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Фармакотерапія пацієнтів  
із біполярним афективним розладом

Біполярний афективний розлад — ​психічне захворювання, для якого  
характерні циклічні перепади настрою від ейфорії (маніакальна або  
гіпоманіакальна стадії) до депресії (депресивна стадія). Як відомо,  
медикаментозна терапія є невід’ємною частиною комплексного лікування  
пацієнтів із цим тяжким розладом і умовою їхнього повноцінного життя.  
До вашої уваги представлено огляд настанов щодо фармакотерапії пацієнтів 
із біполярним афективним розладом, розроблених фахівцями Національної  
служби охорони здоров’я Великої Британії (NHS, 2022 [PG13]).

Розробники цих настанов зазначають, що їх створено для сприяння призначенню медика-
ментозного лікування пацієнтам із біполярним афективним розладом (БАР) на підставі 
даних доказової медицини з урахуванням економічної ефективності та дотримання таких 

раніше розроблених документів, як:
•	 Рекомендації Національного інституту здоров’я та клінічного вдосконалення Великої Британії 

(NICE, 2020) щодо оцінювання стану та лікування пацієнтів із БАР у закладах первинної 
та вторинної медичної допомоги (NICE CG185).

•	 Рекомендації (NICE, 2013) щодо застосування арипіпразолу для лікування підлітків 
із маніакальними епізодами середнього та тяжкого ступенів, що є  ознаками БАР 1-го типу 
(TA292).

•	 Рекомендації щодо лікування пацієнтів із БАР Британської асоціації фармакологів (BAP, 
2016).

Представлені настанови не є заміною інформації про призначення, яка міститься в Британському 
національному формулярі (BNF), Британському національному педіатричному формулярі (BNFC) 
та інструкціях для застосування лікарських засобів.

Загальні підходи
Як зазначають автори настанов:
•	 Медпрацівникам слід залучати пацієнтів і доглядальників до прийняття рішень щодо ліку-

вання та догляду, ретельно враховуючи попередній досвід і результати, а також індивідуальні 
вподобання.

•	 Пацієнтів з ознаками манії або тяжкими симптомами депресії слід оглядати повторно через 
тиждень після першого візиту, а потім регулярно через відповідні проміжки часу (що 2–4 тижні 
протягом перших трьох місяців, а надалі за належної відповіді на лікування — ​рідше).

Ключовим компонентом успішного довготривалого лікування БАР є залучення пацієнтів 
до розпізнавання тригерів або ознак рецидиву, як-от безсоння. 

Також слід враховувати застереження Агентства з регулювання обігу лікарських засобів та ви-
робів медичного призначення Великої Британії (MHRA, 2018): 

•	 Через ризик вад та аномалій розвитку дитини вальпроат не можна використовувати під час 
вагітності.
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•	 Дівчатам і жінкам слід призначати лише якщо немає альтернативи та застосовується план 
запобігання вагітності.

У разі призначення та/або відміни бензодіазепінів, габапентиноїдів, z-препаратів (золпі-
дем, зопіклон і його варіанти, залеплон) або антидепресантів (АД) необхідно дотримуватися 
вказівок NICE (2022) щодо застосування лікарських засобів, пов’язаних із залежністю або 
симптомами відміни:

•	 Переконайтеся, що рішення про початок застосування цих ліків ґрунтується на спільному 
рішенні лікаря й пацієнта після інформованого обговорення ризиків і переваг.

•	 Приймання таких препаратів не слід припиняти різко.
•	 План скасування необхідно розробляти відповідно до інструкції для застосування препарату 

та індивідуальних особливостей пацієнта.

Гостра манія або гіпоманія
Пацієнти з гіпоманією та манією часто потребують спеціального тривалого лікування для ста-

білізації настрою (наприклад, антипсихотики, стабілізатори настрою) та неспецифічної коротко-
строкової терапії (як-от бензодіазепіни) для зменшення ознак безсоння, ажитації та гіперактивності. 

У таблиці 1 наведено варіанти терапії пацієнтів із БАР у фазі манії / гіпоманії.
На початкових стадіях гострих симптомів слід розглянути можливість використання бензо

діазепінів або снодійних засобів, але застосовувати лише короткі курси: до 4 тижнів, зокрема з пе-
ріодом зменшення дозування. 

Якщо гострий епізод гіпоманії / манії трапляється в особи, яка приймає АД, слід припинити 
його застосування якомога швидше. Клінічна потреба в такому швидкому скасуванні часто пере-
важає небезпеку розвитку синдрому відміни. 

Необхідно запропонувати альтернативний антипсихотик, якщо перший виявився неефектив-
ним або пацієнт погано його переносив.

У таблиці 2 викладено інформацію, яка допоможе в прийнятті рішень під час лікування паці-
єнта з манією / гіпоманією.

Біполярна депресія
Як відомо, фаза біполярної депресії часто триває довше, ніж уніполярної, є більш серйозною 

та частіше повторюється, а її початок часто є швидшим.
У таблиці 3 наведено варіанти підходів до лікування пацієнтів із біполярною депресією.
Автори також наголошують на тому, що для таких пацієнтів необхідно звести до мінімуму за-

стосування АД. Короткочасні курси, ймовірно, є безпечними, проте, наявні дані про меншу ефек-
тивність / неефективність приймання АД за біполярної депресії (хоча вони дієві в разі уніполяр-
ної депресії). 

Ризик переходу до маніакального стану найвищий за приймання трициклічних АД (12 %) 
і найменший — ​за терапії селективними інгібіторами зворотного захоплення серотоніну (СІЗЗС). 

Як зазначають автори настанов, слід уникати «безальтернативного» лікування АД, краще вико-
ристовувати такі засоби у поєднанні з препаратами з антиманіакальним ефектом, щоб зменшити 
ризик переходу до стану манії. 

Призначаючи психотропні препарати в разі високого суїцидального ризику, слід брати до уваги 
токсичність ліків у разі передозування.

У таблиці 4 викладено інформацію, яка допоможе під час прийняття рішень щодо лікування па-
цієнта з біполярною депресією.

Тривалість лікування пацієнтів із біполярною манією /  
біполярною депресією

Упродовж 4 тижнів після зникнення симптомів необхідно обговорити з пацієнтом (і доглядаль-
никами, якщо це доцільно): чи слід продовжувати фармакологічне лікування біполярної манії / 
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біполярної депресії, або почати довгострокову терапію. Зокрема, слід пояснити потенційні пере-
ваги та ризики останнього, наприклад побічну дію ліків. 

Якщо пацієнт вирішив продовжити психологічне або фармакологічне лікування біполярної 
манії  / біполярної депресії, запропонуйте його ще на 3–6 місяців, після чого перегляньте.

Профілактичне лікування / підтримувальна терапія
Оптимальних результатів під час лікування пацієнтів із БАР можна досягти за умов: 
1)	відповідного та послідовного призначення й дотримання терапії стабілізаторами настрою; 
2)	 інформування щодо того, як справлятися зі стресами та чинниками ризику; 
3)	підтримки близьких. 
Вибираючи засоби для підтримувальної терапії, насамперед слід брати до уваги пріоритетність 

лікування маніакального або депресивного стану. 
У таблиці 5 наведено варіанти профілактичного лікування / підтримувальної терапії пацієнтів 

із БАР.

Припинення тривалого фармакологічного лікування
У разі припинення тривалої медикаментозного лікування необхідно обговорити з пацієн-

том, як розпізнавати ранні ознаки рецидиву захворювання та що робити у разі, якщо симптоми 
повторяться. 

Таблиця 1. Варіанти терапії пацієнтів із БАР у фазі манії / гіпоманії

Препарат(и) Коментарі

Перша лінія терапії

Оланзапін (10–20 мг/добу), 
кветіапін (до 800 мг/добу), 
рисперидон (2–6 мг/добу), 
галоперидол (5–15 мг/добу)

Мережевий метааналіз вказує на перевагу антипсихотиків над плацебо. Порядок 
призначення: рисперидон, галоперидол, оланзапін, кветіапін (Baldessarini et al., 
2019)

Арипіпразол

Не рекомендований NICE (2013) для дорослих, але рекомендований як варіант 
для лікування підлітків (≥ 13 років) з епізодами манії помірної тяжкості та тяжкими 
(курс до 12 тиж.). Початкову дозу (2 мг 1 р/добу перші 2 дні) збільшуйте до 5 мг 1 
р/добу протягом 2 днів, потім — ​до 10 мг 1 р/добу. Дози ≥ 10 мг застосовуйте лише 
як виняток

Друга лінія терапії

Літій (застосовувати 
коротким курсом 
у дозуванні на вищій межі 
діапазону)

Використовуйте для аугментації терапії антипсихотиком у максимальній дозволеній 
дозі або як монотерапію (якщо приймається на початок епізоду). Початок дії може 
бути відстроченим принаймні на 5–7 днів. За непереносимості літію додайте 
антипсихотик, а якщо він уже призначений, розгляньте можливість збільшення 
дози до максимальної (згідно з BNF) або максимальної переносимої дози.
Ключові моменти безпечного та оптимального застосування літію: пацієнт має 
мати повну інформацію про особливості лікування, зокрема про дозування 
та необхідність виконувати відповідні аналізи крові (результатами яких мають 
обмінюватися заклади первинної / вторинної медичної допомоги, незалежно від 
того, де вони зроблені)

Третя лінія терапії

Вальпроат

Починайте з 750 мг/добу, збільшуючи дозування залежно від переносимості.
Ключові моменти безпечного та оптимального застосування вальпроату: препарат 
не можна приймати під час вагітності, жінкам дітородного віку можна призначати 
лише якщо немає альтернативи та виконано вимоги програми запобігання 
вагітності

Адаптовано згідно з Pharmacological Treatment of Bipolar Disorder (PG13), Devon Partnership NHS Trust, 2022.
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Як зазначають автори, необхідно поступово припиняти лікування, оскільки за швидкого його 
скасування є ризик виникнення повторного рецидиву, а також ретельно відстежувати наявність 
ознак рецидиву захворювання. 

Зокрема, продовжувати стежити за симптомами, настроєм пацієнта і його психічним станом 
необхідно щонайменше впродовж 2 років після повного припинення лікування. Це можливо 
здійснювати на первинній ланці надання медичної допомоги.

У таблиці 6 викладено інформацію, яка може стати в нагоді під час прийняття рішень щодо 
призначення пацієнтам із біполярним афективним розладом профілактичної / підтримувальної 
терапії.

Таблиця 2. Лікування пацієнта з манією / гіпоманією за неефективності стандартної терапії

Втручання Коментарі

Ламотриджин
Імовірно, ефективний, але докази свідчать про вищу ефективність за лікування пацієнтів 
із біполярною депресією. Дозування до 200 мг/добу. Не рекомендований NICE (2020)

Карбамазепін
NICE (2020) не рекомендує як засіб терапії першої лінію. Не особливо добре переноситься. 
Явище самоіндукції (зниження рівня в плазмі) та лікарські взаємодії можуть ускладнити 
лікування в невідкладних випадках

Азенапін
Ліцензований для застосування за біполярної манії. Сублінгвальна форма. Наразі 
не схвалений Комітетом із лікарських засобів і терапії через високу вартість і брак доказів 
щодо переваг перед наявними агентами

Інші 
антипсихотики

Арипіпразол — ​не рекомендований NICE (2013) (за винятком застосування в підлітків). Згідно 
з Довідником Модслі*, є ефективним для лікування пацієнтів із манією та для довгострокової 
профілактики як засіб монотерапії та аугментації. Дози < 15 мг можуть бути неефективними. 
Інформація про застосування та дозування для підлітків є у настановах NICE, 2013 (TA292)

Клозапін — ​підтверджено ефективність за лікування випадків рефрактерної манії, 
застосовують поза затвердженими показаннями

Антипсихотики першого покоління — ​у кількох дослідженнях підтверджено ефективність, 
доказів щодо застосування для профілактики бракує. Імовірно, типові антипсихотики більше 
пов’язані з депресією та пізньою дискінезією, ніж антипсихотики другого покоління

Ін’єкції тривалої дії (LAI) — ​не рекомендовані пацієнтам із БАР, за винятком випадків, коли 
в осіб, які добре відповіли на антипсихотичні засоби, стався рецидив через недотримання 
схем лікування пероральними препаратами. Пов’язані з високим ризиком депресії. Доступні 
різні препарати у формі LAI, хоча лише для LAI рисперидону є докази ефективності в РКД. 
Використання інших форм потребуватиме екстраполяції ефективності пероральної форми або 
класового ефекту антагоністів / часткових агоністів дофаміну та клінічного досвіду

Комбінації 
препаратів

Підтверджено додаткову користь комбінацій антипсихотика та стабілізатора настрою для осіб, 
у яких стався рецидив на тлі приймання стабілізаторів настрою; для тих, хто не отримував 
лікування, ефективність не встановлена

Електросудомна 
терапія

Рекомендована NICE (2020) для лікування пацієнтів із тяжкою манією, якщо немає відповіді 
на інші втручання

Габапентин Не рекомендований NICE (2020)

Топірамат

Не рекомендований NICE (2020). Нині MHRA перевіряє безпеку застосування топірамату 
через отримання даних, які пов’язують його з підвищеним ризиком розладів аутистичного 
спектра та розладів інтелекту в дітей матерів, які приймали його під час вагітності. 
Переконайтеся, що пацієнтки знають про необхідність використання високоефективної 
контрацепції та важливість уникнення вагітності протягом усього лікування. Топірамат 
може знижувати ефективність стероїдних контрацептивів, зокрема пероральних, тому слід 
розглянути альтернативні або додаткові методи

Примітка. * Довідник Модслі щодо психотропних препаратів та інструкцій їхнього призначення (The Maudsley Prescribing Guidelines 
in Psychiatry, 13th Edition); РКД — ​рандомізовані контрольовані дослідження.

Адаптовано згідно з Pharmacological Treatment of Bipolar Disorder (PG13), Devon Partnership NHS Trust, 2022.
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Швидкоциклічний біполярний афективний розлад
Чотири або більше епізодів манії або депресії впродовж року свідчать про наявність швидко

циклічного перебігу БАР. Необхідний повний терапевтичний анамнез для визначення страте-
гії лікування, яке раніше було менш пов’язане зі зміною настрою, або ж неадекватного пробного 
підходу. 

Пробні курси мають тривати 6 місяців і зосереджуватися на оптимізації тривалого лікування, 
а не на отриманні відповіді щодо окремих епізодів / симптомів.

Згідно з рекомендаціями NICE (2020), швидкоциклічний БАР слід розглядати не інакше, як бі-
полярний афективний розлад, а пацієнти із цією формою розладу потребують таких самих втру-
чань, як з іншими типами БАР.

Таблиця 3. Варіанти терапії пацієнтів із біполярною депресією

Препарат(и) Коментарі

Перша лінія терапії

Оланзапін (+/- флуоксетин), 
кветіапін (300–600 мг/добу), 
ламотриджин (до 200 мг/
добу)

Найефективнішим є оланзапін (+/- флуоксетин). Ефективні дози: оланзапін 5 мг / 
флуоксетин 20 мг і оланзапін 10 мг / флуоксетин 40 мг.
Ламотриджин рекомендовано лише за легких випадків або як засіб другої лінії. 
Титрування дози може тривати декілька тижнів. Як засіб лікування першої лінії 
NICE (2020) рекомендує комбіновану терапію (оланзапін + флуоксетин) або 
монотерапію кветіапіном

Друга лінія терапії

Літій, вальпроат
Тільки у випадках, коли препарат уже приймається; оптимізуйте дозування 
та рівні в плазмі, а вже потім додавайте препарат першої лінії

Примітка. Ключові моменти щодо безпечного та оптимального застосування літію та вальпроату див. у табл. 1.

Адаптовано згідно з Pharmacological Treatment of Bipolar Disorder (PG13), Devon Partnership NHS Trust, 2022.

Таблиця 4. Лікування пацієнта з біполярною депресією за неефективності стандартної терапії

Втручання Коментарі

Карбамазепін
Доказів ефективності недостатньо, розмір ефекту незначний. Може бути корисним у разі 
додавання до інших стабілізаторів настрою. Є ризик взаємодії з іншими психотропними засобами

Луразидон
Наразі не ліцензований для лікування пацієнтів із біполярною депресією у Великій Британії. 
Ліцензований у США для застосування як засіб монотерапії, так і в комбінації з літієм / 
вальпроатом

Інші 
антипсихотики

Антипсихотики першого покоління — ​дані лише декількох досліджень підтверджують 
ефективність використання; доказів ефективності для профілактики бракує. Типові 
антипсихотики, ймовірно, частіше асоційовані з депресією та пізньою дискінезією, ніж 
антипсихотики другого покоління

Комбінаціїї 
препаратів

Встановлено додаткову користь комбінацій антипсихотика / стабілізатора настрою для 
тих, у кого трапляється рецидив на тлі приймання стабілізаторів настрою; для тих, хто 
не отримував лікування, ефективність не встановлена

Електросудомна 
терапія

Рекомендована BAP за наявності високого суїцидального ризику, резистентності 
до лікування, психозу, тяжкої депресії під час вагітності або загрозливого для життя 
виснаження

Габапентин Не рекомендований NICE (2020)

Топірамат Ознайомтеся з коментарем у таблиці 2

Адаптовано згідно з Pharmacological Treatment of Bipolar Disorder (PG13), Devon Partnership NHS Trust, 2022.
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Таблиця 5. Профілактичне лікування / підтримувальна терапія

Препарат(и) Коментарі

Перша лінія терапії

Літій Рекомендований NICE (2020); підтверджено антисуїцидальний ефект

Друга лінія терапії

Оланзапін, кветіапін, вальпроат
Тільки в разі, якщо літій не переноситься або не може бути призначений, 
і є відповідь на лікування ознак гострого епізоду

Третя лінія терапії

Альтернативний антипсихотичний 
засіб, ефективний під час 
гострого епізоду; ламотриджин

Арипіпразол ліцензований, але не рекомендований NICE (2020);  
ламотриджин, імовірно, лише запобігає рецидивам депресії

Примітка. Дотримуйтеся ефективних схем невідкладного лікування; уникайте тривалого приймання АД; ключові моменти щодо 
безпечного та оптимального застосування літію та вальпроату див. у табл. 1.

Адаптовано згідно з Pharmacological Treatment of Bipolar Disorder (PG13), Devon Partnership NHS Trust, 2022.

Таблиця 6. Призначення профілактичного лікування / підтримувальної терапії

Втручання Коментарі

Карбамазепін

Розгляньте як засіб третьої лінії, хоча побічні ефекти та взаємодія з іншими психотропними 
препаратами можуть обмежити використання. Імовірно, ефективний лише щодо 
профілактики рецидивів манії. Можна розглянути призначення окскарбазепіну, оскільки 
його потенціал для таких взаємодій є нижчим

Антидепресанти
Доказів для підтвердження ефективності тривалого застосування АД у пацієнтів із БАР 
бракує

Інші антипсихотики

Антипсихотики першого покоління — ​захищають проти манії, але можуть погіршити перебіг 
депресії. Можуть бути корисними за належного комплаєнсу

Ін’єкції тривалої дії (LAI) — ​розгляньте призначення препаратів тривалої дії за потреби 
у профілактиці рецидиву манії, коли дотримання схеми приймання перорального 
препарату нерегулярне або перевага надається ін’єкціям. Доступні різні препарати у формі 
LAI, хоча лише для LAI рисперидону є докази ефективності в РКД. Використання інших 
варіантів представлятиме екстраполяцію пероральної ефективності або класової дії 
антагоністів / часткових агоністів дофаміну та клінічного досвіду

Комбінації 
препаратів

Для багатьох пацієнтів із БАР монотерапії недостатньо, тому часто призначають комбінації 
антипсихотичних засобів і стабілізаторів настрою. NICE (2020) рекомендує поєднання 
оланзапіну, кветіапіну, рисперидону або галоперидолу з літієм / вальпроатом

Габапентин Не рекомендований NICE (2020)

Топірамат Ознайомтеся з коментарем у таблиці 2 

Примітка. РКД — ​рандомізовані контрольовані дослідження.

Адаптовано згідно з Pharmacological Treatment of Bipolar Disorder (PG13), Devon Partnership NHS Trust, 2022.
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Психотропні препарати
Згідно з Довідником Модслі щодо застосування психотропних препаратів та інструкцій для їх-

нього призначення загальні стратегії лікування передбачають такі кроки:
1.  Скасуйте призначення АД усім пацієнтам.
2.  Оцініть наявність можливих провокувальних чинників (як-от зловживання психоактивними 

речовинами, стресори, дисфункція щитоподібної залози).
3.  Оптимізуйте лікування стабілізаторами настрою (беріть до уваги рівень у плазмі крові) і роз-

гляньте можливість комбінування стабілізаторів настрою (наприклад, літій + вальпроат).
4.  Зважайте на вподобання пацієнта під час вибору препарату. Імовірно, щодо застосування 

кветіапіну нині є найкращі підтверджувальні дані, але бракує доказів переваги над арипіпразолом 
або оланзапіном.

Крім того, необхідно пам’ятати, що повні переваги призначеної терапії можуть не спостеріга-
тися протягом кількох місяців застосування, тому слід переконатися, що надається адекватне 
пробне лікування.

Моніторинг фізичного здоров’я
Щоб отримати рекомендації щодо моніторингу стану осіб, яким призначено психотропні пре-

парати (до та під час лікування), зверніться до Клінічного протоколу 32: Моніторинг фізичного 
здоров’я (Clinical protocol 32: Physical health monitoring, NHS, 2023).

Як зазначають автори, якщо такий моніторинг неможливий, клініцист має збалансувати ризики 
та користь перед призначенням / продовженням терапії.

Вагітність і годування грудьми
Призначаючи медикаментозне лікування вагітним або жінкам із БАР, які годують грудьми, 

необхідно звернутися до рекомендацій щодо фармакологічного менеджменту перинатальних пси
хічних захворювань (Pharmacological Management of  Perinatal Mental Health Conditions, NHS, 
2022 [PG18]) для отримання детальної інформації про призначення відповідних препаратів цій 
групі пацієнток.

У квітні 2018 року MHRA оприлюднило попередження про те, що вальпроат не можна вико-
ристовувати пацієнткам під час вагітності, а дівчатам і жінкам слід застосовувати лише якщо не-
має альтернативи та здійснюється належний план запобігання вагітності. Це пов’язано з ризиком 
вад та аномалій розвитку майбутньої дитини.

Підготувала Наталія Купко

Оригінальний текст документа читайте на сайті 
www.dpt.nhs.uk
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