балів).
Б. Може купити 1 або 2 речі зі списку або без нього (1 бал).
В. Нездатність купувати самостійно, але може брати участь у закупках за допомогою інших 
осіб (2 бали).
Г. Нездатність купувати навіть за допомогою інших осіб (3 бали).
Д. Не підходить жоден з варіантів (0 балів).

18. Розпоряджатися фінансами
А. Відповідальність за власні фінанси на попередньому рівні (0 балів).
Б. Не може виписати квитанцію, але може написати ім’я та визначити грошовий об’єм (1 бал).
В. Може написати ім’я, але не може визначити грошовий об’єм (2 бали).
Г. Не може написати ім’я та визначити грошовий об’єм (3 бали).
Д. Не підходить жоден з варіантів (0 балів).

19. Ігри/хобі.
А. Займається як і раніше, на попередньому рівні (0 балів).
Б. Приймає участь, але потребує інструкцій/ нагляду (1 бал).
В. Чинить спротив під час залученння до гри, грає дуже повільно, необхідні вмовляння (2 бали).
Г. Не в змозі приймати участь або повне небажання приєднуватися до гри (3 бали).
Д. Не підходить жоден з варіантів (0 балів).

20. Користування транспортом
А. Здатен водити машину, мотоцикл, або користуватися громадським транспортом самостійно 
(0 балів).
Б. Не може водити, але користується громадським транспортом чи велосипедом (1 бал).
В. Не може користуватися громадським транспортом самостійно (2 бали).
Г. Не може, або не хоче користуватися громадським транспортом навіть у супроводі (3 бали).
Д. Не підходить жоден з варіантів (0 балів).

Примітка. Підрахувати тяжкість кожної функції та загальний бал порушень активності у по-
всякденному житті.
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Тест 4. Нейропсихіатричний опитувальник (NPI)
Інформацію для NPI отримують від добре інформованої людини, яка здійснює догляд за па-

цієнтом та (бажано) мешкає разом з пацієнтом. Важливо також зауважити, що питання шкали 
відносяться до тих змін в поведінці пацієнта, котрі з’явилися з моменту початку даної хвороби 
(у нашому випадку – когнітивного страждання). Зазвичай оцінюють психопатологічні пору-
шення за останні чотири тижні. 

A. Марення
Чи має пацієнт переконання, які Ви вважаєте невірними? (Наприклад: стверджує, що люди 

намагаються нашкодити йому або обікрасти його)? Чи говорить пацієнт, що члени його родини 
не ті, за кого себе видають, або будинок, в якому вони мешкають, не їх будинок? Ми не кажемо 
про припущення, нас цікавить, чи впевнений пацієнт у таких речах, які відбуваються з ним.
 Так (якщо так, будь-ласка, переходьте до наступних уточнюючих питань)
 Ні (якщо ні, будь-ласка, переходьте до наступного пункту В)

1. Чи вірить пацієнт в те, що знаходиться в небезпеці та що існують люди, які планують зав-
дати йому шкоди?
 Так  Ні 

2. Чи вірить пацієнт в те, що його обкрадають? 
 Так  Ні 

3. Чи вірить пацієнт в те, що його/її дружина/чоловік має когось на стороні? 
 Так  Ні 

4. Чи вірить пацієнт в те, що непрохані гості живуть у нього вдома? 
 Так  Ні 

5. Чи вірить пацієнт в те, що його/її дружина/чоловік або інші люди не ті, за кого себе видають? 
 Так  Ні 

6. Чи вірить пацієнт в те, що це не його будинок? 
 Так  Ні 

7. Чи вірить пацієнт в те, що члени родини планують позбавитись його? 
 Так  Ні 

8. Чи вірить пацієнт в те, що телевізійні або журнальні персонажі знаходяться у нього вдома? 
Чи намагається він розмовляти або взаємодіяти з ними? 
 Так  Ні 

9. Чи вірить пацієнт в якісь інші незвичайні речі, про які я не спитав? 
 Так  Ні 
Примітка. Якщо скринінгове питання підтверджено, визначають частоту, тяжкість, загальний 

бал порушення та дистрес від нього (методика приведена в кінці протоколу). 

B. Галюцинації 
Чи має пацієнт галюцинації, такі як: бачення неіснуючих образів або слухання неіснуючих 

голосів? Чи бачить, чи чує, чи відчуває він речі, які в цей час відсутні? Ми не маємо на увазі 
помилкові переконання, такі як твердження, що хтось померлий досі живий. Ми питаємо про 
те, чи дійсно пацієнт має помилкові переживання: слухові та/або зорові.
 Так (якщо так, будь-ласка, переходьте до наступних уточнюючих питань)
 Ні (якщо ні, будь-ласка, переходьте до наступного пункту С)

1. Чи описує пацієнт голоси, які він чує, або діє так, ніби чує їх? 
 Так  Ні 

2. Чи розмовляє пацієнт із людьми, яких навколо нього не має? 
 Так  Ні 

3. Чи описує пацієнт такі речі, які інші люди навколо нього не бачать (люди, вогники та інші)? 
 Так  Ні 
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4. Чи повідомляє пацієнт про запахи, які не сприймають оточуючі? 
 Так  Ні 

5. Чи описує пацієнт відчуття речей у нього на шкірі, відчуття повзання мурашок або до-
тику до нього? 
 Так  Ні 

6. Чи розповідає пацієнт про смакові відчуття, що з’явилися без явної причини? 
 Так  Ні 

7. Чи описує пацієнт які-небудь інші незвичайні сенсорні відчуття? 
 Так  Ні 
Примітка. Якщо скринінгове питання підтверджено, визначають частоту, тяжкість, загаль-

ний бал порушення та дистрес від нього. 

C. Ажитація/агресія 
Чи є у пацієнта періоди, коли він відмовляється від співробітництва або відмовляється при-

ймати допомогу від оточуючих? Чи є пацієнт неслухня- ним?
 Так (якщо так, будь-ласка, переходьте до наступних уточнюючих питань)
 Ні (якщо ні, будь-ласка, переходьте до наступного пункту D)

1. Чи засмучується пацієнт у випадку, коли інші намагаються надати йому допомогу або чи-
нить опір таким заходам як: прийняття ванни або зміна білизни та ін 
 Так  Ні 

2. Чи чинить опір пацієнт у разі потреби зміни обстановки для нього? Чи пацієнт завжди на-
полягає на тому, щоб було та як він хоче? 
 Так  Ні 

3. Чи чинить пацієнт опір людям, які намагаються надати йому потрібну допомогу? 
 Так  Ні 

4. Чи має пацієнт які-небудь інші розлади поведінки, які роблять його погано керованим? 
 Так  Ні 

5. Чи буває так, що пацієнт стає сердитим, агресивним або кричить на оточуючих? 
 Так  Ні 

6. Чи буває так, що пацієнт грюкає дверима, штурхає меблі або розкидає речі? 
 Так  Ні 

7. Чи робить пацієнт спроби поранити або завдати шкоди оточуючим? 
 Так  Ні 

8. Чи має пацієнт які-небудь інші агресивні або збуджені форми поведінки? 
 Так  Ні 
Примітка. Якщо скринінгове питання підтверджено, визначають частоту, тяжкість, загаль-

ний бал порушення та дистрес від нього. 

D. Депресія/дисфорія
Чи здається пацієнт пригніченим або сумним? Чи відчуває пацієнт себе сумним або при-

гніченим?
 Так (якщо так, будь-ласка, переходьте до наступних уточнюючих питань)
 Ні (якщо ні, будь-ласка, переходьте до наступного пункту E).

1. Чи бувають у пацієнта періоди сльозливості або ридання, які вказують на наявність 
 печалі? 
 Так  Ні 

2. Чи говорить або діє пацієнт так, як він/вона проявлялє сум або занепадання духом? 
 Так  Ні 

3. Чи принижує себе пацієнт або почуває невдахою? 
 Так  Ні 
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4. Чи говорить пацієнт про себе як про погану людину або, що він/вона заслуговує пока-
рання? 
 Так  Ні 

5. Чи здається пацієнт пригніченим або говорить, що в нього немає майбутнього? 
 Так  Ні 

6. Чи висловлює пацієнт думки про те, що він/вона є тягарем для родини, і що родині було 
би краще без нього/неї? 
 Так  Ні 

7. Чи висловлює пацієнт бажання померти або говорить про самогубство? 
 Так  Ні 

8. Чи проявляє пацієнт які-небудь інші симптоми депресії або смутку? 
 Так  Ні 
Примітка. Якщо скринінгове питання підтверджено, визначають частоту, тяжкість, загаль-

ний бал порушення та дистрес від нього. 

E. Тривога
Чи є пацієнт збудженим, схвильованим або наляканим без об’єктивних на те причин? 

Чи є він напруженим / метушливим? Чи боїться пацієнт бути покинутим Вами?
 Так (якщо так, будь-ласка, переходьте до наступних уточнюючих питань)
 Ні (якщо ні, будь-ласка, переходьте до наступного пункту F).

1. Чи висловлює пацієнт занепокоєння з приводу запланованих подій? 
 Так  Ні 

2. Чи бувають у пацієнта періоди, коли він/вона відчуває тремтіння, неможливість розслаби-
тися або надмірне напруження? 
 Так  Ні 

3. Чи бувають у пацієнта періоди, під час яких він/вона скаржиться на утруднення дихання, 
задуху без видимої на те причини, за винятком хвилювання? 
 Так  Ні 

4. Чи скаржиться пацієнт на дискомфорт у животі або посилене серцебиття у моменти своєї 
нервозності (симптоми не можна пояснити захворюванням серця)? 
 Так  Ні 

5. Чи уникає пацієнт певних місць або ситуацій, які роблять його більш схвильованим, таких 
як: поїздка в автомобілі, зустріч з друзями або знаходження в натовпі? 
 Так  Ні 

6. Чи не засмучується пацієнт, коли залишається один, без Вас або свого родича? (намага-
ється всіляко зачепитися за особу, яка доглядає, щоб не залишитися наодинці)? 
 Так  Ні 

7. Чи показує пацієнт якісь інші ознаки тривоги? 
 Так  Ні 
Примітка. Якщо скринінгове питання підтверджено, визначають частоту, тяжкість, загаль-

ний бал порушення та дистрес від нього. 

F. Ейфорія
Чи здається пацієнт надто веселим або надто щасливим без причини? Ми не маємо на увазі 

нормальне почуття щастя, яке виникає під час зустрічі з друзями, отриманні подарунків, про-
веденні часу з родиною. Ми запитуємо, чи знаходиться пацієнт постійно у ненормально хо-
рошому настрої або знаходить смішне там, де інші цього не бачать?
 Так (якщо так, будь-ласка, переходьте до наступних уточнюючих питань)
 Ні (якщо ні, будь-ласка, переходьте до наступного пункту G)
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1. Чи здається, що пацієнт перебуває в занадто гарному настрої або щасливий на відмінно-
сті від його звичайного стану? 
 Так  Ні 

2. Чи знаходить пацієнт смішним або сміється над речами, які інші не знаходять смішними 
інші? 
 Так  Ні 

3. Чи здається, що пацієнт має дитяче почуття гумору зі схильністю до недоречного хихи-
кання або сміється в ситуаціях, коли щось прикре трапляється з іншими? 
 Так  Ні 

4. Чи відпускає пацієнт жарти або зауваження, які не є смішними для оточуючих, але йому 
здаються смішними? 
 Так  Ні 

5. Чи проявляє пацієнт дитячі пустощі, щоб посміятися над ними? 
 Так  Ні 

6. Чи хвалиться пацієнт або заявляє, що має більше можливостей або багатства, ніж є на-
справді? 
 Так  Ні 

7. Чи проявляє пацієнт які-небудь інші ознаки занадто гарного самопочуття або надмірного 
щастя? 
 Так  Ні 
Примітка. Якщо скринінгове питання підтверджено, визначають частоту, тяжкість, загаль-

ний бал порушення та дистрес від нього. 

G. Апатія/байдужість
Чи є у пацієнта втрата інтересу до навколишнього світу? Чи втратив він інтерес до лю-

дей, до звичайних справ або мотивації до початку нових видів діяльності? Чи має пацієнт 
труднощі, коли втягується в розмову або звичайну роботу? Чи є пацієнт апатичним або 
байдужим?
 Так (якщо так, будь-ласка, переходьте до наступних уточнюючих питань)
 Ні (якщо ні, будь-ласка, переходьте до наступного пункту H)

1. Чи здається пацієнт менш спонтанним і менш активним, ніж зазвичай? 
 Так  Ні 

2. Чи має пацієнт труднощі, коли починає бесіду, чого раніше не було? 
 Так  Ні 

3. Чи є пацієнт менш емоційним, ніж зазвичай? 
 Так  Ні 

4. Чи став меншим внесок пацієнта в домашні справи останнім часом? 
 Так  Ні 

5. Чи не здається Вам, що пацієнт менше цікавиться справами і планами оточуючих? 
 Так  Ні 

6. Чи втратив пацієнт інтерес до своїх друзів та родини? 
 Так  Ні 

7. Чи проявляє пацієнт менше ентузіазму у своїх звичайних інтересах? 
 Так  Ні 

8. Чи проявляє пацієнт інші симптоми щодо стурбованості своїм зовнішнім виглядом та ін-
шими справами? 
 Так  Ні 
Примітка. Якщо скринінгове питання підтверджено, визначають частоту, тяжкість, загаль-

ний бал порушення та дистрес від нього. 
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H. Розгальмованість
Чи не здається Вам, що пацієнт діє імпульсивно, не замислюючись над своїми вчинками? 

Чи діє він або говорить речі, зазвичай не прийняті в суспільстві? Чи робить він речі, які бен-
тежать Вас або інших людей?
 Так (якщо так, будь-ласка, переходьте до наступних уточнюючих питань)
 Ні (якщо ні, будь-ласка, переходьте до наступного пункту I)

1. Чи здійснює пацієнт вчинки імпульсивно, не замислюючись про наслідки? 
 Так  Ні 

2. Чи звертається пацієнт до усіх незнайомих людей, ніби він знайомий з ними? 
 Так  Ні 

3. Чи говорить пацієнт людям слова, які ображають почуття цих людей? 
 Так  Ні 

4. Чи дозволяє собі пацієнт розмовляти грубо або відпускати жарти сексуального характеру, 
чого раніше не дозволяв собі? 
 Так  Ні 

5. Чи говорить пацієнт занадто відверто про дуже особисті речі, які зазвичай не обговорю-
ються на публіці? 
 Так  Ні 

6. Чи дозволяє собі пацієнт вольності (чіпати руками або обіймати, або інші речі) щодо чужих 
(малознайомих) людей, що зазвичай не властиво його характеру? 
 Так  Ні 

7. Чи проявляє пацієнт які-небудь інші ознаки втрати самоконтролю або імпульсивності? 
 Так  Ні 
Примітка. Якщо скринінгове питання підтверджено, визначають частоту, тяжкість, загальний 

бал порушення та дистрес від нього. 

I. Дратівливість / лабільність настрою 
Чи можете Ви сказати, що пацієнт став більш дратівливим? Чи є його поведінка дуже мін-

ливою? Чи став він більш нетерплячим, ніж зазвичай? Ми не маємо на увазі фрустрацію від 
втрати пам’яті або неможливість виконати звичайне завдання; нас цікавить, чи є пацієнт зайво 
схвильованим, нетерплячим або швидко емоційно змінюється.
 Так (якщо так, будь-ласка, переходьте до наступних уточнюючих питань)
 Ні (якщо ні, будь-ласка, переходьте до наступного пункту J)

1. Чи часто пацієнт має поганий настрій, «спалахує» за незначним приводом? 
 Так  Ні 

2. Чи швидко змінюється настрій пацієнта від гарного до поганого? 
 Так  Ні 

3. Чи є у пацієнта раптові спалахи гніву? 
 Так  Ні 

4. Чи проявляє пацієнт нетерпіння, коли заплановані дії відкладаються? 
 Так  Ні 

5. Чи є пацієнт примхливим і дратівливим? 
 Так  Ні 

6. Чи часто пацієнт вступає в суперечку і чи важко з ним ужитися? 
 Так  Ні 

7. Чи проявляє пацієнт які-небудь інші ознаки дратівливості? 
 Так  Ні 
Примітка. Якщо скринінгове питання підтверджено, визначають частоту, тяжкість, загальний 

бал порушення та дистрес від нього. 
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J. Неадекватна рухова поведінка
Чи є у пацієнта прояви незвичайної рухової поведінки, такі як: блукання з боку в бік, від-

кривання та закривання ящиків столу і/або дверей туалету, багаторазове переодягання та інші?
 Так (якщо так, будь-ласка, переходьте до наступних уточнюючих питань)
 Ні (якщо ні, будь-ласка, переходьте до наступного пункту K).

1. Чи блукає пацієнт по дому без певної мети? 
 Так  Ні 

2. Чи риється пацієнт у ящиках шафи або коморі? 
 Так  Ні 

3. Чи є у пацієнта моменти, коли він багаторазово переодягається протягом дня? 
 Так  Ні 

4. Чи помітні в поведінці пацієнта дії (вчинки) які він неодноразово повторює? 
 Так  Ні 

5. Чи здійснює пацієнт протягом дня стереотипні дії (рухи), такі як: смикання ґудзика, зби-
рання речей, намотування нитки та інші? 
 Так  Ні 

6. Чи проявляє пацієнт надмірну метушливість, чи не може всидіти на місці, безперервно сту-
кає ногами, перебирає пальцями? 
 Так  Ні 

7. Чи здійснює пацієнт які-небудь інші дії (рухи) багаторазово протягом дня? 
 Так  Ні 
Примітка. Якщо скринінгове питання підтверджено, визначають частоту, тяжкість, загальний 

бал порушення та дистрес від нього.

K. Сон і нічне порушення поведінки
Чи має пацієнт порушення сну (за винятком, коли пацієнт встає один чи два рази протягом 

ночі, щоб сходити в туалет, і після цього швидко засинає)? Чи встає пацієнт вночі? Чи блукає 
він вночі? Одягається? Чи порушує він Ваш сон?
 Так (якщо так, будь-ласка, переходьте до наступних уточнюючих питань)
 Ні (якщо ні, будь-ласка, переходьте до пункту L)

1. Чи відчуває пацієнт труднощі під час засинання? 
 Так  Ні 

2. Чи піднімається пацієнт протягом ночі (за винятком, коли пацієнт встає один чи два рази, 
щоб сходити до туалету, і після швидко засинає)? 
 Так  Ні 

3. Чи не блукає пацієнт вночі по будинку та чи не здійснює які-небудь невластиві дії? 
 Так  Ні 

4. Чи порушує пацієнт Ваш сон вночі? 
 Так  Ні 

5. Чи встає пацієнт вночі, одягається, збирається піти, вважає, що вже ранок і необхідно по-
чинати день? 
 Так  Ні 

6. Чи прокидається пацієнт раніше звичайного? 
 Так  Ні 

7. Чи витрачає пацієнт на сон зайву кількість часу вдень? 
 Так  Ні 

8. Чи є у пацієнта інші розлади нічної поведінки, які турбують Вас, про які ми не поговорили? 
 Так  Ні 
Примітка. Якщо скринінгове питання підтверджено, визначають частоту, тяжкість, загальний 

бал порушення та дистрес від нього.
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L. Порушення апетиту і харчової поведінки
Чи є у пацієнта які-небудь зміни апетиту, ваги або харчової поведінки (харчових звичок)? 

(не оцінюється, якщо пацієнт не може їсти сам і потребує годування). Чи став пацієнт відда-
вати перевагу іншій їжі, яку до цього не любив? 
 Так (якщо так, будь-ласка, переходьте до наступних уточнюючих питань)
 Ні

1. Чи знизився у пацієнта апетит? 
 Так  Ні 

2. Чи збільшився у пацієнта апетит? 
 Так  Ні 

3. Чи є зниження ваги? 
 Так  Ні 

4. Чи є збільшення ваги? 
 Так  Ні 

5. Чи є у пацієнта зміни харчової поведінки, такі як: запихання великої кількості їжі за один раз? 
 Так  Ні 

6. Чи має він зміну харчових звичок (пацієнт любить їсти занадто багато солодкого або хар-
чів якогось іншого смаку?) 
 Так  Ні 

7. Чи не з’явились у пацієнта такі порушення харчової поведінки, як вживання виключно од-
них і тих самих продуктів щодня або прийом їжі у строго визначеному порядку? 
 Так  Ні 

8. Чи не спостерігаються якісь інші зміни в апетиті або прийомі їжі, які ми з Вами не обгово-
рили? 
 Так  Ні 
Примітка. Якщо скринінгове питання підтверджено, визначають частоту, тяжкість, загальний 

бал порушення та дистрес від нього. 

Частоту зазначених психопатологічних порушень оцінюють таким чином: 
  1. Рідко – менше, ніж 1 раз на тиждень. 
  2. Іноді – 1 раз на тиждень. 
  3. Часто – частіше, ніж 1 раз на тиждень, але менше ніж кожен день. 
  4. Дуже часто – 1 або більше ніж 1 раз на день.

Тяжкість психопатологічних та поведінкових симптомів визначають за такою шкалою:
  1. Легка – мало турбує пацієнта. 
  2. Помірна – більш серйозно турбує пацієнта, але може бути скорегована особою, яка до-
глядає.
  3. Виразна – дуже турбує пацієнта і не може бути скорегована особою, яка доглядає. 

Примітка. Загальний бал кожного порушення визначають за формулою: частота порушення × 
тяжкість порушення.

Для оцінки дистресу особи, яка доглядає за пацієнтом, їй пропонують оцінити свої власні 
страждання, даючи відповіть на наступне питання: «Наскільки Ви зазнаєте емоційного або пси-
хологічного страждання внаслідок догляду за пацієнтом?». Оцінка дається за 5-ти бальною шка-
лою для кожного з 12 пунктів шкали NPI:
 0. Дистрес відсутній. 
 1. Мінімальний дистрес (догляд за пацієнтом майже ніяк не змінює заведеного порядку життя). 
 2. Легкий дистрес (догляд за пацієнтом викликає невеликі зміни заведеного порядку, котрі 
потребують незначного часу для відновлення). 
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 3. Помірний дистрес (догляд за пацієнтом порушує заведений порядок і потребує часу, для 
його відновлення). 
 4. Тяжкий дистрес (догляд за пацієнтом руйнує заведений порядок; викликає страж-
дання в особи, яка доглядає, та інших осіб, які проживають з пацієнтом; потребує значних 
витрат часу). 
 5. Надзвичайно тяжкий (догляд дуже сильно руйнує заведений порядок; є джерелом вели-
кого страждання для особи, яка доглядає, та інших осіб, які проживають з пацієнтом; вимагає 
значного часу та зусиль).

Таким чином, для кожної психопатологічної та поведінкової категорії є чотири показники 
оцінки: 

• частота; 
• тяжкість;
• загальний бал (частота x тяжкість);
• дистрес особи, яка доглядає. 
Повний загальний бал NPI може бути підрахований шляхом складання показників загаль-

них балів 12 категорій. Підрахунок категорії дистресу не включається в загальний бал NPI. 
Загальний бал дистресу обчислюють шляхом складання балів дистресу по кожній з 12 категорій.

Застосування стандартного нейропсихіатричного опитувальника обов’язкове у випадках лег-
кої або сумнівної деменції.

Під час діагностики деменції і на регулярній основі після встановлення діагнозу необхідно 
проводити оцінку на наявність супутніх захворювань і ключових психіатричних особливостей, 
пов’язаних з деменцією, включаючи депресію і психоз, для забезпечення оптимального ведення 
супутніх захворювань.

4.4.2. Лабораторні дослідження.
Базове обстеження пацієнта з деменцію проводиться при встановленні діагнозу, зазвичай 

в рамках надання первинної медичної допомоги, та включає:
• рутинну гематологію;
• біохімію (включаючи електроліти, кальцій, глюкозу і тестування ниркової та печінкової 

функцій);
• тестування функції щитовидної залози;
• рівні цианокобаламіну, фолату, гомоцистеїну в сироватці.
При проведенні лабораторних досліджень в осіб з підозрою на деменцію немає необхідності 

рутинного проведення серології на сифіліс та ВІЛ; такі аналізи слід розглядати тільки для груп 
ризику за анамнезом або клінічною картиною.

За можливості розвитку делірію необхідно провести аналіз середньої порції сечі.
Необхідність таких досліджень, як рентгенографія грудної клітки або електрокардіографія, 

визначають клінічні прояви.
Аналіз спинномозкової рідини не є частиною програми рутинних досліджень при діагнос-

тиці деменції.
4.4.3. Діагностика підтипів деменції. 
Діагностика має проводитися відповідними фахів цями вторинної / третинної медичної до-

помоги з досвідом диференціальної діагностики з використанням міжнародних стандартизова-
них критеріїв (таблиця).

Хвороба Альцгеймера діагностується, коли відповідає критеріям деменції. Симптоми проявля-
ються проягом декількох місяців і до років. Поступово погіршуються когнітивні функції. Крім 
того, початкові й найбільш очевидні когнітивні порушення, як правило, амнестичні (пов’язані 
з порушеннями у навчанні та згадуванні нещодавно отриманої інформації) або, рідше, неам-
нестичні (коли дефіцит мови є найбільш помітним, наприклад, з труднощами підбираються 
слова). Дефіцит також відбувається в інших областях, таких як зорово-просторова орієнтація 
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(впізнавання особи або об’єкту) і виконавчі функції (мислення, судження, вирішення проблем). 
Діагноз ймовірної хвороби Альцгеймера не слід застосовувати, коли є істотні супутні захворю-
вання судин головного мозку.

Діагноз можливої хвороби Альцгеймера ставлять, коли хвороба відповідає критеріям хвороби 
Альцгеймера (щодо природи когнітивних порушень), але перебіг хвороби є атиповим (напри-
клад, існує раптове когнітивне порушення і когнітивне зниження не є поступовим) або, коли 
хвороба відповідає критеріям хвороби Альцгеймера, але є докази змішаних проявів, таких як су-
путніх цереброваскулярних хвороб або пацієнт має клінічні ознаки деменції з тільцями Леві, 
має інші супутні захворювання (медичні або неврологічні) або застосовує ліки, які можуть іс-
тотно впливати на когнітивні можливості. 

Легке когнітивне порушення діагностується, коли є побоювання щодо зниження когнітив-
ної функції за повідомленням пацієнта, інформатора або лікаря та існує об’єктивне свідчення 
когнітивного дефіциту в 1 або більше доменів (зазвичай пам’ять) і, найголовніше, зберігається 
незалежність функціональних здібностей. Диференціація деменції від легкого когнітивного 
порушення спирається на те, чи є значний вплив на здатність функціонувати на роботі або 
в звичайному повсякденному житті. Це є клінічним судженням. Подальша оцінка розглядає па-
тогенез легкого когнітивного порушення з наголосом на виключення судинних, травматичних 
і медичних причини та розгляд генетичних факторів хвороби Альцгеймера.

Структурну візуалізацію слід застосовувати для оцінки головного мозку у пацієнтів, у яких 
підозрюють наявність деменції, для виключення інших патологій головного мозку і сприяння 
діагностиці підтипу деменції. МРТ є кращим методом для ранньої діагностики та виявлення 
підкіркових судинних змін, хоча може використовуватися і КТ. Для осіб з помірною та важ-
кою формою деменції, яким вже поставлений діагноз, візуалізація не завжди необхідна. Слід 
звернутися за консультацією фахівця при інтерпретації результатів сканування людей з пору-
шенням здібності до навчання.

Для диференціації між хворобою Альцгеймера, судинною деменцією і лобно-скроневою де-
менцією, якщо діагноз знаходиться під сумнівом, слід використовувати ОФЕКТ з гексамети-
лпропіленаміноксімом (HMPAO). Люди із синдромом Дауна протягом усього життя можуть де-
монструвати ОФЕКТ-відхилення, схожі на відхилення при хворобі Альцгеймера, тому в даній 
групі застосування даного тесту недоцільне.

За відсутності доступу до HMPAO ОФЕКТ слід розглянути можливість застосування ПЕТ 
з 2- [18F] -фтор-2-деокси-D-глюкозою для диференціації між хворобою Альцгеймера, судинною 
деменцією і лобно-скроневою деменцією, якщо діагноз знаходиться під сумнівом. 

Таблиця. Критерії діагностики деменції

Тип деменції Діагностичні критерії

Хвороба Альцгеймера
Перевага критеріїв: NINCDS / ADRDA. Альтернативи включають 
МКХ-10 і DSM-IV

Судинна деменція
Перевага критеріїв: NINDS-AIREN. Альтернативи включають 
МКХ-10 і DSM-5

Деменція з тільцями Леві Критерії міжнародного консенсусу для деменції з тільцями Леві

Лобно-скронева деменція Критерії Лунд-Манчестер, критерії NINDS для лобно-скроневої деменції

DSM-5 – Настанова з діагностики та статистичного обліку психічних розладів, п’яте видання.
NINCDS / ADRDA – Національний інститут з вивчення неврологічних і комунікативних порушень та інсульту / 
Асоціація вивчення хвороби Альцгеймера і супутніх захворювань.
NINDS-AIREN – Відділення нейроепідеміології Національного інституту з вивчення неврологічних порушень 
та інсульту – Міжнародна асоціація з дослідження та навчання в області нейрологічних наук
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Dopaminergic iodine-123-radiolabeled 2β-carbome thoxy-3β-(4-iodophenyl)-N (3-fluoropropyl)
nortropane ОФЕКТ слід використовувати для встановлення діагнозу у людей з передбачува-
ною деменцією з тільцями Леві, якщо діагноз знаходиться під сумнівом.

Аналіз спинномозкової рідини слід застосовувати при підозрі на хворобу Крейтцфельдта-
Якоба або інші форми швидко прогресуючої деменції.

Немає необхідності використовувати ЕЕГ в якості рутинного дослідження у людей з демен-
цією. Слід розглянути можливість використання ЕЕГ при підозрі на делірій, лобно-скроневу 
деменцію або хворобу Крейтцфельдта-Якоба або при оцінці наявності епілепсії у людей з де-
менцією.

Слід розглянути можливість біопсії мозку для діагностичних цілей тільки у пацієнтів, демен-
ція яких, як передбачається, обумовлена потенційно зворотним станом, який не може бути ді-
агностований іншим способом.

Змішані типи деменції. Багато випадків деменції можуть мати змішану патологію (наприклад, 
хвороба Альцгеймера і судинна деменція або хвороба Альцгеймера і деменція з тільцями Леві). 
Якщо не вказано інше, такі випадки слід вести відповідно до захворювання, яке вважається до-
мінуючою причиною виникнення деменції.

4.5. Лікування
4.5.1. Потреби, що виникають у зв’язку зі встановленням діагнозу «деменція». Планування ме-

дичної допомоги. 
Діагностика деменції є складним завданням як для людей з деменцією та членів їх сімей, так 

і для фахівців у галузі охорони здоров’я. Тому фахівці в галузі охорони здоров’я повинні мати 
достатню кількість часу для обговорення діагнозу і його наслідків з пацієнтами з деменцією, а та-
кож членами їх сімей (як правило, тільки за згодою особи з деменцією). Фахівці в галузі охо-
рони здоров’я мають враховувати, що пацієнтам з деменцією та членам їх сімей, можливо, буде 
потрібна постійна підтримка для того, щоб справлятися з труднощами, що виникли після поста-
новки діагнозу. Після постановки діагнозу медичні працівники повинні, якщо стан пацієнта з де-
менцією не вказує на зворотнє, надати йому і його родині письмову інформацію про наступне:

• ознаки і симптоми деменції;
• перебіг захворювання та перспективи;
• варіанти лікування;
• допомогу та догляд на місцевому рівні;
• групи підтримки;
• джерела фінансування та юридичну підтримку;
• медико-правові питання, включаючи керування автомобілем;
• джерела інформації на місцевому рівні, включаючи бібліотеки та волонтерські організації.
4.5.2. Будь-які поради і надана інформація повинні бути задокументовані.
4.5.3. Медичні працівники повинні сприяти стимулюванню і підтримці незалежності людей 

з деменцією, включаючи їх пересування. 
Плани з надання допомоги мають бути сфокусовані на заходах повсякденної діяльності, 

що максимізують незалежність дій, поліпшують функціонування, адаптують і розвивають на-
вички та мінімізують потреби в допомозі. Під час складання планів з надання допомоги необ-
хідно враховувати мінливі потреби пацієнтів з різними типами деменції. Плани з надання до-
помоги завжди повинні включати:

• постійний склад співробітників;
• збереження звичного середовища;
• мінімізацію переміщень;
• гнучкість для адаптації до змінюваних здібностей;
• оцінку та рекомендації з планування надання допомоги щодо повсякденної діяльності і тре-

нування відповідних навичок за допомогою трудотерапевта;
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• рекомендації з оцінки та планування допомоги щодо навичок самостійного користування 
туалетом; у разі нетримання необхідно оцінити усі можливі причини і спробувати застосу-
вати відповідні варіанти лікування до того, як визнати нетримання хронічним;

• зміни середовища з метою стимулювання незалежного функціонування, включаючи до-
поміжні технології в супроводі рекомендацій трудотерапевта та/або клінічного психолога;

• фізичні вправи у супроводі оцінки та консультацій лікаря-фізіотерапевта (за необхідності);
• підтримку бажання людей перебувати у себе вдома і брати участь у діяльності, що достав-

ляє їм задоволення.
4.5.4. Втручання для поліпшення когнітивних симптомів і збереження функціонування людей 

з деменцією.
А) Нефармакологічні інтервенції для поліпшення когнітивних симптомів і збереження функ-

ціонування. 
Пацієнтам з легкою і помірною формою деменції всіх типів слід надати можливість брати 

участь у структурованій групі програми когнітивної стимуляції. Таку участь можуть запропо-
нувати медичні працівники за умови відповідної підготовки та нагляду незалежно від препа-
рату, призначеного для лікування когнітивних симптомів деменції.

Б) Фармакологічні інтервенції для поліпшення когнітивних симптомів хвороби Альцгеймера.
Інгібітори ацетилхолінестерази (АХЕ): донепезил, галантамін і ривастигмін, рекомендуються 

як варіанти ведення пацієтнів з легкою і помірною формою хвороби Альцгеймера. Лікування 
інгібіторами АХЕ має здійснюватися з дотриманням таких умов: тільки фахівці в галузі на-
дання допомоги пацієнтам c деменцією (лікарі-психіатри, лікарі-неврологи і лікарі-геріатри) 
повинні ініціювати лікування. Щодо вихідного стану пацієнта необхідно враховувати думку 
осіб, які здійснюють догляд;

• лікування слід продовжувати тільки тоді, коли воно має позитивний ефект на когнітивні, 
глобальні, функціональні або поведінкові симптоми;

• пацієнтів, які продовжують лікування, необхідно регулярно оглядати з використанням ког-
нітивної, глобальної, функціональної і поведінкової оцінки. Щодо стану пацієнта в період 
контрольного спостереження необхідно враховувати думку осіб, які здійснюють догляд;

• при призначенні інгібітора АХЕ (донепезилу, галантаміну або ривастигміну) лікування слід 
почати з препарату з найменшою вартістю придбання (враховуючи необхідну добову дозу 
і ціну однієї дози). Однак, за необхідності, можна призначити альтернативний інгібітор 
АХЕ, беручи до уваги профіль небажаних явищ, очікування відносно комплаєнтності, су-
путню патологію, можливість взаємодії препаратів і профіль дозування;

• можливий профіль небажаних явищ включає ризик шлунково-кишкової кровотечі, осо-
бливо у пацієнтів з виразковою хворобою або у тих, хто приймає протизапальні препа-
рати; брадикардію або блокаду серця у хворих з або без серцевої недостатності; загострення 
астми або інші захворювання легенів; обструкцію відтоку сечі; ризик нападу; пролонгацію 
ефектів сукцинілхоліну (міорелаксанту).

Мемантин рекомендується в якості варіанту ведення пацієнтів з хворобою Альцгеймера з по-
мірною формою, які не переносять інгібітори АХЕ або мають протипоказання до їх застосу-
вання, або з важкою.

При використанні шкал оцінки для визначення ступеня тяжкості хвороби Альцгеймера фа-
хівці в галузі охорони здоров’я повинні брати до уваги фізичну недієздатність, сенсорні пору-
шення, порушення здатності до навчання або проблеми зі спілкуванням, які можуть вплинути 
на результати тестування, і вносити коригування, які вони вважатимуть необхідними. Медичні 
працівники мають також пам’ятати про необхідність забезпечення рівності доступу до ліку-
вання для пацієнтів різних етнічних груп, особливо, пацієнтів з різним культурним багажем.

При оцінці ступеня тяжкості хвороби Альцгеймера і потреб у лікуванні фахівцям в області 
охорони здоров’я не слід покладатися виключно на оцінку когнітивної функції в ситуаціях, 
в яких це є недоречним. Наприклад:
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• якщо оцінка когнітивної функції не є, або не є сама по собі, клінічно підходящим інструмен-
том для оцінки тяжкості деменції конкретного пацієнта через порушення здатності до нав-
чання або інших порушень (наприклад, сенсорних порушень), мовних або інших трудно-
щів у спілкуванні або рівня освіти; 

• якщо застосування інструменту мовою, якою пацієнт володіє досить вільно для того, щоб 
використовувати його для оцінки тяжкості деменції, не є можливим; 

• якщо існують інші подібні причини того, що використання результату оцінки когнітивної 
функції або окремо результату не підходить для оцінки тяжкості деменції.

В) Фармакологічні інтервенції для поліпшення когнітивних симптомів деменції неальц-
геймерного типу і помірного когнітивного порушення. 

Інгібітори АХЕ і мемантин не слід призначати в рутинній практиці для лікування когнітив-
ного зниження у людей із судинною деменцією, за винятком використання в рамках клініч-
них досліджень, організованих належним чином. Інгібітори АХЕ не слід призначати в рутин-
ній практиці для людей з ПКП.

Г) Інші препарати для лікування деменції.
Церебролізин може застосовуватися при непереносимості або передбачуваній неефективності 

лікування у випадках легкої і помірно важкої деменції після спроб лікування пацієнта інгібіто-
рами АХЕ або у випадках помірної тяжкості деменції після лікування мемантином. 

Гінкго білоба може застосовуватися при непереносимості або передбачуваній ефективності 
лікування у випадках легкої і помірно важкої деменції після спроб лікування пацієнта інгібіто-
рами АХЕ або у випадках помірної тяжкості після мемантину.

Лікування супутніх захворювань та корекція інших факторів ризику здійснюється згідно з від-
повідними медико-технологічними документами.

4.5.5. Втручання для поліпшення некогнітивних симптомів і проблемної поведінки у людей з де-
менцією.

Некогнітивні симптоми включають галюцинації, маячні ідеї, депресивні розлади, неспокій, 
значне збудження і супутню агресивну поведінку. «Проблемна поведінка» охоплює широкий 
спектр труднощів, з якими часто стикаються пацієнти з деменцією і які можуть вплинути на тих, 
хто здійснює догляд за ними. Вона може включати агресію, збудження, безцільне ходіння, сек-
суальне розгальмовування, апатію та агресивну мовну діяльність, наприклад крик.

А) Нефармакологічні інтервенції для ведення некогнітивних симптомів і проблемної по-
ведінки.

Пацієнтам з деменцією, у яких розвиваються некогнітивні симптоми, що викликають у них 
значний стрес, або у яких розвивається проблемна поведінка, необхідно на ранньому етапі за-
пропонувати оцінку імовірнісних факторів, які можуть призвести до такої поведінки, загострити 
її або послабити. Оцінка повинна бути комплексною і розглядати: фізичний стан; депресію; мож-
ливий біль чи такий, що не виявився, або дискомфорт; побічні ефекти препаратів; особисту ін-
формацію, включаючи релігійні переконання та культурну ідентичність; фізіологічні чинники; 
фізичні фактори навколишнього середовища; поведінковий і функціональний аналіз, викона-
ний спеціалістами, які мають особливі навички, у співпраці з особами, які здійснюють догляд, 
і працівниками соціальної служби.

Некогнітивні прояви деменції включають широке коло психопатологічних порушень різного 
рівня важкості, до якого належать: депресія, тривога, галюцинації, маячні ідеї, делірій, збу-
дження, агресивна поведінка.

Усі некогнітивні розлади при деменції можуть формуватися та перебігати у якості структур-
них компонентів деменції та бути самостійною (коморбідною до деменції) патологією.

Необхідно розробити, задокументувати і регулярно переглядати індивідуалізовані плани з на-
дання допомоги особам, які здійснюють догляд, і іншому персоналу, як поводитися належним 
чином в ситуаціях появи проблемної поведінки. Частоту переглядів плану слід узгодити з осо-
бами, які здійснюють догляд, і зацікавленим персоналом і внести до офіційних документів.
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Для людей з усіма типами та ступенями тяжкості деменції із супутніми некогнітивними симп-
томами слід розглянути питання щодо надання доступу до інтервенцій, підібраних згідно з пере-
вагами, навичками і можливостями пацієнта. Оскільки люди можуть реагувати на один варіант 
лікування краще, ніж на інший, необхідно контролювати відповідь на кожен варіант і відповід-
ним чином адаптувати план з надання допомоги. Підходи, які можуть розглядатися, залежно 
від наявності, включають в себе: психотерапію (когнітивно-біхевіоральну, ремінісцентну, міжо-
собистісну та раціональну) та/або немедикаментозну (ароматерапію; мультисенсорну стимуля-
цію; терапевтичне застосування музики та/або танців; анімалотерапію; масаж). Дані втручання 
можуть бути представлені цілим рядом співробітників служби медичної допомоги, соціальної 
допомоги та волонтерів в умовах відповідної підготовки і нагляду. 

При неефективності нефармакологічних втручань використовують фармакотерапію.
Б) Фармакологічні інтервенції для поліпшення некогнітивних симптомів і проблемної поведінки.
Пацієнтам з деменцією, у яких розвиваються некогнітивні симптоми або проблемна пове-

дінка, слід пропонувати фармакологічну інтервенцію тільки у випадку важкого стресу або без-
посереднього ризику шкоди для пацієнта або інших людей. Слід якомога швидше застосувати 
оцінку і підготувати план з надання допомоги, що включає ведення поведінкової проблеми. 
У випадку, якщо стрес та/або збудження протікають в менш важкій формі, слід застосувати 
інтервенції, описані в рекомендаціях, до розгляду можливості застосування фармакологічної 
інтервенції.

Пацієнтам з хворобою Альцгеймера, судинною деменцією або деменцією змішаного типу 
з легкими і помірними некогнітивними симптомами не слід призначати антипсихотичні пре-
парати через можливе підвищення ризику розвитку небажаних цереброваскулярних явищ 
і смерті, в окремих важких випадках розглянути рисперидон, оланзапін, арипіпразол. За пока-
заннями застосовують антидепресанти (міртазапін, тразодон, венлафаксін та селективні інгібі-
тори зворотного захоплення серотоніну). 

Пацієнтам з деменцією з тільцями Леві з легкими і помірними некогнітивними симптомами 
не слід призначати антипсихотичні препарати, оскільки вони знаходяться в групі ризику роз-
витку важких небажаних реакцій.

Пацієнтам з хворобою Альцгеймера, судинною деменцією або деменцією змішаного типу 
з важкими некогнітивними симптомами (психозом та/або неспокійною поведінкою, що викли-
кають значний стрес) може бути запропоновано лікування із застосуванням антипсихотичного 
препарату, але тільки після дотримання наступних умов. Необхідно повною мірою обговорити 
з пацієнтом з деменцією та/або особами, які здійснюють догляд, можливі переваги і ризики 
лікування. Особливу увагу слід приділити оцінці цереброваскулярних факторів ризику та об-
говорити можливе збільшення ризику інсульту / транзиторної ішемічної атаки і можливих 
небажаних ефектів на когнітивну функцію. Слід регулярно оцінювати і документувати зміни 
когнітивної функції. За необхідності, можна розглянути застосування альтернативного препа-
рату. Слід виявляти, вимірювати і реєструвати некогнітивні симптоми. Необхідно регулярно 
оцінювати і реєструвати зміни некогнітивних симптомів. Необхідно враховувати вплив супут-
ніх захворювань, таких як депресія. Слід робити вибір антипсихотичного препарату після інди-
відуального аналізу співвідношення «ризик – користь». Спочатку слід використовувати низьку 
дозу з подальшим збільшенням. Слід обмежувати лікування в часі і регулярно оцінювати його 
ефекти (кожні 3 місяці або відповідно до клінічної необхідності).

У пацієнтів з деменцією з тільцями Леві фахівці в галузі охорони здоров’я повинні уважно сте-
жити за появою тяжких небажаних реакцій, особливо реакцій нейролептичної чутливості (що ви-
являються у вигляді розвитку або погіршення тяжких екстрапірамідних симптомів після ліку-
вання в діапазоні прийнятних доз або погіршення фізичного стану в гострій і важкій формі після 
призначення антипсихотичних препаратів, для появи яких немає ніякої іншої очевидної причини).

Пацієнтам з легкою і помірною формою хвороби Альцгеймера з некогнітивними симпто-
мами та/або проблемною поведінкою, що спричиняють людині значний стрес або потенційну 
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шкоду, може бути запропоновано застосування інгібітора АХЕ в окремих ситуаціях, а саме: 
якщо нефармакологічний підхід є неприйнятним або неефективним і якщо застосування ан-
типсихотичних препаратів є неприйнятним або неефективним.

Пацієнтам з помірною формою хвороби Альцгеймера з некогнітивними симптомами та/або 
проблемною поведінкою, які не переносять інгібітори АХЕ або мають протипоказання до їх за-
стосування, а також пацієнтам з важкою формою хвороби Альцгеймера може бути запропо-
новано застосування мемантину в окремих ситуаціях, а саме: якщо нефармакологічний підхід 
є неприйнятним або неефективним і якщо застосування антипсихотичних препаратів є не-
прийнятним або неефективним.

Пацієнтам з деменцією з тільцями Леві з некогнітивними симптомами, що спричиняють 
людині значний стрес або викликають проблемну поведінку, може бути запропоновано за-
стосування інгібітора АХЕ.

Мемантин є ефективним для лікування поведінкових порушень, зокрема агресії / ажитації.
За наявності симптомів тривоги та ажитації слід також розглянути бензодіазепіни (окса-

зепам), приділяючи увагу побічним ефектам (м’язова слабкість, двоїння в очах, схильність 
до падінь, сонливість, парадоксальні реакції із затьмаренням свідомості) і враховуючи спів-
відношення «ризик – користь», можливість погіршення пізнавальних здібностей у пацієн-
тів з деменцією, розгальмування. Бензодіазепіни з високим ризиком накопичення препарату 
(діазепам і флунітразепам) не слід призначати особам похилого віку з деменцією. Золпідем 
є ефективним снодійним препаратом, оскільки володіє коротким періодом дії. 

Протиепілептичні препарати (вальпроєва кислота, карбамазепін, габапентин) також в окре-
мих випадках з великою обережністю можуть бути використані в ажитованих пацієнтів з де-
менцією, але вони не є препаратами вибору.

В) Проблемна поведінка, що вимагає термінового лікування та управління ризиками. 
Контроль проблемної поведінки стає пріоритетом, якщо насильство, агресія і надмірне збу-

дження загрожують безпеці людини з деменцією або іншим людям.
Медичні працівники, які здійснюють догляд за людьми з деменцією, повинні виявляти, кон-

тролювати і впливати на фактори зовнішнього середовища, фактори фізичного здоров’я і фі-
зіологічні чинники, які можуть збільшити ризик розвитку проблемної поведінки, особливо 
насильства та агресії, і ризик заподіяння шкоди собі або іншим. Дані фактори включають: 
перенаселеність; відсутність конфіденційності; недостатню активність; неналежне ставлення 
персоналу; недостатнє спілкування між людиною з деменцією і персоналом; конфлікти між 
персоналом і особами, які здійснюють догляд; слабке клінічне керування. Медичні праціники 
повинні пройти підготовку, щоб бути готовими до розвитку проблемної поведінки і відповід-
ним чином впливати на прояви насильства, агресії і надмірного збудження, включаючи тех-
ніки деескалації, а також методи фізичного обмеження.

Фахівці в галузі охорони здоров’я, які використовують препарати, що впливають на про-
яви насильства, агресії і надмірного збудження у пацієнтів з деменцією, повинні: 

• пройти навчання з метою правильного застосування лікарських засобів для контролю 
поведінки, особливо бензодіазепінів та антипсихотичних препаратів; 

• оцінювати ризики, пов’язані з фармакологічним контролем насильства, агресії і над-
мірного збудження, особливо у пацієнтів зі зневодненням або фізичним захворю-
ванням; 

• враховувати кардіореспіраторні ефекти прийому бензодіазепінів і антипсихотичних пре-
паратів в гострих ситуаціях і необхідність титрування дози для досягнення ефекту; 

• спостерігати за пацієнтами, які отримують дані препарати в положенні лежачи, для за-
побігання аспірації блювотних мас, моніторингу вимірювати частоту пульсу, кров’яного 
тиску й дихання;

• пройти навчання щодо застосування реанімаційного обладнання; проходити щорічну пе-
репідготовку за методами реанімації; підтримувати вільну прохідність дихальних шляхів.
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Г) Фармакологічний контроль насильства, агресії і надмірного збудження.
Для пацієнтів з деменцією, які знаходяться в групі значного ризику нанесення шкоди 

собі або іншим людям через насильство, агресії і надмірне збудження, необхідні заходи 
слід проводити в безпечному середовищі з низьким рівнем стимуляції, відокремленої від 
інших споживачів послуг.

Фармакологічне лікування для контролю насильства, агресії і надмірного збудження слід 
використовувати для заспокоєння пацієнта з деменцією і зменшення ризику насильства 
і шкоди, а не для лікування основного психіатричного захворювання. Фахівці в галузі охо-
рони здоров’я повинні прагнути до оптимальної реакції, при якій збудження або агресія зни-
жується без седації. Слід вести насильницьку поведінку без призначення високих доз або 
комбінації препаратів, особливо у випадку похилого віку або ослабленого стану. Необхідно 
застосовувати мінімальну ефективну дозу.

Слід з обережністю використовувати препарати для контролю поведінки, особливо, якщо 
до пацієнта з деменцією було застосоване фізичне обмеження, через такі ризики, як: втрата 
свідомості замість седації; надмірна седація з втратою концентрації уваги; розрив відносин 
між людиною з деменцією, особами, які здійснюють за ним догляд, і групою медичної до-
помоги; питання, пов’язані з віком і фізичним і психічним здоров’ям.

Пацієнтам з деменцією, які отримали ненавмисний седативний ефект, та особам, які здій-
снюють за ними догляд, необхідно запропонувати можливість обговорювати свої пережи-
вання та отримувати чітке Обґрунтування рішення використовувати строкову седацію. 
Це слід внести до офіційних документів.

Спосіб застосування препарату: за необхідності фармакологічного контролю насильства, 
агресії і надмірного збудження слід віддавати перевагу пероральним препаратам перед па-
рентеральними. За необхідності застосування саме парентерального лікування для контр-
олю насильства, агресії і надмірного збудження слід вибирати внутрішньом’язовий шлях 
введення, оскільки він більш безпечний, ніж внутрішньовенний. Внутрішньовенне введення 
слід використовувати тільки у виняткових випадках. Після парентерального лікування для 
контролю насильства, агресії і надмірного збудження необхідно стежити за основними по-
казниками життєдіяльності. Якщо пацієнт спить, необхідне застосування більш інтенсив-
ного моніторингу. Артеріальний тиск, пульс, температуру і частоту дихання необхідно ре-
єструвати відповідно до застережень, наведених в інструкції для медичного застосування 
препарату. 

4.5.6. Внутрішньом’язові засоби для контролю поведінки. 
Якщо для контролю поведінки потрібне застосування внутрішньом’язово препаратів, слід 

використовувати галоперидол. По можливості, слід використовувати один засіб замість ком-
бінації препаратів. Застосування внутрішньом’язово діазепаму та внутрішньом’язово хлор-
промазину не рекомендується для корекції проблемної поведінки у пацієнтів з деменцією.

При використанні галоперидолу внутрішньом’язово (або будь-якого іншого стандартного 
антипсихотика внутрішньом’язово) для контролю поведінки необхідно оцінювати наявність 
дистонії та інших екстрапірамідних побічних ефектів. Якщо побічні ефекти викликають ст-
ресовий стан, особливо в разі гострих дистонічних реакцій, слід розглянути можливість за-
стосування антихолінергічних агентів. При використанні антихолінергічних агентів фахівці 
в галузі охорони здоров’я повинні стежити за погіршенням когнітивної функції.

4.5.7. Втручання для поліпшення супутніх емоційних розладів у людей з деменцією.
А) Психологічні інтервенції для поліпшення стану пацієнтів з деменцією з депресією 

та/або занепокоєнням.
Надання допомоги пацієнтам з деменцією повинні включати оцінку та моніторинг депре-

сії та/або занепокоєння. Для пацієнтів з деменцією, у яких розвинулися депресія та/або 
занепокоєння, в якості складової лікування слід розглянути можливість застосування ког-
нітивної поведінкової терапії, в т.ч. активну участь особи, яка здійснює догляд, а також 
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повинна бути доступна індивідуально підібрана допомога, наприклад ремінісцентна тера-
пія, мультисенсорна стимуляція, анімалотерапія і фізичні вправи.

Б) Фармакологічні інтервенції для поліпшення стану пацієнтів з депресією при деменції
Пацієнтам з деменцією, які також мають серйозний депресивний розлад, повинно бути запро-

поновано лікування антидепресантами. Лікування має бути ініційовано співробітниками, які про-
йшли спеціальну підготовку, які повинні слідувати відповідним медико-технологічним докумен-
там за темою «Депресія» після ретельної оцінки співвідношення «ризик – користь». Слід уникати 
застосування антидепресантів з антихолінергічним ефектом, оскільки вони можуть негативно 
вплинути на когнітивну функцію. На початку лікування слід пояснити необхідність комплаєнт-
ності, вказати час до початку дії та описати ризик синдрому відміни.

За можливості, допомога при деменції повинна бути надана амбулаторно, проте за певних об-
ставин можна розглянути можливість психіатричної госпіталізації, в тому числі, якщо пацієнт 
з деменцією демонструє серйозні прояви і потребує переміщення до спеціалізованої установи за-
ради його власного здоров’я та безпеки та/або безпеки інших людей (в деяких випадках це може 
стосуватися людей, на яких поширюється дія Закону України «Про психіатричну допомогу»).

4.6. Паліативна допомога, полегшення болю і догляд в кінці життя для пацієнтів 
з деменцією

А) Паліативна допомога і питання кінця життя. 
Допомога у разі деменції повинна включати паліативну допомогу з моменту постановки діагнозу 

до смерті. Вона повинна прагнути підтримувати якість життя пацієнтів з деменцією і дозволити 
їм померти з гідністю в місці за їх вибором, а також підтримувати осіб, які здійснюють догляд, 
під час їх втрати, які можуть і очікувати смерті, і навіть піти за померлою людиною.

Медичні працівники, які працюють з пацієнтами з деменцією та особами, які здійснюють до-
гляд за ними, повинні дотримуватися підходу паліативної допомоги. Вони повинні враховувати 
фізичні, психологічні, соціальні та духовні потреби, щоб максимально підвищити якість життя 
пацієнта з деменцією та його сім’ї.

Фахівці в області паліативної допомоги, інші співробітники медичної допомоги та уповнова-
жені представники повинні гарантувати, що вмираючі пацієнти з деменцією мають такий же віль-
ний доступ до паліативної допомоги, як і люди без деменції. Фахівці первинної медичної допо-
моги повинні гарантувати оцінку потреб пацієнтів з деменцією в термінальній стадії в паліативній 
допомозі та передачу отриманої інформації в межах групи, а також співробітникам відповідних 
служб медичної допомоги.

Медичні працівники повинні заохочувати пацієнтів з деменцією самостійно їсти і пити так 
довго, як це можливо. Повинні бути доступні оцінка та консультації фахівця, що стосуються ков-
тання та годування при деменції. Також можуть бути корисні рекомендації щодо харчування. 
У випадку, якщо дисфагія вважається тимчасовим явищем, слід розглянути можливість нутрітив-
ної підтримки, включаючи штучне (зондове) годування, проте штучне годування не слід засто-
совувати у пацієнтів з важкою формою деменції, у яких дисфагія або небажання їсти є проявом 
тяжкості захворювання. При прийнятті рішення про збереження або скасування нутрітивної під-
тримки необхідно керуватися етичними і правовими чинниками. 

Якщо пацієнт з тяжкою формою деменції страждає від лихоманки, особливо, на термінальних 
стадіях, слід застосувати клінічну оцінку. Може бути достатньо застосування простих анальгети-
ків, жарознижуючих і механічних засобів охолодження. На термінальних стадіях деменції в яко-
сті паліативних заходів слід розглянути застосування антибіотиків, проте це вимагає індивіду-
альної оцінки.

Встановлений порядок в лікарнях та установах довгострокового перебування, в центрах сестрин-
ського догляду або безперервної медичної допомоги повинен відображати той факт, що серцево-ле-
генева реанімація навряд чи буде успішною у випадках зупинки серця у пацієнтів з тяжкою ста-
дією деменції. За відсутності дійсного попереднього рішення про відмову від реанімації, рішення 
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про проведення реанімації повинно враховувати будь-які висловлені побажання або переконання 
пацієнта з деменцією, разом з позицією осіб, які здійснюють догляд, і членів мультидисциплінар-
ної команди. Таке рішення повинно бути внесено до історії хвороби і планів з надання допомоги.

Б) Полегшення болю. 
Якщо пацієнт з деменцією демонструє незрозумілі зміни в поведінці та/або ознаки стресу, спів-

робітники медичної допомоги повинні оцінити вираженість болю, використовуючи, за необхідності, 
наглядові інструменти для оцінки болю. Тим не менш, слід розглянути й інші можливі причини. 
Лікування болю у пацієнтів з важкою формою деменції повинно включати як фармакологічні, так 
і нефармакологічні заходи. Нефармакологічне лікування необхідно застосовувати з урахуванням 
анамнезу і побажань людини. У випадках хронічного больового синдрому слід застосовувати уні-
фікований клінічний протокол медичної допомоги при хронічному больовому синдромі.

В) Підтримка та втручання для осіб, які здійснюють догляд за пацієнтами з деменцією.
Керівники закладів охорони здоров’я повинні враховувати потреби осіб, які здійснюють догляд 

за пацієнтами з деменцією. Фахівці, які проводять оцінку осіб, що здійснюють догляд, повинні 
прагнути до виявлення психологічного стресу і психосоціального впливу на особу, яка здійснює 
догляд. Це має бути безперервним процесом і включати будь-який період після поступлення па-
цієнта з деменцією до установи проживання з доглядом.

Плани з надання допомоги особам, які здійснюють догляд за пацієнтами з деменцією, повинні 
включати ряд індивідуально підібраних інтервенцій. Вони можуть складатися з декількох ком-
понентів, включаючи:

• індивідуальне або групове навчання психологічній самодопомозі;
• групи підтримки, які складаються з осіб, які здійснюють догляд, з урахуванням потреб кон-

кретних людей в залежності від стадії деменції людини, про яку піклуються, та інших ха-
рактеристик;

• підтримку та надання інформації по телефону і через інтернет;
• навчальні курси з питань деменції, догляду та пільг, а також спілкування й вирішення про-

блем, що стосуються допомоги пацієнтам з деменцією;
• залучення інших членів сім’ї, а також лікуючого лікаря первинної медичної допомоги до уча-

сті у сімейних зустрічах.
Слід приділяти увагу залученню пацієнтів з деменцією до навчання психологічній самодопо-

мозі, участі у зустрічах груп підтримки та інших заходів для осіб, які здійснюють догляд. Медичні 
працівники повинні забезпечити надання особам, які здійснюють догляд, такої підтримки, як, на-
приклад, транспорт; особам, які здійснюють догляд за людьми з деменцією, які відчувають психо-
логічний стрес і негативний психологічний вплив, необхідно запропонувати психотерапію, вклю-
чаючи когнітивну поведінкову терапію з досвідченим фахівцем.

Керівники повинні забезпечити особам, які здійснюють догляд за пацієнтами з деменцією, до-
ступ до перепочинку / короткої перерви. Вони повинні задовольняти потреби як особи, яка здійс-
нює догляд, так і особи з деменцією, і повинні включати, наприклад, денний догляд, цілодобовий 
догляд, розміщення дорослих і короткострокове та/або нічне переміщення до установи прожи-
вання з доглядом. Послуги перепочинку / короткої перерви будь-якого виду повинні характери-
зуватися змістовною і терапевтичної активністю, підібраною для конкретної людини з деменцією 
і запропонованої в середовищі, що відповідає його потребам. За можливості, дані послуги слід за-
безпечувати у житлі людини. 

V. Ресурсне забезпечення виконання протоколу
На момент затвердження цього уніфікованого клінічного протоколу засоби матеріально-тех-

нічного забезпечення дозволені до застосування в Україні. При розробці та застосуванні локаль-
них протоколів медичної допомоги (клінічних маршрутів пацієнтів) (ЛПМД (КМП)) необхідно 
перевірити реєстрацію в Україні засобів матеріально-технічного забезпечення, які включаються 
до ЛПМД (КМП), та відповідність призначення лікарських засобів Інструкції для медичного 
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застосування лікарського засобу, затвердженій МОЗ України. Державний реєстр лікарських за-
собів України знаходиться за електронною адресою: http://www.drlz.com.ua/.

Надання медичної допомоги пацієнтам з деменцією при супутніх захворюваннях здійснюється 
згідно з відповідними медико-технологічними документами. 

5.1. Первинна медична допомога
5.1.1. Кадрові ресурси.
Лікарі загальної практики: сімейні лікарі, лікарі-терапевти дільничні. В сільській місцевості до-

помога може надаватись фельдшерами (медичними сестрами загальної практики – сімейної ме-
дицини).

5.1.2. Матеріально-технічне забезпечення.
Оснащення: відповідно до Табеля оснащення. 
Лікарські засоби (порядок розташування не визначає порядок призначення): вальпроєва кис-

лота, габапентин, галоперидол, гінкго білоба, діазепам, золпідем, карбамазепін, мемантин, оксазе-
пам, церебролізин.

5.2. Вторинна (спеціалізована) та третинна (високоспеціалізована) медична допомога
5.2.1. Кадрові ресурси.
 Лікарі-неврологи, лікарі-психіатри.
5.2.2. Матеріально-технічне забезпечення.
Оснащення: відповідно до Табеля оснащення.
Лікарські засоби (порядок розташування не визначає порядок призначення): вальпроєва кис-

лота, габапентин, галантамін, галоперидол, гінкго білоба, діазепам, донепезил, золпідем, карбама-
зепін, мемантин, оксазепам, ривастигмін, флунітразепам, церебролізин.

5.3. Паліативна медична допомога
5.3.1. Кадрові ресурси – лікарі та медичні сестри паліативної медичної допомоги.
5.3.2. Матеріально-технічне забезпечення.
Оснащення: відповідно до Табеля оснащення.
Лікарські засоби (порядок розташування не визначає порядок призначення): вальпроєва кис-

лота, габапентин, галантамін, галоперидол, гінкго білоба, діазепам, донепезил, золпідем, карбама-
зепін, мемантин, оксазепам, ривастигмін, флунітразепам, церебролізин.

VІ. Індикатори якості медичної допомоги
6.1. Перелік індикаторів якості медичної допомоги.

6.1.1. Наявність у лікуючого лікаря, який надає первинну медичну допомогу, локального про-
токолу ведення пацієнта із деменцією.

6.1.2. Наявність у лікуючого лікаря-невролога, лікаря-психіатра, який надає вторинну (спеціа-
лізовану) медичну допомогу, локального протоколу ведення пацієнта із деменцією.

6.2. Паспорти індикаторів якості медичної допомоги.
6.2.1. А) Наявність у лікуючого лікаря, який надає первинну медичну допомогу, локального 

протоколу ведення пацієнта із деменцією
Б) Зв’язок індикатора із затвердженими настановами, стандартами та протоколами медичної 

допомоги
Індикатор ґрунтується на положеннях Уніфікованого клінічного протоколу первинної, вторин-

ної (спеціалізованої) та паліативної медичної допомоги «Деменція».
В) Зауваження щодо інтерпретації та аналізу індикатора
Даний індикатор характеризує організаційний аспект запровадження сучасних медико-тех-

нологічних документів (ЛПМД) в регіоні. Якість медичної допомоги пацієнтам, відповідність 
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надання медичної допомоги вимогам ЛПМД, відповідність ЛПМД чинному УКПМД даним ін-
дикатором висвітлюватися не може, але для аналізу цих аспектів необхідне обов’язкове запрова-
дження ЛПМД в ЗОЗ.

Бажаний рівень значення індикатора: 2016 рік – 90 %; 2017 рік та подальший період – 100 %.
Г) Інструкція з обчислення індикатора:
а) Організація (ЗОЗ), яка має обчислювати індикатор: ЗОЗ; структурні підрозділи з питань 

охорони здоров’я місцевих державних адміністрацій.
б) Дані надаються лікуючими лікарями, які надають первинну медичну допомогу, розташова-

ними на території обслуговування, до структурних підрозділів з питань охорони здоров’я місце-
вих державних адміністрацій.

в) Дані надаються поштою, в тому числі електронною поштою.
г) Метод обчислення індикатора: підрахунок шляхом ручної або автоматизованої обробки. 

Індикатор обчислюється структурними підрозділами з питань охорони здоров’я місцевих дер-
жавних адміністрацій після надходження інформації від всіх лікуючих лікарів, які надають пер-
винну медичну допомогу, зареєстрованих на території обслуговування. Значення індикатора об-
числюється як відношення чисельника до знаменника.

ґ) Знаменник індикатора складає загальна кількість лікуючих лікарів, які надають первинну ме-
дичну допомогу, зареєстрованих на території обслуговування. Джерелом інформації є звіт струк-
турних підрозділів з питань охорони здоров’я місцевих державних адміністрацій, який містить 
інформацію про кількість лікуючих лікарів, які надають первинну медичну допомогу, зареєстро-
ваних на території обслуговування.

д) Чисельник індикатора складає загальна кількість лікуючих лікарів, які надають первинну ме-
дичну допомогу, зареєстрованих на території обслуговування, для яких задокументований факт наяв-
ності локального протоколу ведення пацієнта із деменцією (наданий екземпляр ЛПМД). Джерелом 
інформації є ЛПМД, наданий лікуючим лікарем, який надає первинну медичну допомогу.

е) Значення індикатора наводиться у відсотках.
6.2.2. А) Наявність у лікуючого лікаря-невролога, лікаря-психіатра, який надає вторинну (спе-

ціалізовану) медичну допомогу, локального протоколу ведення пацієнта із деменцією. 
Б) Зв’язок індикатора із затвердженими настановами, стандартами та протоколами медичної 

допомоги.
Індикатор ґрунтується на положеннях Уніфікованого клінічного протоколу первинної, вторин-

ної (спеціалізованої) та паліативної медичної допомоги «Деменція».
В) Зауваження щодо інтерпретації та аналізу індикатора.
Даний індикатор характеризує організаційний аспект запровадження сучасних медико-техно-

логічних документів (ЛПМД) в регіоні. Якість медичної допомоги пацієнтам, відповідність на-
дання медичної допомоги вимогам ЛПМД, відповідність ЛПМД чинному УКПМД даним індика-
тором висвітлюватися не може, але для аналізу цих аспектів необхідне обов’язкове запровадження 
ЛПМД в ЗОЗ.

Бажаний рівень значення індикатора: 2016 рік – 90 %; 
2017 рік та подальший період – 100 %.
Г) Інструкція з обчислення індикатора:
 а) Організація (ЗОЗ), яка має обчислювати індикатор: ЗОЗ; структурні підрозділи з питань 

охорони здоров’я місцевих державних адміністрацій.
б) Дані надаються лікарями-неврологами, лікарями-психіатрами, розташованими на території 

обслуговування, до структурних підрозділів з питань охорони здоров’я місцевих державних адмі-
ністрацій.

в) Дані надаються поштою, в тому числі електронною поштою.
г) Метод обчислення індикатора: підрахунок шляхом ручної або автоматизованої обробки. 

Індикатор обчислюється структурними підрозділами з питань охорони здоров’я місцевих держав-
них адміністрацій після надходження інформації від всіх лікарів-неврологів, лікарів-психіатрів, 
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зареєстрованих на території обслуговування. Значення індикатора обчислюється як відношення 
чисельника до знаменника.

ґ) Знаменник індикатора складає загальна кількість лікарів-неврологів, лікарів-психіатрів, 
зареєстрованих на території обслуговування. Джерелом інформації є звіт структурних під-
розділів з питань охорони здоров’я місцевих державних адміністрацій, який містить інфор-
мацію про кількість лікарів-неврологів, лікарів-психіатрів, зареєстрованих на території об-
слуговування.

д) Чисельник індикатора складає загальна кількість лікарів-неврологів, лікарів-психіатрів, за-
реєстрованих на території обслуговування, для яких задокументований факт наявності локаль-
ного протоколу ведення пацієнта з деменцією (наданий екземпляр ЛПМД). Джерелом інформа-
ції є ЛПМД, наданий лікарями-неврологами, лікарями-психіатрами.

е) Значення індикатора наводиться у відсотках.

VІІ. Перелік літературних джерел, використаних при розробці УКПМД
1. Електронний документ «Адаптована клінічна настанова, заснована на доказах «Деменція», 2016.
2. Наказ МОЗ України від 14.03.2016 № 183 «Про затвердження восьмого випуску Державного 
формуляра лікарських засобів та забезпечення його доступності».
3. Наказ МОЗ України від 27.12.2013 № 1150 «Про затвердження Примірного табеля матеріаль-
но-технічного оснащення Центру первинної медичної (медико-санітарної) допомоги та його під-
розділів».
4. Наказ МОЗ України від 28.09.2012 № 751 «Про створення та впровадження медико-техно-
логічних документів зі стандартизації медичної допомоги в системі Міністерства охорони здо-
ров’я України», зареєстрований у Міністерстві юстиції України 29.11.2012 за № 2001/22313.
5. Наказ МОЗ України від 31.10.2011 № 734 «Про затвердження табелів оснащення медичною 
технікою та виробами медичного призначення структурних підрозділів лікарні планового ліку-
вання».
6. Наказ МОЗ України від 31.10.2011 р. № 735 «Про затвердження табелів оснащення медич-
ною технікою та виробами медичного призначення структурних підрозділів лікарні інтенсивного 
лікування».
7. Наказ МОЗ України від 31.10.2011 № 739 «Про затвердження табелів оснащення медичною 
технікою та виробами медичного призначення структурних підрозділів консультативно-діагнос-
тичного центру».
8. Наказ МОЗ України від 02.03.2011 № 127 «Про затвердження примірних табелів оснащення 
медичною технікою та виробами медичного призначення центральної районної (районної) та цен-
тральної міської (міської) лікарень».
9. Наказ МОЗ України від 28.10.2002 № 385 «Про затвердження переліків закладів охорони здо-
ров’я, лікарських, провізорських посад та посад молодших спеціалістів з фармацевтичною освітою 
у закладах охорони здоров’я», зареєстрований в Міністерстві юстиції України від 12.11.2002 за № 
892/7180.
10. Наказ МОЗ України від 23.02.2000 № 33 «Про штатні нормативи та типові штати закладів 
охорони здоров’я».

VIII. Додатки до УКПМД
Інформація для пацієнтів та осіб, які доглядають за пацієнтами з деменцією

Що таке деменція?
Деменцією або старечим недоумством називають порушення, які виникають внаслідок ряду 

захворювань, пов’язаних зі зростанням загибелі клітин мозку, і супроводжуються значним зни-
женням інтелектуальних функцій, таких як пам’ять, увага, мислення, мова, здатність писати, чи-
тати і рахувати, а також зміною емоційних функцій і поведінки в цілому. Крім того, при демен-
ції втрачаються навички, які необхідні для виконання завдань у повсякденному житті.
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Які причини деменції?
Деменція як синдром (визначена сукупність симптомів) пов’язана з процесом старіння 

мозку, тому частіше проявляється в осіб старше 50 років. Жінки хворіють частіше, ніж чоло-
віки. Основними причинами виникнення старечого недоумства є такі захворювання, як хво-
роба Альцгеймера, судинна деменція та їх поєднання.

Хвороба Альцгеймера
Хвороба Альцгеймера є найчастішою причиною виникнення деменції (50-60% всіх випад-

ків захворювання). При хвороба Альцгеймера відбувається значна загибель клітин мозку і не-
рвових шляхів, що призводить до порушення передачі нервових імпульсів. Найбільш ці по-
рушення відзначаються в зонах мозку, відповідальних за функціонування системи пам’яті. 
Патологічні процеси, що відбуваються в мозку пацієнтів з хворобою Альцгеймера, супрово-
джуються дезінтеграцією всіх внутрішніх процесів та призводять до порушення цілісності по-
ведінки і виникнення низки психопатологічних симптомів.

Судинна деменція
Функціонування мозку багато в чому залежить від стану судин. У випадку, коли доставка 

кисню до мозку зменшується, його клітини зазвичай гинуть, що може зумовити виникнення 
симптомів судинної деменції. Дані симптоми зазвичай виявляються раптово після інсульту 
або поступово в результаті декількох малих інсультів. Початкові стадії судинної деменції, 
на відміну від хвороби Альцгеймера, можуть проявлятися в першу чергу порушенням уваги, 
імпульсивною поведінкою, а також порушенням повсякденної діяльності, пов’язаним з необ-
хідністю здійснення послідовного ланцюжка дій і операцій. В результаті вище зазначеного 
порушується нормальна цілеспрямована діяльність. В міру прогресування судинної деменції 
та збільшення пошкодження мозку до вище приведених симптомів приєднується порушення, 
які спостерігаються при хворобі Альцгеймера. Прояви судинної деменції, що виникають після 
судинної катастрофи, можуть посилюватися наявністю рухових порушень у хворих, що також 
може потребувати особливої уваги з боку осіб, які здійснюють догляд.

Змішана деменція
Даний стан є наслідком наявності у хворого одночасно двох патологічних станів – судинного 

та нейродегенеративного. Найчастіше у пацієнтів хвороба Альцгеймера починається до роз-
витку судинної катастрофи, але остання, як правило, проявляє її та значно погіршує стан піз-
навальної та емоційної сфери хворого. Клінічні симптоми змішаної деменції являють собою 
різні сполучення ознак хвороби Альцгеймера та власне судинного слабоумства.

Основні симптоми деменції
Деменція за своєю суттю є прогресуючим патологічним процесом. Це означає, що структури 

і біохімія мозку з плином часу порушуються все більше і більше. Внаслідок цього, здатність 
хворого до запам’ятовування, розуміння, спілкування і мислення поступово погіршуються. 
Швидкість прогресування деменції залежить, насамперед, від індивідуальних особливостей 
хворого. Кожна людина унікальна і перебіг захворювання має певні відмінності у різних лю-
дей. Індивідуальні прояви деменції залежать від таких факторів як: фізичний стан, емоційна 
стійкість, наявність підтримки хворого з боку близьких і ряду інших чинників.

Особи, які здійснюють догляд, повинні пам’ятати про те, що на всіх стадіях хвороби можливі 
короткочасні періоди просвітління, кількість яких стає все менше при прогресуванні процесу.

Деменція за ступенем тяжкості ділиться на три стадії: початкову (ранню), помірну і важку. 
Важливість такого розподілу пов’язана в першу чергу з об’ємом необхідної допомоги хворому 
в його повсякденному житті, а також часу і ресурсів, що витрачають на це особи, які догля-
дають за хворими.

Слід зазначити, що догляд за пацієнтами з деменцією має свою специфіку. З причини по-
шкодження інтелектуальних здібностей (пам’ять, увага, мислення, навички, необхідні у по-
всякденному житті, порушення мови) з пацієнтом буває важко спілкуватися. В результаті хво-
роби можуть з’являтися ряд патологічних форм поведінки (маячні ідеї, галюцинації, сильно 
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виражене рухове збудження, недоречна сексуальна поведінка), які дуже важко сприймаються 
особами, які надають догляд за хворим.

На більш пізніх стадіях деменції, коли губляться навички мови, прийняття їжі і рухів па-
цієнт повністю залежить від осіб, які доглядають за ним. 

Симптоми, які пов’язані з порушеннями пам’яті і уваги, багато в чому пов’язані зі стадією 
розвитку деменції. У той же час, нейропсихіатричні (психопатологічні) симптоми можуть з’яв-
лятися на різних стадіях і в меншій мірі залежать від стадії хвороби.

Спільне проживання і догляд за людиною, яка страждає на деменцію
Доглядати і спільно проживати з хворими на деменцію – непросте завдання. Тим не менше, 

існують прийоми, що дозволяють ефективно справлятися з ситуацією. Нижче наводяться де-
які рекомендації, які добре показали себе при догляді за хворими:
1. Встановіть режим, але при цьому намагайтеся зберігати звичні заняття хворого.

Завдяки режиму скорочується час на необхідність прийняття рішень, заплутане повсякденне 
життя хворого стає більш організованим і впорядкованим. Для хворого на деменцію режим 
може стати джерелом упевненості і захищеності. При встановленні певного режиму важливо 
якомога більше зберігати звичний для хворого спосіб життя. Намагайтеся, наскільки дозво-
лятиме зміна стану хворого, ставитися до нього так само, як і до хвороби.
2. Підтримуйте незалежність хворого

Хворому необхідно якомога довше залишатися незалежним. Це дозволяє йому зберігати по-
чуття самовпевненості і полегшує Вашу роботу.
3. Допомагайте хворому зберігати почуття власної гідності.

Не забувайте, що ви допомагаєте людині – особистості, не позбавленої почуттів. Слова, 
вчинки доглядальників та оточуючих можуть стурбувати і образити хворого. Утримуйтесь 
від обговорення стану хворого в його присутності.
4. Утримуйтеся від конфронтації і конфліктів.

Будь-який конфлікт викликає непотрібний стрес як у хворого, так і у доглядальників. 
Не привертайте увагу хворого до його невдач і намагайтеся зберігати спокій. Проявляючи 
свій гнів або засмучення, ви лише зможете погіршити ситуацію. Пам’ятайте – винна хвороба, 
а не людина.
5. Спрощуйте завдання.

Не ускладнюйте життя хворому. Не давайте йому занадто великий вибір. Наприклад, на ран-
ній стадії захворювання людина може самостійно одягатися, але при прогресуванні хвороби 
Вам необхідно буде направляти його дії, а при прогресуванні процесу одягати хворого само-
стійно.
6. Зберігайте почуття гумору

Намагайтеся сміятися разом з хворим, але не над ним. Гумор є хорошим засобом від стресу!
7. Подбайте про безпеку в будинку

Втрата координації рухів і пам’яті підвищують вірогідність отримання травм, тому зробіть 
Ваш будинок якомога безпечнішим для хворого.
8. Заохочуйте підтримання гарної фізичної форми і здоров’я

У багатьох випадках це допомагає на деякий час зберегти існуючі фізичні та розумові мож-
ливості. Вправи повинні підбиратися з урахуванням стану хворого. За порадою необхідно 
звернутися до лікаря.
9. Спробуйте створити умови для максимального прояву наявних у хворого здібностей.

Ретельно продумані вами заняття можуть підвищити почуття власної гідності і самоповаги 
хворого, надати його життю мету і значення. Якщо людина до хвороби вела домашнє господар-
ство, була садівником, лікарем або бізнесменом, то його буде радувати посильна участь у проце-
сах, пов’язаних з його колишньою професією. Не забувайте про те, що оскільки деменція є про-
гресуючим захворюванням, смаки і здібності хворого з часом можуть змінюватися. Тому при 
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плануванні занять особі, яка здійснює догляд, потрібно спостерігати за пацієнтом і проявляти 
готовність змінювати природу занять хворого.
10.  Підтримуйте спілкування з хворим.

У міру прогресування хвороби, спілкуватися з хворим стає все важче. У цьому випадку ре-
комендується:

• перевірити, чи не порушені зір і слух (може трапитись, що хворому потрібні нові окуляри 
або що погано працює його слуховий апарат);

• говорити чітко, повільно, обличчям до обличчя, при цьому тримати голову на рівні очей 
хворого;

• проявляти любов і душевну теплоту, якщо це не обмежує хворого;
• звертати увагу на фізичні засоби вираження хворого (міміка, жести), тому що люди з роз-

ладами мови використовують інші, невербальні способи;
• намагатися уявляти собі, що говорять хворому Ваші міміка і жести;
• намагатися встановити, які поєднання слів – нагадувань або слів-підказок, вказівок і же-

стів – необхідні для підтримки ефективного спілкування з хворим;
• перед тим, як заговорити, перевіряти, чи слухає Вас хворий.

11.  Використовуйте наочні посібники для підтримки пам’яті хворого.
На ранніх стадіях наочні посібники можуть допомогти хворому згадати певні речі та уник-

нути плутанини. Наведено кілька ефективних прикладів:
• розмістити на видному місці великі зображення родичів із зазначенням імен для того, щоб 

хворий міг постійно нагадувати собі, хто є хто;
• помістіть на дверях кімнат позначення, назви, зробіть яскравими, щоб вони краще виді-

лялися.
На більш пізніх стадіях деменції наочні посібники менш ефективні.

Контроль патологічної поведінки
1. Пам’ятайте, що не зможете змінити хворої людини.
2. Намагайтеся прийняти і зрозуміти поведінку хворого.
3. Пам’ятайте, що ми можемо змінювати нашу поведінку або фізичне оточення. Змінюючи свою 
поведінку, ми можемо вплинути на поведінку пацієнта.
4. Оцініть поведінку пацієнта спочатку у лікаря.
5. Пам’ятайте, що часто поведінка хворого все ж може переслідувати певну мету.
6. Поведінка може запускатися певними факторами.
7. Пам’ятайте, що те, що працює сьогодні, може бути неефективним завтра.
8. Приймайте допомогу від інших.

Далі будуть наведені найбільш часті варіанти патологічних форм поведінки і симптомів, які 
можуть спостерігатися у хворих на деменцію, а також поради для полегшення догляду за хво-
рими.

Бродяжництво
Люди з деменцією можуть бродяжити з різних причин, наприклад, від нудьги, побічних ефек-

тів лікування або шукати щось або когось. Вони також можуть проявляти таку форму поведінки 
для вирішення своїх фізіологічних потреб, наприклад, втамувати спрагу, голод, потребу відві-
дати туалет. Виявивши, що саме провокує таку поведінку, надалі можна буде врахувати і вико-
ристати для управління ситуацією, уникнення такої поведінки.

Також для контролю такого виду поведінки, як бродяжництво можна використовувати ряд 
наступних підходів.
1. Знайдіть час для регулярних фізичних справ, щоб мінімізувати неспокій.
2. Розгляньте можливість встановлення нових замків, що вимагають ключ для відкривання дверей.
3. Спробуйте такий бар’єр, як фіранка або ширма, за допомогою якої можна прикрити двері 
від очей хворого.
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4. Також можуть допомогти табличка з написом «Зупинись!» або «Не входити!». Розгляньте 
можливість встановлення системи домашньої безпеки або системи, призначеної для того, щоб 
здійснювати відеомоніторинг за людиною з деменцією.
5. Зараз доступні цифрові пристрої, які можна носити як годинник, які використовують си-
стему глобального позиціонування (GPS) або інші технології, щоб відстежувати місцезнахо-
дження людини або знайти її, якщо вона загубилася.
6. Приберіть предмети першої необхідності, такі як верхній одяг, сумка або окуляри. Деякі люди 
не будуть виходити без деяких таких речей.
7. Вдягніть хворому ідентифікаційний браслет або нашийте ідентифікуючі мітки на одяг.
8. Попередьте сусідів про поведінку Вашого родича і переконайтеся, що вони мають Ваш но-
мер телефону.

Нетримання
Порушення контролю сечового міхура або кишечника часто відбувається при прогресуванні 

недоумства. Іноді неприємності трапляються через те, що хворий не може згадати, де знахо-
диться туалет, або не може дістатися до нього вчасно. Саме тому варто:
1. Встановити режим відвідування туалету.
2. Спробувати нагадувати людині або допомагати їй заходити в туалет кожні 2 години.
3. Слідкувати за кількістю і видом спожитої рідини (деякі напої можуть надавати сечогінну 
дію).
4. Обмежити споживання рідини ввечері перед сном.
5. Використовувати знаки (з ілюстраціями), щоб вказати, які двері ведуть в туалет.
6. За необхідності, можна проконсультуватися з лікарем-урологом чи лікарем-гінекологом для 
отримання спеціального лікування.
7. Використовувати простий в знятті одяг з еластичними поясами та одяг, за яким легко до-
глядати.

Ажитація
Ажитація відноситься до спектру симптомів, які спостерігаються при деменції. До неї зарахо-

вують, в тому числі й дратівливість, безсоння і словесна або фізична агресія.
Часто ця форма поведінки може посилюватися в міру прогресування деменції (від легкої 

до важкої). Ажитація може бути викликана безліччю причин, у тому числі страхом і втомою. 
1. Потрібно зменшити споживання кофеїну і цукру.
2. Необхідно зменшити шум, безлад або кількість осіб, які знаходяться в приміщенні.
3. Підтримуйте певний режим.
4. Знайомі предмети і фотографії викликають у хворих почуття безпеки і можуть викликати 
приємні спогади.
5. Спробуйте ніжний дотик, заспокійливу музику, читання або прогулянки, щоб придушити 
хвилювання.
6. Говоріть спокійним голосом.
7. Не намагайтеся стримувати людину в період ажитації.
8. Тримайте небезпечні об’єкти поза досяжністю хворого.
9. Спробуйте відвернути людину смачною їжею або другою діяльністю.

Повторення фраз, питань та дій
Люди з деменцією часто повторюють слова, пропозиції, питання чи діяльність знову і знову. 

Такий тип поведінки, як правило, нешкідливий для людини з деменцією, але може сильно дра-
тувати осіб, які її доглядають.
1. Спробуйте відвернути увагу хворого їжею або діяльністю.
2. Уникайте нагадувань йому про те, що він ставить одне й те ж питання. Спробуйте, ігнору-
ючи поведінку або питання, відволікти людину, залучити її в іншу діяльність.
3. Ви можете поставити таблички на кухонному столі, такі як «Вечеря в 19:00» або «Я прихо-
джу додому в 18:00», щоб уникнути занепокоєння та невпевненості очікуваних подій.
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Параноя
Побачивши кохану людину, хворі можуть раптом ставати підозрілими, ревнувати чи звину-

вачувати близьких у чому-небудь.
1. Якщо хворий підозрює, що наприклад, у нього «пропадають» гроші, дозвольте йому збері-
гати невеликі суми в кишені або гаманці.
2. Допомагайте їм у пошуках необхідних речей, а потім відволікайте їх на іншу діяльність.
3. Постарайтеся дізнатися, де хворий влаштовує свої «схованки» для зберігання об’єктів, які 
часто вважаються «загубленими».
4. Уникайте суперечок.
5. Знайдіть час, щоб пояснити іншим членам сім’ї та доглядальниками, що підозрілість звину-
вачення є частиною симптомів хвороби.
6. Спробуйте використовувати невербальні комунікації з хворим, такі як, ніжні дотики або 
обійми.

Проблеми нічної поведінки
Неспокій, хвилювання, дезорієнтація та інша тривожна поведінка у людей з деменцією часто 

виникають у хворих в кінці дня, а іноді тривають і протягом всієї ночі. Такі форми поведінки 
зазвичай називають синдромом сонця, що заходить. Вважають, що вони можуть бути обумовлені 
цілим рядом факторів, таких як виснаження від подій, що відбувалися вдень, а також змін у бі-
ологічних годинниках людини. Всі ці фактори призводять до того, що хворий плутає день і ніч. 
Збільшення денних заходів, зокрема фізичних вправ, може, до деякої міри, поліпшити ситуацію.
1. Слідкуйте за їжею, вживаною на ніч, уникайте продуктів, що містять цукор і кофеїн.
2. Бажано перед сном прогулятися на свіжому повітрі, грати в прості ігри або послухати за-
спокійливу музику разом.
3. Включення світла задовго до заходу сонця і закриття штор в сутінках мінімізують тіні може 
допомогти зменшити плутанину при сприйнятті хворим реальності.
4. Необхідно мати нічне джерело світла в кімнаті, де спить людина, в передпокої і ванні / 
туалеті.
5. Переконайтеся, що місце перебування хворого є безпечним.

В крайньому випадку, при сильно виражених порушеннях нічної поведінки можна обгово-
рити з лікарем можливість використання лікарських засобів.

Однак, пам’ятайте, що снодійні і транквілізатори можуть вирішити одну проблему і створити 
іншу. Наприклад, хворий буде спати вночі, але наступного дня його свідомість може бути більш 
спутаною. Також слід знати, що дані групи препаратів негативним чином впливають на піз-
навальну сферу хворого. Тим не менше важливо, щоб доглядачі мали достатній час для сну. 
Загалом, доглядачам потрібно знайти рішення, яке буде оптимальним як для них, так і для хво-
рого щодо змін нічної поведінки.

Харчування та прийом їжі
Необхідно, щоб пацієнт з деменцією отримував достатню кількість поживних продуктів та ви-

пивав достатню кількість рідини. Пацієнти з помірною або важкою деменцією буквально за-
бувають, що вони повинні їсти й пити. Наслідки поганого харчування досить серйозні: втрата 
ваги, дратівливість, безсоння, проблеми з контролем сечового міхура або кишечника, проблеми 
дезорієнтації.

Рекомендується зробити харчування частиною щоденного режиму хворого і планувати при-
йоми їжі приблизно в один і той же час. Замість триразового харчування можна спробувати 
п’яти- або шестиразові варіанти.
1. Самостійний прийом їжі має бути пріоритетним. Надавайте допомогу тільки в разі потреби 
і дозвольте хворому приймати їжу стільки за часом, скільки він хоче.
2. Плануйте спільні прийоми їжі. Хворі часто копіюють поведінку оточуючих.
3. Використовуйте м’які або дрібно нарізані продукти, якщо у хворих є зубні протези або є по-
рушення жування або ковтання. 
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4. Якщо жування і ковтання утруднене, спробуйте злегка рухати підборіддя людини, так 
як це відбувається при звичайному пережовуванні, або злегка погладжуйте горло, щоб допо-
могти проковтнути їжу.
5. Якщо у хворого з деменцією спостерігається втрата ваги, пропонуйте йому поживні висо-
кокалорійні закуски між основними прийомами їжі. Сніданок з високим вмістом вуглеводів 
у продуктах є кращим.

З іншого боку, якщо є надлишкова вага, то необхідно навпаки прибрати з раціону і поля 
зору хворого висококалорійні продукти. Замість цього тримайте під рукою свіжі овочі і фрукти 
та інші здорові низькокалорійні закуски.

Галюцинації
Психопатологічний симптом, який також може спостерігатися у хворих з деменцією, коли 

вони стверджують, що бачать або чують людей, предмети і речі, яких інші не спостерігають. 
У таких випадках рекомендуються такі підходи, які зможуть допомогти.
1. Намагайтеся вести себе спокійно, не намагайтеся сперечатися з хворим, не переконуйте його.
2. Тримайте кімнату хворого добре освітленою, щоб зменшити тіні і пропонуйте просте пояс-
нення ситуацій, при яких можуть спостерігатися галюцинації (наприклад, штори колишуться 
від циркуляції повітря або гучний шум – «це пролітає літак» і таке інше). Іноді може допо-
могти відволікання уваги хворого. 

Залежно від тяжкості симптомів лікар може призначати спеціальне лікування, спрямоване 
на зменшення виразності таких симптомів.

Наведені поради спрямовані на полегшення тягаря догляду за пацієнтом та забезпечення хво-
рому гідної якості життя.

Оригінальний текст документа читайте на сайті 
www.dec.gov.ua
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Руководство по комбинированной терапии 
болезни Альцгеймера

Наиболее распространенной формой первичных дегенеративных деменций у лиц 
пожилого возраста является болезнь Альцгеймера. Это состояние характеризуется 
постепенным вялотекущим началом в пресенильном или старческом возрасте, 
практически неконтролируемым прогрессированием расстройств памяти и высших 
корковых функций вплоть до абсолютной утраты интеллектуальных и психических 
функций, а также типичным набором нейропатологических признаков. 
Научной группой по изучению деменции и когнитивных расстройств Европейской 
федерации неврологических сообществ и Европейского неврологического 
сообщества, объединенных на базе Европейской неврологической академии 
(EFNS-ENS/EAN, 2015), было разработано руководство по комбинированному 
применению ингибиторов холинэстеразы и мемантина при болезни 
Альцгеймера, направленное на преодоление нейротрансмиттерного дефицита 
в различных нейрональных системах.
Результаты проделанной работы отображены в статье R. Schmidt et al. 
«EFNS-ENS/EAN Guideline on concomitant use of cholinesterase inhibitors and 
memantine in moderate to severe Alzheimer’s disease», опубликованной в журнале 
European Journal of Neurology (2015; 22:889-898). 

Ингибиторы холинэстеразы (иХЭ) и мемантин, неконкурентный антагонист рецепторов 
N-метил-D-аспартата, нормализующий нарушение глутаминергической нейротрансмис-
сии (Parsons, 2013), продемонстрировали симптоматическую эффективность при бо-

лезни Альцгеймера (БА) (Birks, 2006; McShane, 2006). У пациентов с различными стадиями 
БА курс лечения рекомендуемыми дозами донепезила, галантамина или ривастигмина дли-
тельностью 6 месяцев, приводил к улучшению когнитивной функции в среднем на 2,7 балла 
по 70-бальной шкале оценки когнитивных функций при болезни Альцгеймера (ADAS-Cog), 
также отмечалось улучшение общего состояния и повседневной активности (Birks, 2006). 
Объединенные данные по применению мемантина курсом 6 месяцев приводят к улучшению 
в среднем на 2,97 балов согласно 100-бальной батарее тестов, а также положительному общему 
клиническому впечатлению, улучшению повседневной активности и уменьшению расстройств 
поведения (McShane, 2006). 

В Европе иХЭ рекомендованы при легкой и средней степени БА, а мемантин – при средней 
и тяжелой степени БА (EMEA, 2014). Учитывая, что механизмы действия иХЭ и мемантина яв-
ляются различными и, возможно, дополняют друг друга, комбинированное лечение этими пре-
паратам может дать дополнительное клиническое преимущество (Parsons, 2013). Клиническое 
превосходство комбинированной терапии иХЭ и мемантином у пациентов с БА было описано 
в литературе (Patel, 2011). В частности, дизайн оригинального исследования (благодаря ко-
торому мемантин был зарегистрирован) предусматривал добавление мемантина в схему лече-
ния к иХЭ (Tariot, 2004). В предыдущих исследованиях оценивались различные показатели, 
в том числе когнитивная функция (Tariot, 2004; van Dyck, 2006; Atri, 2008; Porsteinsson, 2008; 
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Lopez, 2009; Cummings, 2006; Howard, 2012; Wil kin son, 2012), поведенческие расстройства 
(Tariot, 2004; van Dyck, 2006; Choi, 2011; Howard, 2012; Wilkinson, 2012; Cummings, 2006), по-
вседневная активность (Tariot, 2004; van Dyck, 2006; Atri, 2008; Porsteinsson, 2008; Lopez, 2009; 
Howard, 2012; Feldman, 2006) и помещение в дом престарелых (Lopez, 2009). Три из этих иссле-
дований были открытыми (Tariot, 2004; Lopez, 2009, Cummings, 2006), а восемь предоставляли 
данные из двойных слепых контролируемых плацебо испытаний (Tariot, 2004; van Dyck, 2006; 
Porsteinsson, 2008; Howard, 2012; Wilkinson, 2012; Cummings, 2006; Feldman, 2006), в том числе 
три из них (van Dyck, 2006; Cummings, 2006; Feldman, 2006) – ретроспективный анализ данных 
оригинального исследования по мемантину MEM-MD-02 (Tariot, 2004). Во всех исследованиях 
кроме одного (Porsteinsson, 2008) у пациентов с легкой и средней степенью тяжести БА оцени-
валась эффективность комбинированной терапии как более выраженное замедление прогрес-
сирования функциональных и когнитивных проявлений БА, нежели при монотерапии иХЭ. 
Тем не менее оцениваемая эффективность оказалась столь незначительной, что Национальный 
институт здоровья и клинического совершенствования (NICE, 2014) не счел ее достаточной, 
чтобы рекомендовать двойную терапию при БА. В ходе Канадской консенсусной конферен-
ции по диаг ностике и лечению деменции 2012 г. (Herrmann, 2012) было сделано заключение, 
что нет достаточной доказательной базы для рекомендации в пользу комбинированной тера-
пии или против нее. Опубликован только один систематический обзор комбинированной те-
рапии при БА (Farrimond, 2012). Данные этого обзора свидетельствовали о небольшом преи-
муществе комбинированной терапии длительностью 6 месяцев, однако авторы не обнаружили 
устойчивости данного эффекта при более длительном периоде наблюдения. Следующим было 
опубликовано большое контролируемое клиническое исследование с периодом наблюдения дли-
тельностью один год (Howard, 2012). Важно, что до настоящего момента не существовало кли-
нического руководства по применению комбинированной терапии при БА, основанного на си-
стематической оценке уровня доказательности. 

Материалы и методы исследования
Руководство исследования было разработано с учетом принципов GRADE (рабочая группа 

по разработке, оценке и экспертизе степени обоснованности клинических рекомендаций 
[Guyatt, 2008]), а также в соответствии с рекомендациями 2012 г. по разработке руководств 
для лечения неврологических заболеваний, изложенными специальной научной группой EFNS 
(Leone, 2013). Подход GRADE основывается на последовательной оценке уровня доказательно-
сти, соотношения риска и выгоды, в итоге делается вывод о силе рекомендации (Guyatt, 2011).

Клинические вопросы
Разработка рекомендаций GRADE осуществляется по принципу ответа на правильно постав-

ленные клинические вопросы. Каждый клинический вопрос имеет четыре компонента, извест-
ных как «PICO» – пациенты, вмешательство, сравнение и исходы как положительные, так и от-
рицательные (Guyatt, 2011). При разработке данного руководства вопрос PICO звучал таким 
образом: должна ли применяться комбинация иХЭ и мемантина вместо монотерапии иХЭ у па-
циентов со средней и тяжелой степенью тяжести БА в целом или в частности для улучшения 
общего клинического впечатления (I), когнитивных функций (II), уменьшения расстройств по-
ведения (III) или увеличения повседневной активности (IV). В соответствии с рекомендаци-
ями GRADE, если по каждому клиническому вопросу можно выделить несколько показателей, 
участникам рабочей группы необходимо определить точную клиническую значимость каж-
дого из них для того, чтобы рекомендации были корректными (Guyatt, 2011). Участники рабо-
чей группы сделали точную письменную оценку каждого показателя по девятибалльной шкале 
(Guyatt, 2011), при этом 7-9 баллов соответствовали принципиальной значимости данного по-
казателя для принятия решения, 4-6 характеризовали показатель как значимый, но не принци-
пиально важный, 1-3 балла – как имеющий ограниченное значение. В целом все клинические 
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показатели были оценены как значимые, при этом повседневная активность в среднем была оце-
нена в 7,9 балла, поведенческие и когнитивные функции в 7,6 и 7,3 балла соответственно, а об-
щее клиническое впечатление – в 6,3 балла. Значимость возникновения тяжелых побочных эф-
фектов также оценивалась и получила 6,5 балла.

Стратегия поиска
Исследования были выбраны из специализированного регистра ALOIS Кокрановской 

группы по изучению деменции и улучшения когнитивных функций (2014). Регистр был соз-
дан в 2008 г. и представляет собой свободный ресурс открытого доступа. Он включает записи 
из большинства баз данных, в том числе MEDLINE (Ovid SP), Embase (Ovid SP), PsycInfo 
(Ovid SP), Cinahl (EBSCOhost) и Lilacs (Bireme). Также проводится поиск в большинстве ре-
гистров фирм по клиническим исследованиям и фармацевтических компаний. ALOIS охваты-
вает все рандомизированные контролируемые исследования с участием пациентов, страдающих 
деменцией, лиц с когнитивными нарушениями, а также исследования по улучшению или пре-
дотвращению снижения когнитивных функций у здоровых людей. Авторы обнаружили 11 пу-
бликаций, относящихся к исследуемуму PICO вопросу (Tariot, 2004; van Dyck, 2006; Atri, 2008; 
Porsteinsson, 2008; Lopez, 2009; Cummings, 2006; Howard, 2012; Wilkinson, 2012; Cummings, 2006; 
Feldman, 2006; Grossberg, 2013).

Критерии выбора исследований и извлечение данных
В отличие от работы Schneider et al. (Schneider, 2011), которая включала данные пациен-

тов с БА легкой степени, Schmidt et al. оценивали только исследования с участием пациентов 
со средней и тяжелой степенью БА. Все исследования должны были иметь двойной слепой ран-
домизированный дизайн с параллельными группами, при этом должен был оцениваться хотя 
бы один из показателей, соответствующих клиническому вопросу. Этим критериям соответ-
ствовали семь исследований (Tariot, 2004; van Dyck, 2006; Porsteinsson, 2012; Cummings, 2006; 
Feldman, 2006; Grossberg, 2013). Во избежание повторения данных, были исключены три ра-
боты (van Dyck, 2006; Cummings, 2006; Feldman, 2006), представляющие ретроспективный ана-
лиз оригинального исследования MEM-MD-02 (Tariot, 2004), и оставлены для анализа четыре 
публикации (Tariot, 2004; Porsteinsson, 2012; Grossberg, 2013). Все клинические и демографи-
ческие характеристики, а также данные по отдельным показателям были извлечены из преды-
дущих публикаций двумя участниками рабочей группы независимо друг от друга.

Обработка и анализ данных
Авторы провели метаанализ, целью которого было оценить разницу между группами иХЭ, 

мемантина и монотерапии иХЭ. Данные по каждому клиническому домену (повседневная ак-
тивность, поведение, когнитивные функции, общее клиническое впечатление), так же как и се-
рьёзные побочные явления, объединялись и оценивались отдельно. Для того, чтобы иметь воз-
можность сравнивать данные одного домена, рассчитанные по различным шкалам, размер 
эффекта выражался в виде стандартизованной средней разницы (СРС). Для тяжелых побочных 
явлений рассчитывалась разница рисков. В ходе метаанализа эти показатели были рассчитаны 
в пределах 95 % доверительного интервала (ДИ). Профиль доказательности GRADE (Leone, 
2013; Guyatt, 2011) создавался при помощи программного обеспечения GRADEpro (Brozek, 
2008) отдельно для каждого клинического домена и тяжелых побочных явлений.

Определения характера и значимости рекомендаций и подведение итогов
Определение характера и силы рекомендаций основывались на соотношении между же-

лательными и нежелательными эффектами комбинированной терапии иХЭ и мемантином 
по сравнению с монотерапией иХЭ, уровнях доказательности, значимости предпочтений и за-
трат. Рекомендации носили характер «за» или «против» комбинированной терапии. Что касается 
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их силы, то они были разделены только на «сильные» и «слабые». Рекомендации давались 
отдельно по каждому клиническому показателю. Подведение итогов проводилось по методу 
Дельфи: участники рабочей группы отвечали на вопросы независимо, не встречаясь друг с дру-
гом лично. После каждого этапа координатор проводил анонимное подведение итогов, и участ-
ники могли пересмотреть свои ответы учитывая мнения других членов рабочей группы.

Результаты исследования
Описание исследований

Три из четырех исследований включали пациентов со средней и тяжелой степенью тяже-
сти БА с количеством баллов по шкале MMSE от 5 до 14 (Tariot, 2004), 5-13 (Howard, 2012) 
и 3-14 (Grossberg, 2013). Одно исследование включало только лиц с легкой и средней степе-
нью тяжести БА с количеством баллов 10-22 по шкале MMSE (Porsteinsson, 2008). В этом ис-
следовании в метаанализ были включены 302 из 433 участников со средней степенью тяжести 
БА и количеством баллов 10-20 по шкале MMSE (Winblad, 2007). В исследовании DOMINO 
(Howard, 2012) принимали участие 295 пациента, однако только 146 из них закончили лече-
ние иХЭ. 73 – получали ИХЭ и мемантин, и еще 73 – иХЭ и плацебо. Только эти две под-
группы были включены в представленный метаанализ. Общее количество пациентов, дан-
ные которых были внесены в метаанализ, составило 1549. В трех исследованиях (Tariot, 2004; 
Porsteinsson, 2008; Howard, 2012) сравнивалась эффективность и безопасность мемантина в дозе 
20 мг/сут по сравнению с плацебо у пациентов, принимающих иХЭ. В одном исследовании 
(Grossberg, 2013) в схему лечения добавлялась пролонгированная форма препарата в дозировке 
28 мг, что эквивалентно 20 мг мемантина. Во всех выбранных исследования применялся слу-
чайный порядок и скрытое распределение; участники и персонал были неосведомлены о данных 
исследования, поэтому исключена возможность неполных данных результатов и выборочной 
отчетности. Таким образом риск системных ошибок сводился к минимуму согласно определе-
нию GRADE (Leone, 2013).

Метаанализ
Существенное общее преимущество комбинированной терапии над монотерапией наблюда-

лось для показателей поведения (СРС –0,19; 95% ДИ от –0,31 до –0,07), когнитивных функ-
ций (СРС 0,27; 95% ДИ от –0,37 до –0,17) и общего клинического впечатления (СРС 0,20; 95% 
ДИ от –0,31 до –0,09). Не было существенной разницы между группами лечения по показа-
телю повседневной активности (СРС 0,08; 95% ДИ от –0,18 до 0,02). Частота тяжелых побоч-
ных явлений существенно не отличалась между группами лечения.

Профиль доказательности GRADE
В зависимости от дизайна исследования и результатов метаанализа этот профиль отражает 

обобщенный уровень доказательности от одного до четырех, то есть от очень низкого до вы-
сокого по каждому клиническому показателю. Первоначальный уровень доказательности был 
высоким для каждого клинического показателя, кроме повседневной активности и количества 
тяжелых побочных явлений, где уровень доказательности был оценен как низкий, поскольку 
ДИ были узкими и содержали положительные и отрицательные величины. Для когнитивных 
функций и общего клинического впечатления уровень доказательности был понижен до сред-
него, поскольку ДИ были слишком узкими для точной оценки эффекта. Уровень доказатель-
ности остался высоким для расстройств поведения.

Характер и сила рекомендаций
После второго тура подведения итогов было достигнуто согласие между участниками рабо-

чей группы. Все участники еще в первом туре пришли к выводу, что по сравнению с моноте-
рапией иХЭ желаемые эффекты от комбинированной терапии иХЭ и мемантином превышают 
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нежелательные у пациентов со средней и тяжелой степенью тяжести БА. Также по результатам 
первого тура все участники кроме одного пришли к согласию, что польза от комбинированной 
терапии в целом является слабой. Все участники рабочей группы дали слабую рекомендацию 
относительно повседневной активности, сильную – относительно поведения (за исключением 
двух участников) и слабую – для когнитивных функции и общего клинического впечатления 
(за исключением трех участников). Во втором туре подведения итогов все участники рабочей 
группы склонились в пользу рекомендаций комбинированной терапии иХЭ и мемантином.

Обсуждение 
Проведенный метаанализ свидетельствует о клинически значимом преимуществе комбини-

рованной терапии иХЭ и мемантином перед монотерапией иХЭ для коррекции нарушений по-
ведения, когнитивных функций и общего клинического впечатления, а также об отсутствии 
доказательств улучшения повседневной активности или увеличения количества тяжелых по-
бочных эффектов от комбинированной терапии по сравнению с монотерапией. Данные согласу-
ются с предыдущим систематическим обзором (Farrimond, 2012), однако этот метаанализ явля-
ется более расширенным по сравнению с предыдущей публикацией, поскольку включает данные 
исследования DOMINO (Howard, 2012), а также данные многоцентрового рандомизированного 
двойного слепого контролируемого плацебо исследования с участием пациентов со средней и тя-
желой степенью тяжести БА по изучению эффективности применения мемантина в дозировке 
28 мг (Grossberg, 2013). Это первый отчет по комбинированной терапии иХЭ и мемантином, 
проведенный в соответствии с принципами GRADE, целью которого было составление руко-
водства по комбинированной терапии у пациентов со средней и тяжелой степенью тяжести БА. 

Руководство было составлено на основании мнения 17 экспертов из 12 стран совместной рабо-
чей группой по деменции Европейской федерации неврологических сообществ и Европейского 
неврологического сообщества, и таким образом отражает мнение европейских специа листов. Все 
участники рабочей группы согласились с тем фактом, что желаемые последствия комбинирован-
ной терапии превышают нежелательные. В целом рекомендации были определены как «слабые», 
однако причиной этого являются, главным образом, сами принципы GRADE (Leone, 2013), ко-
торые требуют, чтобы итоговый результат отражал показатель с самым низким уровнем дока-
зательности. Принимая во внимание все клинические показатели, существовали некоторые раз-
личия во мнении экспертов относительно силы рекомендаций в первом туре подведения итогов. 
Большинство расхождений относилось к когнитивной сфере и общему клиническому впечатле-
нию, в отношении которых три из десяти участников рабочей группы давали «сильную» реко-
мендацию. Хотя все участники рабочей группы признали, что сила рекомендаций может быть 
определена как «слабая», а уровни доказательности GRADE были невысокими, было высказано 
мнение, что в случае оценки когнитивных функций и общего клинического впечатления един-
ственной причиной этого была неточность оценки, но не качество исследований. Было подчер-
кнуто, что именно улучшение качества оценки и стало основной причиной проведения метаа-
нализа, а его результаты для когнитивных функций и общего клинического впечатления были 
достаточно последовательными, и таким образом показатель уровня доказательности не явля-
ется особой проблемой. Несмотря на эти аргументы, в ходе второго и последнего тура под-
ведения итогов все участники рабочей группы согласились следовать стандартному подходу 
GRADE и оценили рекомендацию как «слабую» для когнитивных функции и общего клиниче-
ского впечатления. Было очевидно, что комбинированная терапия иХЭ и мемантином умень-
шает нарушения поведения у пациентов со средней и тяжелой степенью тяжести БА, а уровень 
рекомендаций в данном случае был единогласно определен как «сильный». Также известна спо-
собность иХЭ корректировать нарушения поведения, возникающие при БА (Cummings, 2000), 
однако практически во всех исследованиях, которые вошли в данный метаанализ, пациенты 
принимали иХЭ в течение длительного срока до назначения мемантина. Дополнительная кор-
рекция поведенческих расстройств наблюдалась при добавлении в схему лечения мемантина, 

sbRec_2016.indb   140sbRec_2016.indb   140 27.10.2016   15:21:4527.10.2016   15:21:45



НЕЙРОNEWS©

141

но не плацебо, что свидетельствует о том, что этот положительный эффект возникал именно 
под действием мемантина, хотя здесь нельзя исключить взаимоусиливающее действие иХЭ 
и мемантина. Авторы исследования не могли провести метаанализ по отдельным пунктам ней-
ропсихиатрического опросника (NPI), однако было зафиксировано, что комбинированная тера-
пия особенно влияет на расстройства поведения, обусловленные повреждением лобной доли, 
в частности уменьшает выраженность ажитированых состояний, агрессии, раздражительности, 
неуравновешенности и переедания (Cummings, 2006). Сильные рекомендации в отношении на-
рушений поведения были даны также с учетом того, что согласно принципам GRADE, всегда 
оцениваются затраты на лечение. Не подлежит сомнению, что выраженные нарушения поведе-
ния у пациентов с БА повышают стоимость ухода по сравнению с пациентами, поведенческие 
нарушения у которых выражены минимально. Повышение на 1 бал по опроснику NPI, который 
является инструментом оценки связанных с деменцией нарушений поведения с максимальным 
количеством балов 144 (Cummings, 1994), увеличивает годовые затраты на содержание паци-
ента на 247-409 $ (Murman, 2002). Следовательно разница приблизительно в три балла, кото-
рую обеспечивает комбинированная терапия по сравнению с монотерапией, влияет на суще-
ственную экономию средств.

Механизмы, благодаря которым комбинированная терапия иХЭ и мемантином уменьшает на-
рушения поведения, улучшает когнитивные функции и общее клиническое впечатление, неиз-
вестны. Наиболее вероятное объяснение – это индивидуальное симптоматическое улучшение, 
вызванное иХЭ и мемантином отдельно. Некоторые авторы высказывали мнение, что комби-
нированная терапия может иметь болезнь-модифицирующий эффект (Patel, 2011). Однако ди-
намика атрофии, наблюдаемая на МРТ головного мозга, не подтвердила это предположение 
(Wilkinson, 2012).

Выводы
В заключение авторы сделали вывод, что комбинация иХЭ и мемантина может дать допол-

нительные клинические преимущества по сравнению с монотерапией иХЭ у пациентов со сред-
ней и тяжелой степенью тяжести БА. 

Подготовила Лариса Калашник

Оригинальный текст документа читайте на сайте 
www.ean.org
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Клинические рекомендации по оказанию 
помощи пациентам с болезнью Альцгеймера 

и другими видами деменции

Специфические фармакологические подходы к лечению болезни Альцгеймера 
вызывают большой интерес клиницистов, так как тенденции к увеличению 
продолжительности жизни, очевидно, сопутствует расширение контингента 
больных с деменцией. Кроме снижения интеллектуально-мнестических функций, 
изменений личности, утраты критики к своему состоянию, больные теряют 
способность выполнять повседневные функции и нуждаются в постоянном 
уходе и присмотре. Применяемые терапевтические подходы направлены 
на оптимальное использование сохраняющихся функциональных возможностей 
мозговых структур.
Вашему вниманию представлен краткий обзор практического руководства 
Американской психиатрической ассоциации (APA, 2015) по лечению пациентов 
с болезнью Альцгеймера и другими видами деменции для врачей общей практики, 
опубликованный Harvard pilgrim health care (2015). 

Диагноз и клиническая оценка
Деменция при болезни Альцгеймера (БА) – это прогрессирующее заболевание, которое 

включает в себя целый ряд симптомов, связанных с постепенным началом и дальнейшим 
прогрессированием когнитивных и функциональных нарушений. Для подтверждения диа-
гноза необходима тщательная и всесторонняя клиническая оценка. Важно дифференциро-
вать БА с другими возможными причинами когнитивных расстройств, в том числе делирием 
и сосудистой деменцией. 

У пациентов с БА и другими видами деменции развивается множественный когнитив-
ный дефицит, включающий расстройства памяти, сниженную способность к запоминанию 
новой и/или воспроизведению ранее усвоенной информации. Также у пациентов, как пра-
вило, развивается, по меньшей мере, одно из следующих когнитивных нарушений: афазия 
(расстройство речи), апраксия (нарушение произвольных движений при сохранности мо-
торных функций), агнозия (нарушение способности узнавать и определять информацию 
при сохранении чувствительности) и нарушение исполнительных функций (способность 
к планированию, организации, упорядоченным действиям, обобщению и т.д.). Кроме того, 
БА и другие виды деменции могут сочетаться с другими заболеваниями или физическими 
повреждениями и/или осложняться сопутствующими поведенческими расстройствами, та-
кими как биполярное аффективное расстройство, большое депрессивное расстройство или 
шизофрения.

Ведение пациентов с деменцией
При ведении пациентов с БА и другими видами деменции важно применять мультимодаль-

ный подход, который включает скоординированность ухода и сотрудничество со всеми ли-
цами, принимающими участие в лечении пациента, в том числе специалистами по коррекции 
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поведенческих расстройств и/или другими клиницистами. Пациенты, у которых БА сочетается 
с острой психиатрической патологией, могут нуждаться в более частом осмотре (от одного раза 
на месяц до одного раза в неделю); в то время как пациенты, не демонстрирующие потенци-
ально опасных симптомов, могут наблюдаться реже (каждые 3-6 месяцев). 

Очень важно включить в план лечения участие семьи пациента и лиц, осуществляющих уход 
за ним, провести с ними беседу о БА, о возможном возникновении стрессовых ситуаций и на-
личии социальных служб поддержки. Очень важно определить, может ли пациент оставаться 
без присмотра и/или безопасно управлять транспортным средством, а также выявить возмож-
ное неправильное с ним обращение и/или пренебрежение его потребностями.

Потенциально настораживающие признаки у пациентов с БА и другими видами деменции, 
требующие терапевтического вмешательства, включают:

• Любое значительное или внезапное изменение в психическом статусе пациента (напри-
мер, появление саморазрушающего и/или агрессивного поведения) является основанием 
для консультации специалиста по коррекции поведенческих расстройств, а также может 
требовать неотложной медицинской помощи, включая госпитализацию.

• Может возникнуть необходимость в госпитализации пациентов с коморбидными депрес-
сивными расстройствами и повышенным риском суицида; пациенты с сопутствующим зло-
употреблением алкоголя и/или другими веществами могут нуждаться в дезинтоксикаци-
онной терапии.

• Дополнительные поддержка, присмотр или уход могут понадобиться пациентам, у которых 
появляются более тяжелые когнитивные нарушения: потеря чувства самосохранения и ори-
ентации, вследствие чего больной может заблудиться или подвергнуть себя риску; неспособ-
ность к самообслуживанию; вероятность того, что пациент оставит без присмотра работающую 
домашнюю технику (например, плиту) или не способен безопасно управлять автомобилем.

Эффективное лечение
Для разработки эффективного плана лечения необходимы комплексная оценка и индивиду-

альный подход к каждому пациенту. Кроме того, как упоминалось ранее, следует определить, 
есть ли сопутствующая психиат рическая и/или общесоматическая патология, которая может 
осложнить течение деменции. 

Полная клиническая оценка состояния пациента с БА включает: 
• сбор подробного анамнеза медицинской истории пациента, включая недавно перенесенные 

заболевания и прием препаратов;
• осмотр психиатром с акцентом на когнитивные функции, такие как внимание, память, речь, 

зрительно-пространственная ориентация;
• время начала заболевания и выявление возможной причины начала деменции, кроме БА;
• опрос семьи пациента и лиц, осуществляющих уход за ним, для получения точной кар-

тины его симптоматики; 
• скоординированность ухода и сотрудничество со специалистами по коррекции поведенче-

ских расстройств и/или другими клиницистами;
• план лечения пациента обязательно должен учитывать степень его когнитивных, функциона-

льных, поведенческих и психических расстройств.
Пациентов с БА, как правило, разделяют на три категории: 
A. С минимальными нарушениями:
• не запоминают недавние события; 
• с трудом дают определение простым вещам; 
• по нескольку раз задают один вопрос; 
• легко могут заблудиться; 
• теряют интерес к занятиям, которые раньше любили; 
• чаще обычного теряют вещи; 
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• страдают изменением личности; 
• становятся тревожными и/или депрессивными. 
B. С нарушениями средней тяжести: 
• с трудом переодеваются; 
• забывают о ежедневных потребностях (бриться/принимать душ); 
• чаще спорят; 
• выдают желаемое за действительное; 
• часто бродят по ночам; 
• нуждаются в постоянном присмотре; 
• не справляются с элементами повседневной деятельности (мытье посуды или сервировка 

стола).
C. С тяжелыми или глубокими нарушениями: 
• с трудом принимают пищу; 
• с трудом говорят или не говорят вообще; 
• не узнают родственников и знакомых; 
• страдают от недержания мочи; 
• с трудом передвигаются.

Психофармакологическое лечение
Целью психофармакологического лечения пациента с БА является возможность замедлить 

прогрессирование у него когнитивных и функциональных нарушений. В числе препаратов, одо-
бренных Управлением по контролю за качеством пищевых продуктов и лекарственных препа-
ратов США (FDА) для симптоматического лечения БА легкой и средней степени тяжести, на-
ходятся ингибиторы холинэстеразы: донепезил, галантамин, ривастигмин и такрин. Мемантин 
(N-метил-D-аспартат) был одобрен FDA для симптоматического лечения средней степени и тя-
желой БА.

Дополнительная терапия может применяться для коррекции сопутствующей депрессии, пси-
хоза, возбуждения и/или нарушений сна. При назначении психофармакологического лечения 
важно учитывать возраст пациента, медицинские противопоказания и другие лекарственные 
средства, которые он принимает. Как правило, у пациентов старшей возрастной группы снижен 
почечный клиренс и замедлен печеночный метаболизм. Таким образом, целесообразно начинать 
прием нового препарата с небольшой дозы и постепенно ее увеличивать, избегать полипрагма-
зии, где это возможно, а также применять назначенный препарат, не заменяя его на другой, до-
статочно длительно, чтобы обнаружить терапевтический ответ или возможные побочные явле-
ния со стороны экстрапирамидной системы.

Подготовила Лариса Калашник

Оригинальный текст документа читайте на сайте
www.psychiatry.org
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Рекомендации по лечению болезни Паркинсона 

Болезнь Паркинсона является вторым по распространенности связанным 
с возрастом нейродегенеративным заболеванием, поражающим около 
1,7 % лиц старше 65 лет. Характерной нейропатологической особенностью 
данного состояния является потеря дофаминергических нейронов, образование 
и накопление телец Леви в компактном слое черной субстанции. Несмотря 
на значительные достижения в области диагностики и лечения болезни 
Паркинсона, поиск эффективных лекарственных средств продолжается. 
Shengdi Chen et al. в статье «The recommendations of Chinese Parkinson’s disease and 
movement disorder society consensus on therapeutic management of Parkinson’s disease», 
опубликованной в журнале Translational Neurodegeneration (2016; 5:12), представили 
обзор рекомендаций китайского общества по лечению болезни Паркинсона 
и двигательных расстройств с целью помочь врачам оптимизировать подходы 
к ведению больных с данной патологией и улучшить клинические результаты.

Клиническую картину болезни Паркинсона (БП) составляют моторные симптомы, такие 
как тремор покоя, мышечная ригидность и постуральная неустойчивость, а также немо-
торные в виде психических нарушений, нарушений сна и бодрствования, вегетативных 

нарушений и депрессии (Kalia, 2015; Chaudhuri, 2006; Chaudhuri, 2009; Chen, 2012).
На проявление моторных симптомов БП можно повлиять путем применения препаратов, уси-

ливающих дофаминергическую функцию, среди которых леводопа, агонисты дофамина, ингиби-
торы моноаминоксидазы типа В (MAO-B), ингибиторы катехол-O-метилтрансферазы (КOMT), 
амантадин и бензгексол. Леводопа считается наиболее эффективным из вышеперечисленных ле-
карственных средств. Однако следует учесть, что постоянное применение этих препаратов при-
водит к снижению их эффективности и усугублению моторной симптоматики. Кроме того, эти 
средства не оказывают значимого влияния на ряд немоторных симптомов БП.

Общие принципы лечения
Комплексный подход к лечению 

Моторные и немоторные симптомы, проявляясь одновременно или последовательно в течение 
заболевания, негативно сказываются на бытовой и социальной жизни пациентов. Поэтому терапия 
БП должна быть комплексной и направленной на коррекцию этих симптомов. В настоящее время 
к рекомендованным лечебным методам относятся фармакотерапия, хирургическое вмешательство, 
физические упражнения и другие реабилитационные мероприятия, психологическое консультиро-
вание. Основным методом является фармакотерапия, которая назначается в течение всего курса 
лечения, в то время как хирургическое лечение считается эффективным его дополнением.

 По мнению авторов рекомендаций, применяющиеся на сегодня терапевтические стратегии 
направлены больше на решение симптоматических проблем, нежели на выявление болезнь-мо-
дифицирующих свойств. Поэтому лечение пациентов с БП должно быть также сосредоточено 
на обеспечении долгосрочного терапевтического эффекта.

Как отмечают Shengdi Chen et al., оптимально подобранная терапия может не только умень-
шить симптомы заболевания, но и улучшить качество жизни больных.
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Принципы фармакотерапии
Медикаментозное лечение, в частности болезнь-модифицирующими препаратами, и физиче-

ские упражнения должны назначаться на ранних стадиях БП. Это поможет не только умень-
шить проявление симптомов, но и замедлить прогрессирование заболевания. Важно соблюдать 
принципы титрования доз для того, чтобы избежать развития острых побочных реакций на пре-
парат, получить удовлетворительный клинический эффект при применении низких дозировок, 
а также уменьшить количество моторных осложнений. Примечательно, что дискинезия реже 
развивается у пациентов с БП в Китае, нежели в западных странах (Chun-Feng, 2003; Zhang, 
2014; Chen, 2014).

Лечение БП должно основываться на доказательной медицине, хотя индивидуальный поход 
к пациенту также возможен. Другими словами, для того чтобы принять решение о назначении 
того или иного препарата необходима комплексная оценка состояния пациента, в том числе 
основных симптомов, тяжести заболевания, а также других факторов, таких как когнитивная 
функция, возраст начала заболевания, профессиональная занятость пациента, сопутствующие 
заболевания, побочные эффекты препаратов, а также предпочтения пациента и его платёжеспо-
собность. Во время лечения все усилия должны быть направлены на уменьшение проявления 
побочных эффектов или двигательных осложнений. Противопаркинсонические средства, осо-
бенно леводопу, следует отменять постепенно, чтобы избежать обострения заболевания или раз-
вития злокачественного синдрома отмены.

Медикаментозную терапию, в зависимости от тяжести заболевания БП, можно разделить 
на раннюю (1-2,5 по Хену−Яру) и позднюю (3-5 по Хену−Яру) стадии. Далее представлены 
рекомендации по лечению для каждой стадии.

Лечение пациентов с ранней стадией болезни Паркинсона 
Доказано, что БП быстрее прогрессирует на ранней, нежели на поздней стадии. Поэтому, как 

только установлен диагноз БП, лечащий врач должен назначать лечение, в частности с приме-
нением болезнь-модифицирующих препаратов, чтобы эффективно использовать имеющееся те-
рапевтическое окно. Как правило, на ранних стадиях заболевания применяется монотерапия. 
Комбинированная терапия минимальными дозами препаратов может использоваться в случае 
неефективности монотерапии или прогрессировании симптомов. 

Препараты, использующиеся при БП, можно разделить на болезнь-модифицирующие и сим-
птоматические. Однако порой болезнь-модифицирующие препараты могут оказывать благопри-
ятное действие в отношении облегчения симптомов, и на оборот – симптоматические могут 
иметь болезнь-модифицирующий эффект. Основной целью назначения болезнь-модифици-
рующих лекарственных средств является попытка замедлить прогрессирование заболевания. 
Наиболее часто в клинической практике применяющиеся ингибиторы MAO-B и агонисты до-
фаминовых рецепторов.

По данным клинических исследований, ингибиторы MAO-B (селегилин) в сочетании с токо-
феролом (исследование DATATOP) и разагилином (исследование ADAGIO) могут замедлить 
прогрессирование БП (Parkinson Study Group, 1993; Olanow, 2009). Более того, некоторые уче-
ные предполагают наличие болезнь-модифицирующих свойств у агонистов дофаминовых рецеп-
торов, таких как прамипексол (CALM-PD) и ропинирол (REAL-PET) (Parkinson Study Group 
CALM Cohort Investigators, 2009; Whone, 2003).

Принципы выбора лекарственного средства
Рекомендации по ведению пациентов на ранних стадиях БП без когнитивного нарушения 

включают: 
1. Назначение неэрготаминовых агонистов дофаминовых рецепторов. 
2. Назначение ингибиторов MAO-B самостоятельно или в комбинации с токоферолом. 
3. Назначение амантадина. 
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4. Назначение леводопы в комбинации с ингибиторами декарбоксилазы (леводопа / бенсе-
разид или леводопа / карбидопа). 

5. Назначение леводопа / карбидопа + ингибиторы КOMT. 
6. Назначение антихолинергических соединений (бензгексол).
Препаратами первой линии для лечения пациентов с поздним началом БП или ранним на-

чалом с когнитивными нарушениями являются леводопа в сочетании с ингибиторами декар-
боксилазы. Однако по мере того, как заболевание прогрессирует, возможно добавление в схему 
лечения агонистов дофаминовых рецепторов, ингибиторов MAO-B или КOMT. Бензгексол 
не рекомендуется из-за вероятного развития тяжелых побочных эффектов, особенно у пожи-
лых пациентов мужского пола.

Принципы выбора лекарственного средства должны основываться на особенностях каж-
дого конкретного больного. У более молодых пациентов с ранним началом заболевания реко-
мендовано начинать лечение с агонистов дофаминовых рецепторов, ингибиторов MAO-B или 
Сталево. Назначение агонистов дофаминовых рецепторов, в частности прамипексола, предпоч-
тительно при преобладании проявлений тремора и наличии депрессии, в то время как ингиби-
торы MAO-B – при нарушениях походки. 

Амантадин можно использовать на начальных стадиях лечения болезни БП, особенно боль-
ным с легкими или умеренными проявлениями брадикинезии и тремора. В качестве дополни-
тельной терапии допускается комбинация с селегелином. 

Если целью терапии является существенно улучшить моторную симптоматику, например это 
необходимо для профессиональной деятельности пациента, лечение можно начать с комбина-
ции леводопы и ингибиторов декарбоксилазы или Сталево. Кроме того, минимальные дозы аго-
нистов дофаминовых рецепторов, ингибиторов MAO-B или амантадина можно сочетать с ми-
нимальным дозами леводопы и ингибиторов декарбоксилазы. Антихолинергические препараты 
рекомендованы пациентам с преобладанием проявлений тремора, при этом, однако, необходим 
тщательный мониторинг побочных эффектов.

Агоритм монотерапии на ранней стадии БП представлен на рисунке 1. Схема комбинирован-
ной терапии на ранней стадии БП представлена на рисунке 2.

Препараты выбора для лечения ранней стадии болезни Паркинсона
Леводопа и ингибиторы декарбоксилазы. Рекомен дованная начальная доза составляет 62,5-125 мг 

2-3 раза в сутки, дозировку стоит постепенно повышать до улучшения симптомов или придержи-
ваться соответствующей дозы до исчезновения побочных эффектов. Препарат следует принимать 
за час до еды или через полтора часа после. Ранее считалось, что применение леводопы в начале за-
болевания ассоциируется с развитием дискинезий. Однако в нескольких исследованиях было дока-
зано, что низкие дозы леводопы ( 400 мг/сут) не влияют на повышение риска развития дискинезий 
(Chun-Feng, 2003; Zhang, 2014; Warren Olanow, 2013), тот же результат был получен и в исследо-
вании Olanow (Chen, 2014). Препаратам быстрого высвобождения леводопа / бенсеразид и лево-
допа / карбидопа свойственно стремительное наступление эффекта по сравнению с формами выпу-
ска контролируемого высвобождения, для которых характерна низкая биологическая доступность. 
Поэтому лечащим врачам нужно соблюдать осторожность, назначая пациентам одновременно пре-
параты быстрого и контролируемого высвобождения. Кроме того, препараты должны с осторожно-
стью назначаться при обострении язвенной болезни желудка.  Важно отметить, что абсолютным 
противопоказанием к их применению является закрытоугольная глаукома. Диспергируемый пре-
парат леводопа / бенсеразид после приема внутрь быстро всасывается и достаточно быстро начи-
нает действовать. Поэтому его рекомендуют пациентам с утренней акинезией, замедленным перио-
дом «включения», наличием периода «выключения» в обеденное время и дисфагией (Weng, 2001).

Агонисты рецепторов дофамина. Неэрготаминовые агонисты дофаминовых рецепторов, 
как правило, используются в качестве препаратов первой линии (Albin, 2003; Blandini, 2014; 
Horstink, 2006; Li, 2013; Olanow, 2001; Wen, 2006) и особенно подходят для применения 
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на ранних стадиях БП. Их длительный период полураспада дает возможность избежать импуль-
сного воздействия на постсинаптическую мембрану стриатума, уменьшая таким образом веро-
ятность развития моторных осложнений. Дозировку агонистов дофамина необходимо повышать 
постепенно, чтобы, с одной стороны, обеспечить удовлетворительный терапевтический эффект, 
а с другой – свести к минимуму возможность развития побочных реакций. При приёме агони-
стов дофаминовых рецепторов могут возникать такие же побочные реакции, как и при приеме 
леводопы. Однако агонисты дофаминовых рецепторов реже вызывают колебание моторной сим-
птоматики и дискинезий, а чаще – ортостатическую гипотензию, отек лодыжек и расстройства 
сознания. Есть два типа агонистов дофаминовых рецепторов: эрготаминовые (бромокриптин, 
перголид, дигидроэргокриптин, каберголин и лизурид) и неэрготаминовые (прамипексол, ропи-
нирол, пирибедил, ротиготин и апоморфин). В настоящее время препараты эрготамина не реко-
мендуются из-за возможности развития тяжелых побочных реакций, таких как нарушение ра-
боты клапанов сердца и фиброз легочной плевры (Tran, 2015; Wang, 2015; De Vecchis, 2013).  

 К рекомендованым агонистам дофаминовых рецепторов относят:
• Прамипексол. Этот препарат представлен в форме быстрого и медленного высвобождения ве-

щества. В рандомизированном двойном исследовании было проведено сравнение этих двух 
форм выпуска. По результатам исследования было установлено, что начальная доза прамипек-
сола быстрого высвобождения должна составлять 0,125 мг 3 раза в сутки; затем ее еженедельно 
увеличивают на 0,125 мг, распределяя на три приема в сутки. Средняя эффективная клини-
ческая доза составляет  1,5-2,25 мг/сут, а максимальная 4,5 мг/сут (Wen, 2006). Прамипексол 
быстрого высвобождения может быть заменен пролонгированной формой в такой же дози-
ровке как сразу, так и постепенно, в течение нескольких дней (Wen, 2006; Wang, 2014).

Рис. 1. Алгоритм монотерапии ранней стадии болезни Паркинсона 
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• Пролонгированная форма пирибедила. Начальная дозировка составляет 50 мг/сут или 
25 мг 2 раза в сутки в течение 1-й недели и повышается до 50 мг 2 раза в сутки начиная 
со второй недели. Средняя эффективная дозировка составляет 50 мг 3 раза в сутки, а мак-
симальная – 250 мг/сут (редко применяется).

• Ропинирол. Начальная доза составляет 0,25 мг 3 раза в сутки, ее можно повышать ежене-
дельно до достижения целевой дозы препарата 1,0 мг 3 раза в сутки. Обычно эффектив-
ным диапазоном доз является 1,0-3,0 мг 3 раза в сутки, а максимальной дозой – 24 мг/сут 
(используется редко) (Zhang, 2013).

• Ротиготин. Начальная доза должна составлять 2 мг 1 раз в сутки и может повышаться 
на 2 мг еженедельно. Средняя эффективная доза составляет 6-8 мг/сут для ранней стадии 
БП и 8-16 мг – на поздних стадиях (Zhang, 2015). 

Ингибиторы MAO-B. К этой группе препаратов относятся селегилин и разагилин. Эти веще-
ства рекомендованы к применению как на ранних, так и на поздних стадиях лечения БП, осо-
бенно при раннем начале или впервые выявленном заболевании. Начальная доза селегилина 
составляет 2,5-5 мг 2 раза в сутки. Препарат следует принимать утром и в обеденное время, 
но не вечером, чтобы избежать бессонницы. Возможна комбинация с токоферолом (2000 МЕ) 
(Parkinson Study Group, 1993). Рекомендуемая доза разагилина составляет 1,0 мг 1 раз в сутки 
после завтрака (Hoy, 2012; Zhang, 2013). Ингибиторы МАО-В следует с осторожностью при-
менять у пациентов с язвой желудка. Следует избегать их комбинации с селективными инги-
биторами обратного захвата серотонина (СИОЗС), производными 5-гидрокситриптамина, по-
скольку это может привести к появлению тяжелых побочных реакций (Aarts, 2014; EM, 2012).

Ингибиторы КOMT. Одной из основных причин развития моторных осложнений явля-
ется «импульсная» стимуляция стриарных дофаминовых постсинаптических рецепторов. 
Ингибиторы КOMT обеспечивают стабильную стимуляцию этих рецепторов. Комбинация эн-
такапон / леводопа / карбидопа, рекомендуется на ранних стадиях БП для улучшения состо-
яния пациента и предотвращения развития осложнений двигательной системы (Olanow, 2004). 
Однако, еще не до конца установлено, может ли раннее назначение Сталево отстрочить начало 

Рис. 2. Схема комбинированной терапии ранней стадии болезни Паркинсона
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моторных осложнений или дискинезий (Zhang, 2003). На поздних стадиях БП в схему лечения 
возможно добавление энтокапона или толкапона, когда терапевтический эффект комбинации 
леводопа / бенсеразид или леводопа / карбидопа уменьшается (Warren, 2013). Дозировка энта-
капона составляет 100-200 мг на один прием, а частота приема, как правило, совпадает с ком-
бинацией леводапа / бенсеразид или леводопа / карбидопа (Zhang, 2003, Ding, 2005). Препарат 
рекомендуется принимать одновременно с этой комбинацией. Дозировка толкапона составляет 
100 мг 3 раза в сутки, причем первый раз препарат следует принимать вместе с комбинацией 
леводопа / бенсеразид или леводопа / карбидопа или отдельно от нее, а далее – каждые 6 ча-
сов, независимо от приема других лекарственных средств, с максимальной дозой 600 мг/сут 
(Haasio, 2001). Побочные эффекты от приема ингибиторов КOMT включают диарею, голов-
ную боль, потливость, сухость во рту, повышение уровня аланинаминотрансферазы (АлАТ), 
абдоминальную боль и изменение цвета мочи. Толкапон может привести к повреждению пе-
чени; таким образом, необходим тщательный мониторинг функции печени, особенно в первые 
три месяца его приема.

Амантадин. Рекомендовано начинать принимать в дозировке 50-100 мг 2 раза в сутки, при 
этом последний прием должен быть не позже 16:00. Амантадин может уменьшить проявления 
гипокинезии, ригидности и тремора, а также повлиять на дискинезию (уровень доказательно-
сти C). С осторожностью следует назначать амантадин пациентам с почечной недостаточно-
стью, эпилепсией, тяжелой язвенной болезнью и заболеваниями печени. В период лактации 
прием препарата противопоказан.

Антихолинергические препараты. Бензгексол (1-2 мг 3 раза в сутки) является наиболее рас-
пространенным антихолинергическим препаратом в Китае. Применяется, главным образом, 
у молодых пациентов с ранним началом заболевания. Препарат рекомендуют лицам, у кото-
рых преобладают симптомы тремора,  поскольку другие противопаркинсонические препараты 
в этом случае, как правило, малоэффективны. Пациентов следует и информировать о том, что 
длительное применение может привести к когнитивному дефициту, поэтому необходим регу-
лярный мониторинг когнитивных функций. К тому же, бензгексол не рекомендуется назначать 
пациентам старше 60 лет. Противопоказаниями к применению препарата являются закрытоу-
гольная глаукома и гипертрофия простаты.

Лечение поздней стадии БП
Лечение поздней стадий БП –  чрезвычайно сложная задача. Это заболевание  имеет про-

грессирующий характер, после длительного применения лекарственных средств снижается те-
рапевтический эффект и появляются побочные реакции или двигательные осложнения (Walton-
Hadlock, 2005; Bhidayasiri, 2008). Основные усилия лечащих врачей должны быть направлены 
на коррекцию моторных и немоторных симптомов.

Лечение двигательных осложнений
Двигательные осложнения, в том числе колебания моторных и немоторных симптомов и ди-

скинезий, часто присутствуют на поздних стадиях БП (Aquino, 2015; Gershanik, 2010). В данном 
случае могут быть эффективными коррекция дозы или увеличение кратности приема препарата. 
Также положительные результаты могут быть получены и при хирургическом вмешательстве, 
например глубокой стимуляции мозга (Blandini, 2014; Olanow, 2004; Horstink, 2006, Pahwa, 2006; 
Waters, 2005; Deep-brain stimulation of the subthalamic nucleus or the pars interna of the globus 
pallidus in Parkinson’s disease, 2001).

Лечение двигательных флуктуаций 
Наиболее распространенными колебаниями симптомов являются феномены «включения−вы-

ключения», а также «истощение эффекта дозы». Для коррекции последнего применяются раз-
ные виды терапии.
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Лечение феномена «включения-выключения» достаточно сложное. Начинать терапию реко-
мендуется пролонгированными формами агонистов дофаминовых рецепторов или постоянно 
введить микродозы леводопы или агонистов дофаминовых рецепторов (например лизурида) 
(Albin, 2003; Olanow, 2004; Horstink, 2006; Pahwa, 2006; Waters, 2005; Bonuccelli, 2007).

Рекомендации по терапии феномена «истощения» эффекта дозы
1. Увеличение частоты приёма препарата с сохранением дневной дозы или соответственно 

увеличить общую дневную дозу.
2. Замена леводопы с немедленным высвобождением на леводопу с контролируемым или про-

лонгированным высвобождением для более длительного действия леводопы. Эти формы выпу-
ска больше подходят для феномена истощения эффекта дозы на ранних стадиях БП. Из-за низ-
кой биодоступности дозировка леводопы с контролируемым высвобождением должна быть 
увеличена на 20-30 %. По данным Американского руководства, это не может повлиять на  ве-
роятности стадий «выключения» (уровень доказательности С) (Pahwa, 2006 ), в то время как 
руководство Великобритании NICE рекомендует этот приём при поздних стадиях БП, но не как 
терапию первого выбора  (уровень доказательности B) (NICE, 2000).

3. Используйте агонисты дофаминовых рецепторов с длительным периодом полувыведения, 
в том числе прамипексол и ропинирол (уровень доказательности B), каберголин и апоморфин 
(уровень доказательности C) , однако бромокриптин не уменьшает длительность стадии «вы-
ключения» (уровень доказательности C) (Pahwa, 2006). Другие агонисты дофаминовых рецепто-
ров могут быть использованы для замены принимаемых, которые потеряли свою эффективность.

4. Использование ингибиторов КОМТ для создания длительной дофаминергической стиму-
ляции стриатума, в том числе энтакапон (уровень доказательности A) и толкапон (уровень до-
казательности B) (Pahwa, 2006).

5. Использование ингибиторов МАО-В, такие как разагилин (уровень доказательности A) 
и селегилин (уровень доказательности C) (Pahwa, 2006).

6. Необходимо минимизировать влияние белковой диеты на всасывание леводопы и проник-
новение её через гематоэнцефалический барьер. Препарат следует принимать за 1 час до или 
через 1,5 часа после приёма пищи.

7. Эффективно хирургическое вмешательство, такое как глубокая стимуляция субталамиче-
ского ядра (уровень доказательности C).

Лечение дискинезий
В эту категорию входят дискинезия пика дозы, двухфазная дискинезия и дистония. 
Постоянное введение микродоз леводопы или агонистов дофаминовых рецепторов может быть 

так же эффективна при дискинезиях, как и при флуктуации симптомов. Однако до сих пор 
не доказано, могут ли пероральные формы препаратов быть эффективны в этом случае. В на-
стоящее время проводятся клинические исследования по другим препаратам для лечения ди-
скинезий, в том числе антагонистам аденозиновых рецепторов A2A, которые влияют на недо-
фаминовые рецепторы в базальных ганглиях.

Рекомендации по лечению дискинезии пика дозы
1. Уменьшение однократной принимаемой дозы с увеличением частоты приема леводопы / 

бенсеразида или леводопы / карбидопы; добавление агонистов дофаминовых рецепторов или 
ингибиторов КOMT, если снижение дозы леводопы вызвало ухудшение моторных симптомов.

2. Включение амантадина в схему лечения.
3. Добавление атипичных нейролептиков, например клозапина. При этом необходимо начинать 

с минимальной дозировки и постепенно ее повышать, тщательно проверяя количество гранулоцитов.
4. Замена пролонгированных форм леводопы на формы выпуска короткого действия, чтобы 

избежать кумулятивного эффекта, который может усугубить дискинезию.
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Рекомендации по лечению двухфазной дискинезии
1. Замена пролонгированных форм леводопы на формы выпуска короткого действия, в част-

ности диспергируемый медопар. Это может помочь избежать дискинезии «начала дозы».
2. Добавление агонистов дофаминовых рецепторов с длинным периодом полувыведения или 

ингибиторов КОМТ, которые могут продлить период полувыведения леводопы. Это может помочь 
избежать дискинезии «конца дозы», а также уменьшить проявление дискинезии «начала дозы».

Для лечения утренней дистонии рекомендуется вечером принимать препараты леводопы 
медленного высвобождения или пролонгированные формы агонистов дофаминовых рецепто-
ров, а утром, перед тем как встать с постели – препараты леводопы быстрого высвобождения, 
в частности диспергируемый мадопар. Лечение дистонии, связанной с феноменом «включения», 
практически такое же, как и дискинезии «пика дозы». Кроме того, при дискинезиях также мо-
жет быть эффективным хирургическое вмешательство (Heumann, 2014; Munhoz, 2014; Kim, 2015; 
Martinez-Ramirez, 2015; Pilleri, 2015).

Лечение постуральной неустойчивости 
Постуральная неустойчивость является наиболее частой причина падений у пациентов 

на поздних стадиях БП. Этот синдром проявляется при постуральных изменениях: пациенты 
теряют равновесие, оборачиваясь, вставая или нагибаясь. В настоящее время не существует эф-
фективных терапевтических подходов, однако в отдельных случаях может быть получен поло-
жительный результат при коррекции дозы или добавлении других препаратов. На начальных 
этапах могут оказаться полезными физические упражнения, направленные на укрепление цен-
тра тяжести и равновесия (Grimbergen, 2004). В случае необходимости такие пациенты требуют 
усиленного ухода, а также могут использовать костыли или инвалидные кресла.

Лечение немоторных симптомов
Немоторные симптомы очень часто проявляются у пациентов на поздних стадиях БП. Они 

включают в себя нарушения чувствительности, психические расстройства, расстройства вегета-
тивной нервной системы и нарушения сна, которые требуют активного вмешательства и лечения.

Лечение расстройств психики
Наиболее частыми психическими нарушениями на поздних стадиях БП являются депрессия 

и/или тревожность, иллюзии, когнитивные расстройства и деменция. Прежде всего, необходимо 
определить, вызваны ли эти симптомы противопаркинсоническими препаратами или обуслов-
лены непосредственно заболеванием. Для коррекции симптомов психических расстройств, спро-
воцированных приёмом препаратов, рекомендуется снижение дозировки или их отмена, в зависи-
мости от риска, в следующем порядке: антихолинергические препараты, амантадин, ингибиторы 
МАО-В и агонисты дофаминовых рецепторов. Если симптомы не исчезают после принятых мер, 
необходимо постепенно снизить дозировку леводопы / бенсеразида или леводопы / карбидопы без 
усугубления моторных симптомов БП. Если же и после этого не был достигнут удовлетворитель-
ный результат, значит симптомы обусловлены непосредственно самим заболеванием. В таком слу-
чае следует рассмотреть вопрос о медикаментозной терапии психических расстройств. Кветиапин 
или клозапин рекомендованы для пациентов с галлюцинациями и иллюзиями. Клозапин имеет 
немного более сильный эффект, нежели кветиапин, но при его приеме есть небольшая веро-
ятность развития агранулоцитоза (1-2%). Поэтому необходим тщательный контроль формулы 
крови. По некоторым данным, среди пациентов с БП, принимающих нейролептики, повышается 
количество летальных исходов. Отмечено, что у кветиапина этот показатель ниже, но всё же уве-
личен (Weintraub, 2016). Пимавансерин, избирательный обратимый агонист рецепторов 5-ги-
дрокситриптамина 2А (5-HT2A), был одобрен Управлением по контролю за качеством продуктов 
питания и лекарственных средств США (FDA) (Hunter, 2015). Данные из второй и третьей фазы 
клинических исследований показывают, что пимавансерин – безопасное и эффективное средство 
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при психозах у пациентов с БП (Abbas, 2008; Cummings, 2014). Результаты исследований свиде-
тельствуют о значительном уменьшении количества галлюцинаций и бредовых идей у пациен-
тов с психозом при БП без ухудшений со стороны моторных симптомов (Abbas, 2008; Cummings, 
2014). Для терапии депрессии и/или тревожности рекомендовано использование агонистов до-
фаминовых рецепторов, особенно прамипексола, который одновременно улучшает моторное сим-
птомы и депрессию, или СИОЗС. Лоразепам и диазепам эффективны при раздражительности 
у пациентов с БП. Ингибиторы холинэстеразы, такие как ривастигмин и донепезил, а также ме-
мантин рекомендованы для лечения когнитивных расстройств и деменции. Ривастигмин реко-
мендован в качестве препарата первой линии выбора (Ferreira, 2013; Mamikonyan, 2015).

Лечение нарушений вегетативной нервной системы 
Наиболее частые симптомы нарушений вегетативной нервной системы проявляются в виде за-

поров, нарушений мочеиспускания и ортостатической гипотензии. Для улучшения перистальтики 
кишечника рекомендуется адекватный приём жидкости, употребление в пищу фруктов, овощей, 
пищевых волокон и лактулозы (10-20 г/сут) или мягких слабительных. Может быть полезна тра-
диционная китайская медицина (ревень, алоэ, листья сены). Также эффективными могут быть 
препараты, усиливающие моторику желудка, такие как домперидон или мозаприд. В случае, если 
антихолинэргические препараты используются вместе с другими противопаркинсоническими сред-
ствами, их прием следует прекратить. Для лечения частого мочеиспускания, недержания мочи реко-
мендуются периферические антихолинергические препараты, такие как оксибутинин, пропантелин 
и толтеродин. Для пациентов с арефлексией детрузора рекомендованы холинэргические препараты, 
которые необходимо приниматься с осторожностью, поскольку они ухудшают моторные симптомы 
при БП. В случае задержки мочеиспускания, нужно выполнять периодическую катетеризацию. 
Если задержка мочеиспускания обусловлена гипертрофией простаты, необходимо хирургическое 
вмешательство. Пациентов с ортостатической гипотензией рекомендовано увеличить приём соли 
и жидкости, приподнять ту часть кровати, где находится голова во время сна и избегать резкого 
перехода в вертикальное положение из положения лежа или положения сидя. Также полезно ис-
пользовать эластические чулки для ног. Препарат мидодрин, высокоэффективный агонист α-адре-
норецепторов, рекомендован как препарат первой линии выбора (Ferreira et al., 2013;  Low et al., 
1997; Jankovic et al., 1993). В качестве альтернативы может быт назначен домперидон, селектив-
ный антагонист периферических дофаминовых рецепторов (Seppi, 2011; Schoffer, 2007; JM, 2001).

Лечение расстройств сна
Нарушения сна очень часто встречаются у пациентов с БП. Они проявляются в виде бессон-

ницы, нарушений поведения во время фазы сна с быстрыми движениями глаз (БДГ-фазы) и чрез-
мерной сонливости днём. Во время бессонницы пациенту сложно поддерживать непрерывный сон. 
Частое пробуждение может привести к появлению тремора во время фазы быстрого сна. Пациенты 
не могут перевернуться на другой бок во время сна или у них может быть повышенная никтурия, 
что обусловлено утратой дофаминергической активности. При ночных симптомах БП может быть 
эффективным дополнительное применение леводопы с контролируемым высвобождением, агони-
стов дофамина или ингибиторов КОМТ перед сном. Для пациентов, принимающих селегилин или 
амантадин вечером, время приёма медикаментов должно быть откорректировано, то есть селегилин 
необходимо принимать утром и в полдень, амантадин следует принимать не позднее 16:00. Если 
расстройства сна не исчезают, нужно снизить дозировки или даже отменить препараты. В качестве 
альтернативы рекомендованы снотворные с коротким периодом действия или седативные препа-
раты. При нарушениях поведения во время БДГ-фазы сна перед сном можно принимать клоназе-
пам. Также чрезмерная сонливость днём может быть связана с тяжелой степенью БП и снижением 
когнитивных способностей или с использованием агонистов дофаминовых рецепторов и леводопы. 
Если сонливость появляется после приёма медикаментов, то скорее всего это может быть показате-
лем передозировки. В таком случае следует снизить дозу препарата. Эффективность модафинила 
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для лечения чрезмерной дневной сонливости при БП оценивалась в трех рандомизированных кли-
нических исследованиях, в которых были получены достаточно противоречивые результаты (Seppi, 
2011; Hogl, 2002; Adler, 2003; Ondo, 2005). Только в одном двойном слепом рандомизированном 
контролируемом плацебо клиническом исследовании проводилось изучение эффектов метилфени-
дата (30 мг/сут) для терапии чрезмерной дневной сонливости или снижения энергичности у па-
циентов с БП (Mendonca, 2007). Несмотря на то, что были получены положительные результаты, 
данных для заключения о безопасности и эффективности терапии метилфенидатом чрезмерной 
дневной сонливости или чрезмерной энергичности при БП в настоящее время недостаточно (Seppi, 
2011). Замена леводопы с быстрым высвобождением на леводопу с контролируемым высвобожде-
нием может предотвратить или уменьшить появление сонливости после приёма препарата.

Лечение сенсорных расстройств
Наиболее частыми соматосенсорными нарушениями, проявляющимися у пациентов с БП, яв-

ляются гипосмия, болевой синдром или потеря чувствительности, синдром беспокойных ног 
(Chen, 2012; Munhoz, 2015). Гипосмия, по всей вероятности, появляется за несколько лет до про-
явления моторных расстройств (Doty, 1988; Quinn, 1987). К сожалению, на сегодня не найдено 
эффективных методов ее коррекции.

Болевой синдром или потеря чувствительности особенно часто встречаются у пациентов 
с прогрессирующей БП и могут быть обусловлены как непосредственно заболеванием, так и со-
путствующими поражениями костей и суставов. Если болевой синдром или потеря чувстви-
тельности прекращаются во время периода действия медикаментов, а в периоды прекращения 
действия возобновляются, то наиболее вероятная причина это наличие у пациента БП. В таком 
случае рекомендовано использование агонистов дофаминовых рецепторов с длительным перио-
дом полувыведения или ингибиторов КОМТ для пролонгации периода действия. Если причина 
не в заболевании, то показана соответствующая симптоматическая  терапия.

У пациентов с БП и синдромом беспокойных ног хорошие результаты продемонстрировал 
приём агонистов дофаминовых рецепторов таких, как прамипексол или ропинирол за 2 часа 
до сна, а также прием леводопы. При резистентности к дофаминергическим препаратам могут 
быть назначены производные опиоидов.

Хирургическое лечение
Хирургическое вмешательство назначается при отсутствии значимого улучшения моторных 

симптомов и появлении выраженных двигательных флуктуаций или дискинезий. Разрушение 
ядер и глубокая стимуляция мозга – основные хирургические манипуляции при БП. Первым 
выбором лечения является глубокая стимуляция мозга по причине малоинвазивности, безопас-
ности и возможности контроля (Pahwa, 2006). Показаниями к проведению глубокой стимуля-
ции мозга при БП являются: 

• идиопатическая БП более 5 лет и стадии 2,5-4 (по Хёну – Яру); 
• возраст до 75 лет; 
• хорошая восприимчивость к леводопе / бенсеразиду или леводопе / карбидопе на ранних 

стадиях заболевания (тест с нагрузкой леводопой показывает более чем 30 % улучшение 
симптомов моторных расстройств по шкале UPDRS-III, хотя эффективность приёма пре-
паратов снижается) (Charles, 2002; Morishita, 2011; Steiger, 1992); 

• появление выраженных двигательных флуктуации или дискинезий, влияющих на каче-
ство жизни пациента; 

• отсутствие деменции и тяжелых психических расстройств (Chinese research group on deep 
brain stimulation in Parkinson’s disease, 2012). 

Как  отмечают авторы рекомендаций, глубокая стимуляция мозга только снижает моторные 
симптомы, но не является средством излечения заболевания. После нее пациенту также необхо-
димо принимать препараты, хотя дозировка может быть снижена. Глубокая стимуляция мозга 
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демонстрирует хорошую терапевтическую эффективность при треморе конечностей и/или мы-
шечной ригидности, однако у больных БП с постуральной неустойчивостью положительные эф-
фекты незначительны. Мишенями для глубокой стимуляции мозга являются субталамические 
ядра и бледный шар. Хорошая предоперационная восприимчивость к леводопе может служить 
прогностическим признаком для пациентов с назначенной глубокой стимуляцией субталами-
ческих ядер (уровень доказательности В) (Pahwa, 2006). Более молодые пациенты с короткой 
длительностью заболевания демонстрируют лучшие результаты, чем более пожилые с большей 
длительностью (уровень доказательности С) (Pahwa, 2006). Тем не менее нет очевидной взаи-
мосвязи между результатами стимуляции бледного шара или вентральных ядер таламуса и об-
щим прогнозом после глубокой стимуляции мозга (уровень доказательности D) (Pahwa, 2006).

Физические упражнения и другие дополнительные методики
По мнению некоторый ученых, физические упражнения и другие дополнительные методики 

(йога, массаж, акупунктура, иглорефлексотерапия, танцы и фитотерапия) показывают эффек-
тивное снижение выраженности симптомов моторных нарушений и даже возможное сниже-
ние скорости прогрессирования заболевания (Zigmond, 2014; Li, 2012; Dong, 2016). Подобные 
подходы помогают пациентам с нарушениями походки, постуральной нестабильностью, рас-
стройствами речи и дисфагией, улучшают способность к самообслуживанию, самостоятельному 
передвижению и способствуют повышению эффективности принимаемых медикаментов (Tickle-
Degnen, 2010; Ebersbach, 2010; Allen, 2010; Dibble, 2009; Hackney, 2008).

Психологическая поддержка
У пациентов с БП довольно  часто встречаются психологические расстройства, такие как тре-

вожность и депрессия. Эти расстройства становятся факторами риска, которые снижают каче-
ство жизни пациентов и влияют на эффективность терапии БП. Поэтому, во время терапии 
пациентов следует сосредоточиться не только на моторных нарушениях, но и на симптомах рас-
стройств. Для достижения более приемлемых результатов рекомендуются психологическая под-
держка и антидепрессанты.

Уход за больными
Правильный уход, в том числе и с привлечением среднего медицинского персонала, должен 

быть использован в качестве вспомогательного средства для медикаментозной терапии, а также 
для контроля состояния заболевания и улучшения симптомов.

Выводы
Болезнь Паркинсона – тяжелое прогрессирующее заболевание, характеризующееся множеством 

осложнений, особенно на поздних стадиях. Рекомендации по ведению пациентов с БП могут помочь 
практикующим врачам выбрать правильную стратегию терапии. Прежде чем принимать решение 
относительно лечения пациента с БП, необходимо учесть доминирующие симптомы и тяжесть забо-
левания, ответ на предыдущую терапию, в том числе ее эффективность, наличие побочных эффек-
тов, феномена «включения-выключения». Что касается терапевтического ответа, то эффективность 
препаратов отличается  у каждого пациента. Кроме того, одному и тому же пациенту часто необхо-
дима коррекция терапии по мере прогрессирования заболевания. Поэтому в лечении БП не может 
быть стандартных шаблонов. Важно понимать, что терапия будет эффективной лишь в том слу-
чае, когда, опираясь на руководство, врач подбирает для пациента индивидуальную схему лечения.

Подготовила Лариса Калашник

Оригинальный текст документа читайте на сайте 
www.movementdisorders.org
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Рекомендации по лечению 
синдрома беспокойных ног и синдрома 
периодических движений конечностей

Диагностическим критериям и методам лечения синдрома беспокойных 
ног и синдрома периодических движений конечностей посвящено 
множество разделов в публикациях Американской академии медицины сна. 
Эти рекомендации по-прежнему корректны и актуальны, однако согласно 
результатам последних исследований появились дополнительные методы 
терапии и новые возможности оказания помощи таким больным.
Вашему вниманию представлены разделы обновленных рекомендаций 
Американской академии медицины сна (ААМС, 2012) по диагностике 
и лечению синдрома беспокойных ног и синдрома периодических движений 
конечностей, которые базируются на данных систематических обзоров 
литературы и метаанализах. 

Диагностика
В большинстве исследований, опубликованных после 2003 г., используются диагностические 

критерии Международной классификации расстройств сна (ICSD-2, 2005) или Международной 
группы по изу чению синдрома беспокойных ног (IRLSG, 2003). Со гласно данным критериям, 
четырьмя главными диагностическими признаками синдрома беспокойных ног (СБН) остаются: 

• побуждение к движению конечностями, часто сопровождающееся парестезиями или ди-
зестезиями; 

• появление или усугубление симптомов в покое; 
• как минимум, частичное облегчение симптомов при физической нагрузке; 
• ухудшение симптомов вечером или ночью.
Первичные проявления СБН часто характеризуются как периодические движения конечно-

стей во время сна (ПДКС). Последние встречаются приблизительно у 80-90% пациентов с СБН 
и подтверждают диагноз СБН. Это отражено в отчете Allen et al. (2003), представленном на сим-
позиуме Национального института здравоохранения, и используется в ICSD-2.

Синдром периодических движений конечностей (СПДК) возникает во время сна, зача-
стую – в нижних конечностях, в том числе пальцах ног, голеностопных и коленных суста-
вах, реже – в верхних конечностях. Эти движения могут приводить к частым пробуждениям 
и, как результат, к дневной сонливости. СПДК встречается редко, и cогласно Американской 
академии медицины сна (ААМС, 2005) его следует дифференцировать с ПДКС, которые 
часто связаны с СБН, нарушениями фазы быстрого сна или нарколепсией. Необходимо 
отметить, что в то время как с момента выхода первых рекомендаций по СБН были опу-
бликованы многочисленные исследования, посвященные лечению этого синдрома, новых 
данных о терапии СПДК не появилось. В связи с тем, что о лечении СПДК имеется недо-
статочно сведений, а также ввиду значительной его распространенности, в данном руко-
водстве основное внимание уделяется СБН, и для СПДК уровни доказательности и силы 
рекомендаций не указаны.
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Синдром беспокойных ног
Стандарты лечения

В данном разделе указаны препараты, использующиеся для лечения СБН, со средним и вы-
соким уровнем доказательности, польза от применения которых превышает риск.

Прамипексол и ропинирол рекомендуются для терапии пациентов со средним и тяжелым 
СБН. Как правило, они хорошо переносятся, и побочные реакции, такие как тошнота, сонли-
вость и назофарингит при приеме прамипексола, а также тошнота и рвота, головная боль, го-
ловокружение и сонливость – ропинирола, прекращаются при отмене терапии.

Рекомендуемые препараты
В данном разделе представлены лекарственные средства с низким уровнем доказательности, 

польза от применения которых превышает риск, а также с высоким или средним уровнем доказа-
тельности, при приеме которых соотношение пользы и риска сбалансировано или не определено.

Использование леводопы эффективно для лечения СБН, однако связано с риском аугмен-
тации (то есть ухудшением симптомов при дальнейшем лечении). Ле водопа может быть пре-
паратом выбора у пациентов с интермиттирующими симптомами, не нуждающихся в терапии 
в дневное время.

Каберголин более эффективен, чем леводопа, однако обладает худшей переносимостью. 
В связи с риском возникновения серьезных побочных эффектов, в том числе поражения сер-
дечных клапанов, каберголин следует применять только в случаях, если предыдущие рекомен-
дуемые препараты были неэффективны, и пациент находится под постоянным наблюдением.

Опиоиды демонстрируют положительное действие при СБН, особенно в случае отсутствия эф-
фекта от предыдущей терапии. Они, как правило, хорошо переносятся и ассоциируются с более 
низким риском аугментации, чем дофаминергические средства. Однако пациенты, принимающие 
опиоиды, должны находиться под постоянным наблюдением с целью выявления побочных реак-
ций, в том числе медикаментозного злоупотребления, а также появления или ухудшения апноэ сна.

Другие препараты
В разделе упомянуты препараты с низким уровнем доказательности, польза и риск от приме-

нения которых сбалансированы или не определены.
Низкий уровень доказательности имеет габапентин у пациентов с СБН легкой и средней сте-

пени, особенно при сопутствующем болевом синдроме. Однако потенциальные побочные эф-
фекты, связанные с его приемом, такие как седация, головокружение, изменение зрения и су-
ицидальные мысли, делают соотношение пользы и риска от его применения неопределенным.

Низким уровнем доказательности обладает прегабалин у лиц с СБН средней и тяжелой сте-
пени. Тем не менее, имеется недостаточно данных о длительном приеме прегабалина, и пре-
жде чем его назначать, целесообразно испробовать более зарекомендовавшие себя препараты.

Карбамазепин, в предыдущем руководстве находившийся в списке рекомендуемых препара-
тов, был перенесен в раздел прочих средств. Несмотря на то, что в ранее проведенных исследо-
ваниях была продемонстрирована его эффективность, она не подтвердилась в ходе новых ис-
пытаний. Потенциальные побочные реакции, ассоциированные с данным препаратом, включают 
седацию, нарушение работы печени, суицидальные мысли и синдром Стивенса – Джонсона.

Клонидин имеет минимальную доказательную базу для лечения СБН и обладает значительным 
риском развития побочных явлений (например, гипотензия у пациентов с нормальным артериаль-
ным давлением). Препарат может быть рекомендован лицам с СБН и сопутствующей гипертензией.

Эффективность препаратов железа в терапии СБН, за исключением приема пациентами с низким 
уровнем ферритина и устойчивыми симптомами, не доказана. Парентеральные высокомолекуляр-
ные препара  ты железа могут привести к развитию анафилаксии. Пероральный прием препаратов же-
леза ассоциируется с меньшим количеством побочных эффектов (главным образом запоры и, в ред-
ких случаях, перенасыщение железом) и может быть рекомендован, если есть такая возможность.
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Таблица. Обзор рекомендаций с указанием их силы, в том числе уровня доказательности, 
оценки соотношения риска и пользы, а также статуса препаратов по FDA

Рекомендация
Сила 

рекомендации
Уровень 

доказательности

Оценка 
соотношения 
риск / польза 

Статус FDA 

Стандарты терапии СБН

Для лечения пациентов 
с СБН рекомендуется 
прамипексол

Стандарт Высокий
Польза значительно 
превышает риск

Одобрен 
к применению

Для лечения пациентов 
с СБН рекомендуется 
ропинирол

Стандарт Высокий
Польза значительно 
превышает риск

Одобрен 
к применению

Препараты, запрещенные для применения при СБН

Для лечения пациентов 
с СБН не следует 
принимать перголид 
по причине риска 
поражения клапанов 
сердца

Стандарт Высокий
Риск превышает 
пользу

Упразднен

Лекарственые средства, рекомендуемые для лечения СБН

Для лечения пациентов 
с СБН может применяться 
леводопа в сочетании 
с ингибитором дофа-
декарбоксилазы

Рекомендуемые 
препараты

Высокий

Польза и риск 
сбалансированы, 
в частности для тех 
пациентов с интер-
миттирующей фор-
мой СБН, которые 
принимают препарат 
самостоятельно

Одобрен, но нет 
показаний 
в инструкции

Для лечения пациентов 
с СБН могут применяться 
опиоиды

Рекомендуемые 
препараты

Низкий
Польза значительно 
превышает риск

Одобрен, но нет 
показаний 
в инструкции

Для лечения пациентов 
с СБН может применяться 
габапентина энакарбил

Рекомендуемые 
препараты

Высокий
Нет точных данных 
о соотношении 
пользы и риска

Одобрен 
к назначению

С учетом потенциальных 
побочных реакций, в том 
числе поражения клапанов 
сердца, карбеголин 
может применяться для 
лечения пациентов с СБН 
при отсутствии эффекта 
от предыдущих препаратов 
и под постоянным 
наблюдением

Рекомендуемые 
препараты

Высокий
Польза и риск 
сбалансированы

Одобрен, но нет 
показаний 
в инструкции

Другие лекарственные средства для лечения СБН

Для лечения пациентов 
с СБН может применяться 
габапентин

Прочие средства Низкий
Неизвестное 
соотношение пользы 
и риска

Одобрен, но нет 
показаний 
в инструкции

Для лечения пациентов 
с СБН может применяться 
прегабалин

Прочие средства Низкий
Польза и риск 
сбалансированы

Одобрен, но нет 
показаний 
в инструкции
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Нерекомендуемые средства
Доказательств эффективности бензодиазепинов, вальпроевой кислоты, экстракта валерианы 

и немедикаментозных методов лечения, как, например, гигиена сна, поведенческая и диетотера-
пия, компрессионные приспособления, физические упражнения, для лечения СБН недостаточно.

Трансдермальный ротиготин был запрещен на фармрынке США в 2008 г., поскольку вы-
зывало беспокойство отсутствие постоянной абсорбции действующего вещества из пластыря. 
Он был заново одобрен в 2012 г., однако по причине отсутствия на рынке на момент опубли-
кования рекомендаций ААМС препарат получил статус «не рекомендуется» несмотря на высо-
кий уровень доказательности его эффективности для лечения СБН средней и тяжелой степени.

Амантадин был перенесен в список нерекомендуемых препаратов, поскольку существуют ва-
рианты лечения с большей доказательной базой, а новых доказательств его эффективности при 
СБН не поступало.

Нет единой точки зрения по поводу того, могут ли антидепрессанты вызывать или ухуд-
шать симптомы СБН, и, соответственно, однозначные рекомендации, необходимо ли пациен-
там с СБН избегать приема данных препаратов, отсутствуют.

Синдром периодических движений конечностей
Доказательств эффективности фармакотерапии у пациентов с изолированным СПДК недоста-

точно. Однако имеющиеся данные свидетельствуют в пользу медикаментозного лечения пациен-
тов, страдающих СБН, с СПДК. В некоторых исследованиях показано статис тически значимое 
улучшение показателей периодичес ких движений конечностей у пациентов с СБН, которые при-
нимали прамипексол, ропинирол и комбинацию карбидопа/леводопа/энтакапон. Кроме того, от-
мечалось влияние габапентина и прегабалина на эти показатели у лиц с СБН. 

В таблице подробно приведена характеристика лекарственных средств, рекомендуемых для 
лечения СБН и СПДК.

Подготовила Лариса Калашник

Оригинальный текст документа читайте на сайте 
www.aasmnet.org

Рекомендация
Сила 

рекомендации
Уровень 

доказательности

Оценка 
соотношения 
риск / польза 

Статус FDA 

Для лечения пациентов 
с СБН может применяться 
карбамазепин

Прочие средства Низкий
Польза и риск 
сбалансированы

Одобрен, но нет 
показаний 
в инструкции

Для лечения пациентов 
с СБН может применяться 
клонидин

Прочие средства Низкий
Неизвестное 
соотношение пользы 
и риска

Одобрен, но нет 
показаний 
в инструкции

Для лечения пациентов 
с СБН и низким уровнем 
ферритина могут 
применяться препараты 
железа

Прочие средства Очень низкий
Неизвестное 
соотношение пользы 
и риска

Одобрен, но нет 
показаний 
в инструкции

Препараты для лечения СПДК

Нет достаточного 
количества данных 
об эффективности 
медикаментозного 
лечения пациентов 
с изолированным СПДК

Не рекомендуется Недостаточный – –
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