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За додатковою інформацією звертайтеся  
у Представництво «МЕДА Фармасьютікалз Світселенд ГмбХ»  
Україна, 01033, м.Київ, вул. Сім’ї Прахових 54, БЦ «Європасаж» 
Телефон: +380444821551, факс: +380444821599 e-mail: office@meda.ua

Лірика (прегабалін) капсули, по 50 мг, 75 мг, 150 мг або 300 мг. Для 75 мг та 150 мг – по 14 або по 21 капсулі у блістері, по 1 або по 4 блістери в картонній коробці.
Для 50 мг та 300 мг – по 21 капсулі у блістері, по 1 або по 4 блістери в картонній коробці. 

КоротКа інструКція для медичного застосування препарату.
Показання для застосування: Нейропатичний біль (препарат Лірика показаний для лікування нейропатичного болю периферичного або центрального походження у дорослих); епілепсія (препарат 
Лірика показаний дорослим в якості  додаткового  лікування  при  парціальних судомних нападах із вторинною генералізацією або без неї); генералізований тривожний розлад (препарат Лірика показаний 
для лікування генералізованого тривожного розладу у дорослих); фіброміалгія. Спосіб застосування та дози: Препарат Лірика можна  застосовувати незалежно від прийому їжі. Рекомендована 
доза складає 150 мг  на  добу,  розподілена  на  2  або  3 прийоми. Залежно від індивідуальної відповіді та переносимості препарату пацієнтом  дозу можна збільшити до 300 мг на добу після 
першого тижня лікування. Дозу можна збільшити до максимальної – 600 мг на добу. Рекомендована доза препарату для лікування фіброміалгії становить від 300 до 450 мг на добу. Лікування 
слід розпочинати із застосування дози 75 мг двічі на добу (150 мг на добу). Лірика ефективна при застосуванні в дозах від 150 до 600 мг/добу. Протипоказання: Гіперчутливість до діючої 
речовини або до будь-якої з допоміжних речовин, перелічених у розділі «Склад». Побічна  дія:  Найчастішими  проявами  побічної  дії були запаморочення та сонливість. Побічні реакції були, 
зазвичай, легкого або помірного ступеня. Спостерігались також назофарінгіт, посилення апетиту, безсоння, дезорієнтація, ейфоричний настрій, сплутаність свідомості, зниження лібідо, 
дратівливість, головний біль, амнезія, гіпестезія, седативний ефект, порушення рівноваги, летаргія, атаксія, порушення уваги і координації, погіршення пам’яті, тремор, дизартрія, парестезія, 
нечіткість зору, диплопія, кон’юнктивіт, нудота, діарея, сухість у роті, запор, блювання, метеоризм, еректильна дисфункція, незвичайні відчуття, підвищена втомлюваність, периферичні набряки, 
відчуття сп’яніння, набряки, вертиго, кон’юнктивіт, гастроентерит, порушення ходи, збільшення маси тіла (більш детально  – див. інструкцію). Особливості застосування: Належні дані щодо 
застосування прегабаліну у вагітних жінок відсутні. Препарат може викликати запаморочення й сонливість, і, таким чином, впливати на здатність керувати транспортними засобами та працювати 
з механізмами. Годування груддю не рекомендується під час застосування  прегабаліну. Взаємодія з іншими лікарськими засобами: Оскільки прегабалін екскретується переважно в 
незміненому вигляді з сечею, зазнає незначного метаболізму в організмі людини (≤ 2 % дози виділяється із сечею у формі метаболітів), не інгібує метаболізм інших препаратів in vitro і не 
зв’язується з білками плазми крові, то малоймовірно, що прегабалін може спричиняти фармакокінетичну взаємодію або бути об’єктом такої взаємодії. Фармакологічні властивості: Прегабалін – 
аналог  гамма-аміномасляної кислоти [(S)-3-(амінометил)-5-метилгексанова кислота],зв’язується з  допоміжною  субодиницею (α2–δ білок) потенціалзалежних  кальцієвих  каналів  у центральній 
нервовій системі.
Умови відпуску: За рецептом.Перед використанням препарату необхідно ознайомитись з інструкцією по застосуванню. Інформація  для  лікарів  та  фармацевтів.  Призначена  для  розповсюдження  на  
семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики.
Реєстраційні посвідчення № UA/3753/01/04;№ UA/3753/01/02;№ UA/3753/01/05;№ UA/3753/01/06 від 17.01.2020 р. Наказ МОЗ № 91 , зі змінами від 23.02.2022 р. Наказ МОЗ №360
Представництво «Меда Фармасьютікалз Світселенд ГмбХ» в Україні: 01054, м. Київ, вул. О. Гончара, 57Б, 6-й поверх. Фактична адреса: 01033, м. Київ, вул. Сім’ї Прахових, 54, тел.: +38 (044) 482-15-51. 
www.meda.ua MEDA, A Viatris company

Якщо Вам стало відомо про будь-які побічні реакції, пов’язані із застосуванням продукту компанії, у т. ч. застосуванням у період вагітності або годування груддю, або про такі, що виникли у результаті медичних помилок, неправильного 
застосування, зловживання, передозування, взаємодії з іншими лікарськими засобами чи взаємодії лікарського засобу та їжі, застосування не за показаннями чи внаслідок впливу, пов’язаного з професійною та непрофесійною діяльністю, 
підозрюваною передачею інфекційного агента чи відсутністю ефективності, а також асоційовані з дефектом якості, необхідно повідомити про це особі, відповідальній за фармаконагляд, за електронною адресою  infosafety.cis@viatris.com
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Матеріали з позначкою  публікують на правах 
реклами. Позначка  використовується для 
публікацій рекламного характеру, які містять 
інформацію про медичні лабораторії, послуги 
медичних клінік, медичну апаратуру тощо, а 
також про лікарські засоби, які не внесені до 
переліку заборонених для рекламування. 
Публікації з позначкою  містять інформацію 
про лікарські засоби та призначені для 
медичних і фармацевтичних працівників.
Правовий режим інформації, викладеної 
в цьому виданні або наданої 
для розповсюдження на спеціалізованих 
заходах із медичної тематики, насамперед 
визначається Законом України від 04.04.1996 
№ 123/96-ВР 
«Про лікарські засоби». 
Відповідальність за зміст рекламних 
та інформаційних матеріалів несуть особи, які 
подали їх для розміщення у виданні.
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Управління хронічним болем 

Клінічна настанова, основана на доказах

Наказ Міністерства охорони здоров’я України
від 06.03.2023 №461/21-23 

Хронічний больовий синдром ускладнює перебіг багатьох захворювань, 
спричинюючи страждання через зниження фізичної активності. Зокрема, 
адекватне лікування важливе для поліпшення якості життя цмх пацієнтів. 
Група вітчизняних фахівців створила оновлену версію настанови з управління 
хронічним болем (що є адаптацією відповідного керівництва Шотландської 
міжуніверситетської мережі з розроблення клінічних настанов (SIGN, 2019) 
і ґрунтується на даних доказової медицини щодо ефективності та безпеки 
медичних втручань, фармакотерапії та організаційних принципів її надання. 
До вашої уваги представлено частину цього рекомендаційного документа, 
яка саме присвячена фармакологічним і психотерапевтичним методам 
лікування дорослих пацієнтів, які потерпають від хронічного болю.  

1. Вступ
1.1 Потреба в настанові

Хронічний біль є основною клінічною проблемою: по всій Європі близько 18 % населення нині 
страждає від помірної до важкого хронічного болю [1].. 

Це значно впливає на якість життя, внаслідок чого виникає істотне страждання і неспромож-
ність [2–4]. Хоча в багатьох випадках вважається, що лікування малоймовірне, вплив на якість 
життя, настрій і функціонування можуть бути значно зменшені завдяки відповідним  заходам. 
Хронічний біль не тільки чинить вплив на потерпілих осіб і їх сім’ї, він також призводить до значних 
економічних витрат. Наприклад, витрати лише через біль у спині оцінювали у 12 млрд фунтів 
на рік у Великій Британії 1998 року, а біль, спричинений артритом, — близько 2,5 % від валового 
національного продукту Захід них націй [5, 6].

У той час як частині пацієнтів потрібен буде доступ до спеціалістів вторинного і третинного 
рівнів медичної допомоги, більшість пацієнтів лікуватиметься в громаді або на рівні первинної 
медичної допомоги. Дуже  важливо, щоб лікарі загальної практики (ЛЗП) і інші фахівці в  галузі 
охорони здоров’я мали найкращі серед можливих ресурсів і підтримку для ведення таких паці-
єнтів у належний спосіб і засоби для доступу до відповідного спеціалізованого фахівця в разі по-
треби. У Шотландії є докази широкої зміни в практиці надання клінічних послуг і забезпечення 
ресурсів, із загальним недоліком знань про хронічний біль і варіанти управління ним, які є мож-
ливими [7]. 

Широкий діапазон обох медикаментозних і немедика ментозних методів управління доступний 
для хронічного болю. Завдання полягає в тому, щоб зрозуміти  розлогі опубліковані докази для 
різних методів ліку вання і визначити, коли і де використовувати їх для досягнення найкращих 
довгострокових результатів для пацієнта. 

Слід сподіватися, що ця настанова, основана на  дока зах, надасть інформацію, необхідну для 
поліп шення клініч них результатів і якості життя пацієнтів із хронічним болем.
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Перелік скорочень

ТПП — терапія прийняття 
і прихильності

БНФ — Британський національний 
формуляр

ПКБ — перевірка короткочасних 
болей

ПТ — поведінкова терапія
КПТ — когнітивно-поведінкова 

терапія
ДІ — довірчий інтервал
ХБП — хронічний біль у попереку
ПВПО — поточний вимір передозування 

 опіоїдами
ЦОГ — циклооксигеназ
КТ — когнітивна терапія
ЦИПД — цитохром Р450 2D6
ЕМГ — електроміографія
ШКТ — шлунково-кишковий тракт
ЗМР — Загальна медична рада
ЛЗП — лікар загальної практики
ОВІПБ — отримання відповідної 

інформації  про послуги 
стосовно болю в  Шотландії

ТНГ — трінітрогліцерін
ВІЛ — вірус імунодефіциту людини
ЯЖПЗ — якість життя, пов’язана 

зі здоров’ям
ІМВОБКВ — ініціатива по методах 

вимірювання і оцінці болю 
в клінічних 
випробу ваннях

ЛТНР — лазеротерапія низького рівня
ОСПН — останнє спостереження, 

перенесене  наперед
НКСР — найменша квадратична 

середня  різниця
ДП — дозвіл на продаж
ВОУ — втручання на основі 

усвідомленості
ЗСОУ — зниження стресу на основі 

 усвідомленості
МОР — μ-опіоїдний рецептор
БПБ — багатовимірна перевірка болю
МТ — мануальна терапія
МОТ — множинна оцінка технологій
НІДЗД — Національний інститут 

досягнень  здоров’я і догляду

НСП — негативне співвідношення 
 правдо подібності

КНЛ — кількість, необхідна для 
лікування

НПЗП — нестероїдні протизапальні 
препа рати

ОА — остеоартрит
СР — співвідношення різниць
ІРО — інструмент ризиків опіоїдів
ЗВПЗ — загальне враження пацієнта 

від  змін
ПГН — постгерпетична невралгія
ПСП — позитивне співвідношення 

 правдо подібності
ПУБ — програма управління болем
ННБ — навчання нейрофізіології болю
ЯЖ — якість життя
РКД — рандомізоване контрольоване 

 дослі дження
ОІРМ — опитувальник щодо 

інвалідності  Роланда–Морріса
ВР — відносний ризик
САМ — S-аденозилметионін
СВ — стандартне відхилення
КФ-36 — коротка форма з 36 питань
ШММРНКП — Шотландська міжуніверситет ська 

мережа з розроблення настанов 
з  клінічної практики

ШМК — Шотландський медичний 
консорціум

ССР — стандартизована середня 
різниця

СМТ — спінальна маніпуляційна 
терапія

ІЗЗСН — інгібітори зворотного 
захоплення  серотоніну-
норадреналіну

СООПБ — скринінгова і опіоїдна оцінка 
пацієнтів із болем

ПХП — підсумок характеристик 
продукту

СРЛ — саморегульоване лікування
СІЗЗС — селективні інгібітори 

зворотного  захоп лення 
серотоніну

ТЦА — трициклічний антидепресант
ЕСНШ — електростимуляція нервів 

через шкіру
ВАШ — візуальна аналогова шкала
ЗСР — зважене середнє розхо дження
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1.2 Компетенції настанови
1.2.1 Загальні цілі
Дана настанова містить рекомендації, основані на наявних доказах для кращої практики щодо 

оцінювання та ведення дорослих із хронічним доброякісним та онко логічним болем у неспеціалі-
зованих установах.

Це не поширюється на:
• Інтервенції, які надають тільки на рівні вторинної медичної допомоги.
• Лікування хворих із головним болем ( ШММРНКП 107, Діагностика і лікування голов ного 

болю у дорослих) [8].
• Дітей. У той час як хронічний біль виникає у дітей, деякі з варіантів лікувань відрізняються 

від таких у дорослих, а також докази щодо педіатричної  популяції не були включені до цього 
керівництва.

• Основні умови. Хронічний біль викликаний  багатьма основними умовами. Лікування цих 
умов не є предметом цього керівництва, тому стратегії пошуку були обмежені лише лікуван-
ням хронічного болю, а не конкретних умов.

Ключові питання, які використовувались для розроб лення настанови, можна знайти в Додатку 1. 
 Рекомендації ШММРНКП з інших актуальних питань можна  знайти на веб-сайті: www.sign.ac.uk 
[8–12].

1.2.2 Цільові користувачі настанови
Ця настанова буде становити особливий інтерес для всіх фахівців у галузі охорони здоров’я, 

 залучених до оцінювання та ведення пацієнтів із хронічним болем,  зокрема для лікарів загаль-
ної практики, фармацевтів, анестезіологів, психологів, психіатрів, фізіотерапевтів, ревмато логів, 
тера певтів, медсестер, пацієнтів, надавачів послуг і громадських органі зацій, зацікавлених питан-
ням хронічного болю.

1.3 Визначення
У цій настанові хронічний біль визначається як біль, який тривав понад 12 тижнів.
Неспеціалізована установа —  будь-яка установа, де на вчання і інфраструктура спеціально не при-

значені для лікування хронічного болю. 
Зокрема, це може охоплювати управління в громаді, первинну медичну допомогу або вто ринну 

медичну  допомогу.

Таблиця. Шкала рівнів доведеності і градації рекомендацій 

Рівні доказовості

1++ Високоякісний метааналіз, систематичні огляди РКД або РКД із дуже низьким ризиком помилки

1+ Правильно проведений метааналіз, систематичні огляди, або РКД із низьким ризиком помилки

1- Метааналіз, систематичні огляди або РКД із високим ризиком помилки

2++
Високоякісні систематичні огляди типу «випадок-контроль» або когортних дослі джень. Високоякісні 
дослі дження типу «випадок-контроль» або когортні дослі дження з дуже низьким ризиком похибки або 
помилки і високою ймовірністю причинно-наслідкового зв’язку

2+
Правильно проведене дослі дження типу «випадок-контроль» або когортне дослі дження з низьким 
ризиком похибки або помилки і середньою ймовірністю причинно-наслідкового зв’язку

2-
Дослі дження типу «випадок-контроль» або когортне дослі дження з високим ризиком похибки або 
помилки і значним ризиком відсутності причинно-наслідкового зв’язку

3 Неаналітичні дослі дження, наприклад звіти щодо випадку, серії випадків

4 Думка експерта
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Ступені рекомендацій

А

• Щонайменше один метааналіз, систематичний огляд або РКД, оцінений як 1++, безпосередньо 
застосований до цільової популяції або

• Сукупність доказів, що складається переважно з даних дослі джень, оцінених як 1+, безпосередньо 
застосовних до цільової популяції, і демонструє загальну узго дженість результатів

В
• Сукупність доказів, зокрема даних дослі джень, оцінених як 2++, безпосередньо застосовних 

до цільової популяції, і демонструє однорідність результатів або
• Екстрапольовані дані з дослі джень, оцінених як 1++ або 1+

С
• Сукупність доказів, зокрема даних дослі джень, оцінених як 2+, безпосередньо застосовних 

до цільової популяції, яка демонструє однорідність результатів

D
• Екстрапольовані дані з дослі джень, оцінених як 2++
• Рівень доказів 3 або 4 або
• Екстрапольовані дані з дослі джень, оцінених як 2+

Основа належної практики

V Рекомендована належна практика базується на основі клінічного досвіду групи з розроблення настанов

1.4 Звітність у випробуваннях болю
Труднощі у звітності роблять інтерпретацію доказової бази складною. Міжнародна асоціація з ви-

вчення болю визначає біль як «неприємний сенсорний або емоційний досвід, пов’язаний із фактич-
ним або потенційним пошко дженням тканин, або описаний у термінах такого пошко дження» [13].

Хронічний біль є складним явищем, із  подальшими труднощами для його оцінювання та управ-
ління як у клініч них випробуваннях, так і в рутинній клінічній практиці. Це ускладнюється ще тим, 
що навіть в одному і тому самому стані у пацієнтів можуть бути досить  різні механізми болю. Хоча 
зміни в обробці периферич ного болю можуть переважати в одного пацієнта, центральні зміни 
 можуть бути набагато важливішими у наступного пацієнта [14–16]. 

Хоча конкретне лікування може діяти дуже  ефективно в одного  пацієнта, воно може не працю-
вати взагалі в іншого пацієнта. У клінічних дослі дженнях, якщо немає ретельної оцінки синдрому 
хронічного болю у кожного пацієнта, потенційно корисні методи  лікування можуть бути відкинуті 
як не ефективні, якщо розглядати се редню відповідь. Навіть якісні подвійні сліпі  рандомізо вані 
контрольовані дослі дження з достатньою потужністю не можуть  забезпечити найкращий підхід 
для  розроблення надійної доказової бази для  лікування болю [17–19].

Ці обмеження були визнані на міжнародному рівні, що спонукало до розробки Ініціативи щодо 
 методів вимі рювання та оцінювання болю в клінічних дослі дженнях (IMMPACT, www.immpact.
org) 2002 року.

Для оптимізації дизайну дослі джень, що вивчають хронічний біль, необхідно враховувати низку 
чинників. Вони включають відбір пацієнта (діагностика болю, тривалість, інтенсивність) та роз-
мір вибірки, різні фази дослі дження (наприклад, розширена участь) і тривалість  дослідження, 
групи лікування (зокрема, активний та неактивний плацебо порівняння),  стратегії дозування (фік-
соване  проти гнучкого) та тип випробування (наприклад, паралельний, перехресний) [17, 20, 21].

Для порівняння між дослі дженнями IMMPACT рекомендує стандартизований підхід до вимі-
рювання результатів [17].

Для адекватного оцінювання результатів  рекомендовано чотири ключові складові:
1. Інтенсивність болю. Числова шкала оцінок 0–10 реко мендована як найбільш практична 

та чутлива.
2. Фізичне функціонування. Оцінювання за допомогою пере вірених анкет для самозвіту, як-от 

багатовимірний. Рекомендується використовувати шкали інвентаризації болю або короткого 
 інвентаризації болю.
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3. Емоційне функціонування. Рекомендується використовувати інвентаризацію депресії Бека 
та профіль  станів настрою.

4. Оцінювання пацієнтом загального покращення. Можна використовувати шкалу глобального 
враження від зміни пацієнта.

Побічні ефекти та детальну інформацію про набір паці єнтів та прогрес у дослі дженні також слід 
записувати [22, 23]. Хоча значна частина літератури, опублікованої на сьогодні, є надійною базою 
доказів для цього керів ництва, сподіваємося, що майбутні дослі дження будуть відповідати реко-
мендаціям IMMPACT. На додаток до обмежень оцінки та дизайну випробувань були висловлені 
занепокоєння щодо того, як  методи аналізу можуть або приховувати клінічно важливі позитивні 
результати, або переоцінювати ефекти лікування. Якщо розглядати середню відповідь, лікування 
може виявитися неефективним, тоді як воно може бути ефективним у певній підгрупі пацієнтів, 
які дослі джуються. Отже, може бути корисно аналізувати популяцію тих, хто реагує на конкретне 
лікування, окремо від тих, хто не реагує [19]. 

Іншим важливим чинником є те, як під час аналізу розглядаються пацієнти, які вибули до за-
вершення дослі дження. Використання методу останнього  спостереження (LOCF) для пацієнтів, 
які вибули, ґрунтується на припущенні, що в рандомізованому контрольованому дослі дженні 
(RCT) виключення відбуватиметься у випадковий спосіб між групами лікування. Активне ліку-
вання може бути ефективним знеболювальним засобом, але якщо воно має неприємний профіль 
побічних ефектів, то в цій групі лікування, ймовірно, випаде не у випадковий спосіб. Тобто 
 показники болю до виключення  можуть продемонструвати ефективність, але в клінічній прак тиці 
це лікування навряд чи переноситься. Більшість РКД вико ристовують метод імпутації LOCF, 
і тому  потенційно можуть переоцінювати ефект лікування [24].

Хоча існує низка якісних систематичних оглядів і мета аналізів, які забезпечують доказову базу 
для лікування пацієнтів із хронічним болем, наявні певні обмеження в опублікованій літературі. 
Це було взято до уваги  групою з розроблення настанов при оцінюванні доказів, і, якщо мали потен-
ційні сумніви, рекомендації  відповідно понижували.

1.5 Заява про наміри
Ця рекомендація не призначена для тлумачення або використання як стандарт догляду. 

Стандарти надання медичної допомоги визначаються на основі всіх клінічних даних, доступ-
них для окремого випадку, і можуть змінюватися в міру розвитку наукових знань і техноло-
гій, а  також вдосконалення моделей лікування. Дотримання рекомендацій не забезпечить 
успішний результат у кожному випадку, і їх не слід тлумачити як включення всіх належних 
методів догляду або виключення інших прийнятних методів догляду, спрямованих на ті самі 
 результати. Остаточне рішення має приймати відповідний(і) медичний(і) працівник(-и), від-
повідальний(і) за клінічні рішення щодо конкретної клінічної проце дури або плану лікування. 
Це су дження має бути прийняте лише в процесі спільного прийняття рішення з пацієнтом, 
що охоплює доступні варіанти діагностики та лікування. Проте рекомендується, щоб значні 
відхилення від національних або будь-яких місце вих рекомендацій, що випливають із них, 
були повністю задокументовані в медич ній документації  пацієнта на момент прийняття від-
повідного рішення.

1.5.1 Обґрунтування рекомендації
Рекомендації в цій настанові основані на найкращих клінічних доказах. Деякі рекомендації 

 можуть стосу ва тися лікарських засобів, які призначають за межами  реєстраційного посвідчення 
(РП), також відомого як ліцен зія на продукт. Це як використання «off label».

Ліки можуть бути призначені «off label» за таких  обставин:
• для показань, не зазначених у реєстраційному  посвідченні;
• для введення іншим шляхом;
• для введення іншої дози;
• для іншої групи пацієнтів.
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Неліцензований лікарський засіб —  це ліки, які не  мають РП для лікарського застосування 
у  людей. Як правило, використання лікарських засобів «off label» стає  необхідним, якщо клінічна 
потреба не може бути задо во лена ліцензованими лікарськими засобами в  межах ліцен зії на марке-
тинг. Таке застосування має підкріп лю ва  тися відповідними доказами та досвідом.

Рекомендації щодо призначення ліків «off label»:
• бути впевненим, що таке використання краще відповідатиме потребам пацієнта, ніж дозво-

лена альтер натива (якщо така існує);
• бути впевненим, що є достатні докази / досвід  застосування ліків, щоб підтвердити їх без-

пеку та ефек тивність, шукати необхідну інформацію з відповідних  джерел;
• записати до медичної карти пацієнта призначені ліки та, якщо вони не дотримуються загально-

прийнятої практики, причини вибору;
• берете на себе відповідальність за призначення  ліків і нагляд за пацієнтами, зокрема моніто-

ринг дії ліків.
Лікарі, які не призначають ліки, мають переконатися, що вони ознайомлені із законодавчою 

 базою та своїми професійними стандартами виписування ліків.

2. Основні рекомендації
Наступні рекомендації були виділені групою з розроб лення настанови як основні клінічні реко мендації, 

які  повинні бути пріоритетними для реалізації. Ступінь реко мендації належить до сили підтвер джувальних 
доказів, на яких вона ґрунтується (таблиця). Він не відображає клінічну важли вість рекомендації.

2.1 Оцінка і планування догляду
Коротка історія, експертиза та біопсихосоціальне оцінювання, визначення типу болю (нейро-

патичний / ноци цептивний / змішаний), ступеня тяжкості, функціонального впливу і контексту 
повинні проводитися у всіх паці єнтів із хронічним болем. Це вплине на вибір варіантів  лікування 
для забезпечення максимальної ефективності (основа належної практики V).

2.2 Підтримуване самоуправління
Фахівці в галузі охорони здоров’я повинні привчати пацієнтів до залучення ресурсів самодопо-

моги, визна  че них і рекомендованих місцевими сервісами з роботи з  болем, як корисного  помічника 
у будь-який момент протя гом усього шляху пацієнта. Самолікування може бути використане 
з ранньої стадії болю до використання його як частини стратегії управління болем у  довгостроковій 
перспективі (основа належної практики V).

2.3 Фармакологічне управління
Пацієнти, які використовують аналгетики, щоб управляти хронічним болем, повинні проходити 

огляд принаймні раз на рік, і частіше, якщо змінюються ліки або больовий синдром і/або основні 
супутні захворювання (основа належної практики V).

Сильні опіоїди слід розглядати як варіант для полегшення болю у пацієнтів із хронічним болем 
у спині або остеоартритом, і їх прийом подовжується лише за наявності постійного болю. 
Регулярний огляд є необхідним (ступінь рекомендації В).

Направлення спеціаліста або рекомендації повинні бути розглянуті, якщо є побоювання з при-
воду швид кого підвищення дози при триваючому неприйнятному знебо ленні, або якщо потрібна 
доза, еквівалентна >180 мг/день морфіну (ступінь рекомендації D).

2.4 Психологічні інтервенції
Направлення до програми управління болем слід розглядати для пацієнтів із хронічним болем 

(ступінь реко мендації С). Клініцисти повинні бути інформовані щодо можливості того, що їх власна 
поведінка і клінічне середо вище можуть мати вплив на підсилення марних відповідей ( основа 
належ ної практики V).
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2.5 Фізіотерапія
Вправи і лікувальна гімнастика, незалежно від їхньої форми, рекомендуються в лікуванні  пацієнтів 

із хронічним болем (ступінь рекомендації В). Поради, як залишатися активними, повинні бути дані 
в додаток до фізіотерапії для пацієнтів із хронічним  болем у попереку, щоб поліпшити інвалідність 
в довгостроковій перспективі. Тільки консультація є недостатньою (ступінь рекомендації А).

3. Оцінка та планування догляду
3.1 Інструменти оцінювання

Існує однозначна думка, що це хороша практика, щоб оцінити ступінь тяжкості, вплив і тип 
болю до початку лікування, щоб керувати ним і оцінити успіх [28, 29].  Жодних доказів не було 
вияв лено, що використання будь-яких оцінок мало якийсь вплив на клінічно значущі  результати 
(рівень доказовості 4).

У неспеціалізованих закладах є доступними короткі і добре перевірені інструменти для оціню-
вання болю. Вони передбачають інструменти для вимірювання тяжкості болю і/або його функціо-
нального впливу, для вияв лення нейропатичного болю, а також для  прогнозування ризику хроні-
зації при гострих больових проявах.

Одне РКД інструменту STartBack стратифікувало паці єнтів із болем у спині на низький, серед-
ній і високий  ризик несприятливого прогнозу для інформування та  оцінювання результатів ліку-
вання [30]. Ті, які із середнім ступенем  ризику були направлені на фізіотерапію, а з висо ким ризи-
ком — спрямовані на фізіотерапію з психо логічним доповненням. Зокрема, 60 % пацієнтів у дослі-
джуваній і 58 % у контрольній групах мали хронічний біль. Результат був визначений за викорис-
танням балів опитувальника з інва лідності Роленда–Морріса (ОІРМ), діапазон від 0 (без інва-
лідності) до 24 (важкої інвалід ності). 

На четвертий  місяць дослі джувана група повідо мила скориговану  середню зміну ОІРМ балів 4,7 
(стандартне відхилення [СВ] 5,9) порівняно з контрольною групою (3,0 [СВ 5,9]) із різницею між гру-
пами 1,81 (95 % довірчий інтервал (ДІ) від 1,06 до 2,57). Рахунок на 12 місяців був 4,3 (СВ 6,4) порів-
няно з 3,3 (СВ 6,2), міжгру пова різниця 1,06 (95 % ДІ від 0,25 до 1,86) (рівень дока зовості 1++) [30].

Короткий анамнез, експертиза та біопсихосоціальна оцінка, визначення типу болю (нейро-
патичний / ноцицептивний / змішаний), ступеня тяжкості, функціонального впливу повинні про-
водитися у всіх паці єнтів із хронічним болем. Це матиме вплив на вибір варіантів лікування для 
забезпечення максимальної ефективності (основа належної практики V).

3.2 Терміни втручання
Ресурс фахівця для управління хронічним болем є обме женим і довгі очікування між виникнен-

ням болю, діаг ностикою хронічного болю, перенаправленням і відвідуванням фахівця є спільними.
Перенаправлення слід розглядати, коли лікування у неспеціаліста не є ефективним, хронічний 

біль погано контро люється, існує значне страждання, і/або вважаються необхідними конкретні 
втручання фахівця або оцінка (основа належної практики V).

У результаті систематичного огляду спостережних дослі джень був зроблений висновок, що більш 
тривалі затримки між перенаправленням до фахівця і його консультацією призводять до погір-
шення здоров’я і управління болем до часу цієї консультації. Це погіршення починається вже 
 через п’ять тижнів від перенаправлення, є однозначна  думка, що затримка більш ніж на шість міся-
ців із  медичної точки зору є неприйнятною (рівень доказовості 2++) [31].

Не було виявлено РКД доказів, що ранній чи пізній поча ток спеціальних процедур або раннє 
чи пізнє перена правлення до фахівця має вплив на результат у  пацієнтів із хронічним болем.

3.3 Управління доглядом
Управління доглядом передбачає оцінювання потреб пацієнта, розроблення індивідуального 

плану допомоги, управління доступом до інших послуг, а також моніторинг і переоцінку потреб 
[32]. Стратегії управління  доглядом використовуються на рівні первинної медичної допомоги для 
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багатьох хронічних захворювань і призначені для поліпшення якості медичної допомоги та вико-
ристання ресурсів.

У рандомізованому контрольованому дослі дженні було вивчено спільну програму з догляду, 
яка уміщувала клінічну освіту, оцінку пацієнта, освіту, цілепокладання і двомісячне телефону-
вання команди первинної медичної допомоги, основаної на болю (яка мала мінімальний поперед-
ньої досвід управління болем), і передачу рекомендацій до лікарів загальної практики. Це втру-
чання призвело до статистично значущого, але невеликого скорочення первинних результатів 
 середніх балів з інвалідності, пов’язаної з болем і депресіями. Кількість пацієнтів з інвалідністю, 
пов’язаною з болем, зменшилась на 30 % і була клінічно і статистично вище в дослі джуваній групі 
(21,9 % проти 14 % у контрольній групі, р = 0,04). Проте це був вторинний результат, і результати 
не були правильно  повідомлені (рівень доказовості 1++) [33].

Інше РКД вивчало стратегію імплементації з метою сприяння національній настанові для управ-
ління болем у спині, із або без мотиваційного консультування від  практикуючих медсестер. Дані 
цього дослі дження продемонстрували поліп шення в результатах, але вони були незначними, не-
послідовними і з непереконливим клінічним ефектом (рівень доказовості 1+) [34].

Огляд надання медичної допомоги медсестрою визначив тільки два РКД на рівні первинної 
медич ної допо моги, які були недостатньої якості для надання будь-яких рекомендацій (рівень 
дока зовості 1-) [35].

Результати іншого огляду засвідчили, що докази використання ком п’ютеризованих систем під-
тримки прийняття клінічних  рішень були занадто слабкі, щоб робити будь-які  висновки (рівень 
доказовості 2-) [36]. Багато дослі джень продемонстрували, що інші під ходи до управління до-
глядом є можливими, але зі значними витратами ресурсів і відсутністю ознак клінічно значу-
щого поліпшення результатів.

3.4 Взаємодія пацієнт-спеціаліст
Дані дослі дження підтверджують, що для пацієнтів із хронічним болем особистісно-орієнтовані 

підходи, участь у  процесі прийняття рішень та узго дженість із професіоналами  загалом покращу-
ють  досвід консультацій. Немає якісних доказів, які безпосередньо пов’язують характер взаємо-
дії між медичними працівниками та пацієнтами з результатами в лікуванні хронічного болю. 

Спеціальна під готовка фахівців в адаптації цих підходів може поліп шити результати, як-от задо-
воленість пацієнтів взаємодією, зниження тривожності і зменшення рівнів болю [37–42]. 

Подальші докази, що ці зусилля та інвестиції призводять до довгострокових результатів поліп-
шення стану здоров’я, необхідні для їх широкого ухвалення ( рівні  доказовості 3, 1-, 2+, 1+, 2++) 
[43].

Співчутливий, пацієнт-орієнтований підхід до оцінювання та управління хронічним болем, 
 імовірно, оптимізує терапевтичне середовище і підвищить шанси на успішний результат (основа 
належ ної практики V).

4. Підтримуване самоуправління
Програми самоуправління є безпечними, низькотехнологічними, на базі громад і доступними  

інтервенціями, щоб допомогти пацієнтам краще управляти їх станом [44]. Пацієнтська чи непро-
фесіональна самодопомога або само управління відрізняються від простої освіти або відпрацю-
вання навичок. Це є структуровані програми, які спрямовані на те, щоб пацієнти могли брати 
 активну участь в управлінні власним хронічним станом [45]. 

Ці  програми загалом освітні, націлені на  самоуправління і здійснюються непрофесіоналами. 
Форма  впровадження може бути груповою або індивідуальною, один-на-один, поштою або 
в електрон ному вигляді. Істотним компо нентом є те, що вони передбачають взаємодію між учасни-
ком і викладачем (рівень дока зовості 1+).

Участь у програмі самоуправління була винайдена, щоб зменшити біль (стандартизована  середня 
різниця (ССР) -0,14; 95 % ДІ від -0,23 до -0,04) та інвалідності (-0,17; 95 % ДІ від -0,27 до -0,07) 
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у хворих з артритом до дванадцяти місяців. Щоб визначити ефективність у  пацієнтів із хро-
нічним болем у попереку було встановлено недостатньо доказів (рівень дока зовості 1+) [44].

Використання інтернет матеріалів стосовно самодопомоги може бути корисним доповненням 
до медичної  допомоги для тимчасового полегшення болю, зниження прогнозованої  інвалідності, 
покращення стану в стресі, адаптації і соціальної підтримки [46–49]. Результати цих дослі джень 
були різноманітні, але загалом поліпшення були невеликими ( рівень доказовості 1+).

Дані дослі дження непрофесіональних самоуправлінських освітніх програм для пацієнтів із різ-
ними довгостроко вими умовами продемонстрували невелике короткострокове  поліпшення упев-
неності  учасників щодо управління  своїм здоров’ям (ССР -0,3; 95 % ДІ -0,41 до -0,19) і благо-
получчя (ССР -0,2; 95 % ДІ від -0,3 до -0,1). Не  виявлено доказів щодо впливу програм на психо-
логічне здоров’я, симптоми або пов’язану зі здоров’ям якість життя (рівень доказовості 1+) [45].

Пацієнти вимагають консультацій і конкретних інструкцій щодо підходящих вправ та/або від-
новлення функ ціональної діяльності для сприяння активному само управлінню. Звичайна порада 
є недостатньою (рівень доказовості 1+) [50].

Ресурси самоуправління слід розглядати як допов нення до іншої терапії в лікуванні пацієнтів 
із хронічним болем (ступінь рекомендації C).

Фахівці в галузі охорони здоров’я повинні вказувати пацієнтам на ресурси самодопомоги, визна-
чені та рекомендовані місцевими надавачами послуг, як на  корисного помічника у будь-який 
 момент протягом усього  шляху пацієнта. Самоуправління може бути використане з ранньої  стадії 
болю до використання його як частини стратегії управління болем у довгостроковій перспективі 
(основа належної практики V).

5. Фармакологічні методи лікування
5.1 Введення

Широкий спектр знеболювальних засобів використовується для лікування хронічного болю. 
У цьому роз ділі розглянено їх індивідуальне застосування, але існує ціла низка більш загальних 
аспектів, які також слід брати до уваги.

Аналгетичні етапи знеболювання Всесвітньої організації охорони здоров’я можуть широко вико-
ристовуватися для лікування гострого і хронічного болю, хоча вони були розроблені і затвер джені 
для лікування болю при онкологічних захворюваннях (рисунок) [51, 52]. 

Є невелика кількість якісних доказів щодо їх викорис тання за хронічного болю, але вони забез-
печують стратегію використання знеболювальних для неспеціалістів.  Ретельне оцінювання та діаг-
ностика є ключем до ініціації відповідної фармакотерапії. Продовження успіху вимагає  регу ляр ного, 
запланованого повторного  оцінювання знеболювання і побічних ефектів (додаток 2 щодо шляхів 
оцінювання та управління доглядом).

Існує значна різниця в реакції пацієнта на знеболю вання, як із погляду ефективності, так 
і  побіч них ефектів [19].

Навіть з однаковим синдромом хронічного болю  основна нейробіологія відрізнятиметься між 
окремими пацієнтами, що матиме вплив на відповідь на знеболювання [16, 54]. Існує також усе 
більше доказів того, що варі ації у відповідях на ліки, пов’язані з генетичними чинниками (напри-
клад, опіоїди) [55]. Отже, якщо пацієнт або не в змозі терпіти або має недостатнє  знеболення 
 ліками, то доцільно розглянути інший агент із того  самого  класу препаратів.

Варто мати показання, коли слід припинити приймати ліки, зокрема нейропатичних агентів, 
де є  період титрування дози до настання ефекту. Якби не було жодної відповіді на ліку вання про-
тягом двох-чотирьох тижнів,  після титру вання до адекватної дози, у пацієнта навряд чи буде роз-
виватися відповідь після цього. Невід’ємною  частиною успіху є регулярне переоцінювання стану 
пацієнта і припинення лікування, яке не працює ефективно.

Існує наукова основа для використання поліфармації через складну природу нейробіології болю 
і докази при гострому болі, де комбінацію аналгетиків використо ву ють для поліпшення після-
операційного контролю болю [56]. 
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Кокранівський огляд застосування комбінова ної терапії у паці єнтів із нейропатичним болем 
виявив вагомі докази щодо підвищення ефективності при комбі нації двох препаратів, але від соток 
невдачі мав  тенденцію до підвищення через збільшення  побічних ефектів (розділ 5.6) [57].

Незалежно від того, яке знеболювання використовується, регулярний огляд і переоцінка для 
визначення того, що є, як і раніше, ефективність використання конк ретних ліків, відіграє важливу 
роль у забезпеченні постійної високої якості управління хронічним болем.

Пацієнти, які використовують знеболення, щоб управляти хронічним болем, мають проходити 
огляд  принаймні щорічно, і частіше, якщо ліки або больо вий синдром  та/або основні супутні захво-
рювання змінюються (основа належної практики V).

5.2 Неопіоїдні аналгетики (прості і актуальні)
5.2.1 Нестероїдні протизапальні лікарські засоби
Регулярне лікування нестероїдними протизапальними лікарськими засобами (НПЛЗ) має 

 помірну сприятливу дію у пацієнтів із неспецифічним болем у попереку порів няно з плацебо, 
із загальним поліпшенням близько на 10 %. 

Жодних відмінностей не спостерігалося між  різними НПЛЗ або між неселективними і селек-
тивними (ЦОГ-2) НПЛЗ (рівень доказовості 1++) [58].

Систематичний огляд шести дослі джень, у яких порівнювали різні НПЛЗ із парацетамолом при 
болю в попереку, виявив тенденцію до більшої ефективності НПЛЗ (об’єднані ССР -0,21; 95 % ДІ 
-0,43 до 0,02), але це не було визначальним [58]. Одне дуже якісне РКД у межах  цього огляду про-
демонструвало, що НПЛЗ перевершують пара цетамол (рівень доказовості 1++).

Побічні ефекти були більш пов’язані з НПЛЗ, ніж із пара цетамолом (ВР 1,76; 95 % ДІ від 1,12 
до 2,76).

Лікування НПЛЗ пов’язано з підвищеним ризиком розвитку побічних ефектів порівняно з пла-
цебо (відносний ризик (ВР) 1,24; 95 % ДІ від 1,07 до 1,43) [58]. Побічні  ефекти були різноманіт-
ними і включали біль у животі, пронос, набряк, сухість у роті, висип, запаморочення, голов ний 
біль і втому [58–60]. ЦОГ-2 селективні НПЛЗ мали менше побічних ефектів, ніж традиційні НПЛЗ 
(0,83 ВР, 95 % ДІ від 0,70 до 0,99) (рівень доказовості 1++) [58].

Шлунково-кишкові (ШК) побічні ефекти є добре відо мими ризиками тривалого регулярного 
лікування НПЛЗ. Це ускладнюється появою нових фактичних  даних, які свідчать про підвище-
ний ризик розвитку серцево- судинних захворювань, інсульту і серцевої недостатності. 

Ризик розвитку серйозних верхніх ШК проблем суттєво відрізняється між НПЛЗ [61]. 
Найбільший ризик кровотечі / перфорації верхніх відділів шлунково-кишкового тракту прослід-
ковується у неселективних НПЛЗ;  ті, що з тривалим періодом напіврозпаду і повільним вивіль-
ненням препаратів. 

Високий ризик є у піроксикаму (9,94 ВР, 95 % ДІ від 5,99 до 16,50), за яким слідує напроксен 
(ВР 5,57, 95 % ДІ від 3,94 до 7,87), тоді як ЦОГ-2 інгібітори, як-от целекоксиб (1,42 ВР, 95 % ДІ 
від 0,85 до 2,3) пов’язані з найнижчим ризиком ( рівень доказовості 2+) [61].

За даними метааналізу РКД, тривале регулярне використання ібупрофену, диклофенаку, целе-
коксибу і еторикоксибу пов’язано з підвищеним ризиком розвитку  інфаркту міокарда та смерті 
від ішемічної хвороби  серця, тоді як це не спостерігалося з напроксеном. 

У тому  самому мета аналізі всі НПЛЗ були пов’язані з підви щеним ризиком розвитку серце-
вої  недостатності, але не виявлено жодних доказів підвищеного ризику інсульту ( рівень дока-
зовості 1++) [62].

НПЛЗ слід враховувати при лікуванні пацієнтів із хронічним неспецифічним болем у попереку 
(ступінь рекомендації В).

Ризики для серцево-судинної системи і шлунково-кишкового тракту необхідно брати до уваги 
при  призначенні будь-якого НПЛЗ (ступінь рекомендації В).

Додаткові рекомендації щодо застосування НПЛЗ за специфічних умов доступні в посібниках, 
присвячених ревматоїдному артриту, остеоартриту та подагрі [9, 63–66].
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5.2.2 Парацетамол
Існує недостатньо даних, щоб визначити ефективність парацетамолу в лікуванні хворих із гене-

ралізованим хронічним болем у попереку [59, 67]. Парацетамол трохи  поступається за знеболю-
ванням перед НПЛЗ у хворих з остео порозом і хронічним болем у спині (ССР 0,3) ( рівень дока-
зовості 1++) [59].

Застосування парацетамолу (від 1000 до 4000 мг/добу) продемонструвало невелику пере-
вагу порівняно з плацебо при лікуванні хворих із болем при остеоартриті (ОА) коліна і стегна 
і може розглядатися як доповнення до нефармакологічного лікування [68]. Одне дослі дження 
засвідчило, що висока доза парацетамолу (3900 мг/день) була більш ефективна, ніж плацебо 
для полегшення болю і поліпшення функціонування у пацієнтів з ОА коліна [68]. Згідно 
з НІДЗД, парацетамол може бути відповідним доповненням до іншого лікування, як-от освіта 
або вправи ( рівні дока зо вості 1++, 4) [64].

Комбінація 1000 мг парацетамолу і 400 мг ібупрофену значно переважала над регулярною  дозою 
тільки парацетамолу 1000 мг при болю в коліні протягом 13 тижнів, але з підвищеним ризиком 
розвитку шлунково-кишкової кровотечі (рівень доказовості 1+) [69].

Парацетамол (1000–4000 мг/добу) слід розглядати  окремо або в комбінації з НПЛЗ для управ-
ління болем у пацієнтів із тазостегновим або колінним остеоартритом як засіб доповнення до не-
фармакологічного лікування (ступінь рекомендації С).

5.2.3 Нефопам
Докази, визначені при використанні нефопаму при хронічному болі, не є достатніми, щоб під-

тримати рекомендацію (рівень доказовості 1++) [70].
5.2.4 Місцеві НПЛЗ
Місцеві НПЛЗ були значно більш ефективними, ніж плацебо для зменшення болю в опорно- 

руховому апа раті [71]. Найкращий доказ був для місцевого диклофе наку при остеоартриті, де кіль-
кість, необхідна для лікування (КНЛ), для полегшення болю принаймні на 50 % протягом від 
8 до 12 тижнів порівняно з плацебо була 6,4 за розчин диклофенаку (чотири дослі дження n = 1006), 
і 11 за диклофенак гель (чотири дослі дження, n = 2120). Було неможливо розрахувати КНЛ  інших 
окремих місцевих НПЛЗ порівняно з плацебо. Не було жодної  різниці в ефективності в прямому 
порівнянні місцевого НПЛЗ з пероральним НПЛЗ. Місцеві побічні ефекти ( переважно легкі 
шкірні реакції) частіше виникали у місцевих НПЛЗ порівняно з плацебо або  пероральними НПЛЗ, 
але не було збільшення серйозних побічних  ефектів. Шлунково- кишкові побічні ефекти  місцевих 
НПЛЗ не відрізнялися від плацебо, але були менш частими, ніж при пер оральних НПЛЗ (рівень 
доказовості 1++) [71].

Рисунок. Етапи знеболювання 

Адаптовано згідно з World Health Organization. WHO’s pain relief ladder. [cited 18 Oct 2013]. URL: www.who.int/cancer/palliative/ painladder/en

Вгамування болю

3Опоїди для помірного і сильного болю: 
± неопоїди
± ад’ювантні лікарські засоби

Біль стійкий або збільшується

2Опоїди для легкого та помірного болю: ± неопоїди
± ад’ювантні лікарські засоби

Біль стійкий або збільшується

1Неопоїди
± ад’ювантні лікарські засоби
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Місцеві НПЛЗ слід враховувати при лікуванні пацієнтів із хронічним болем в опорно-руховому 
апараті, особ ливо у пацієнтів, які не переносять пероральні НПЛЗ (ступінь рекомендації А).

5.2.5 Місцевий капсаїцин
Місцевий капсаїцин доступний як низькодозований крем (0,025 % або 0,075 %) або у вигляді 

високодозованого (8 %) пластиру.
Кілька дослі джень низькодозованого крему були визначені, але він не має жодних переваг  перед 

плацебо  крему для пацієнтів із нейропатичним болем [72]. Для пацієнтів з остеоартритом резуль-
тати трьох РКД (від чотирьох до дванадцяти тижнів за тривалістю) продемонстрували, що низько-
дозований крем капсаїцину краще, ніж плацебо (рівні доказовості 1++, 1+) [73].

У дослі дженнях пацієнтів із постгерпетичною невралгією (ПГН) і пацієнтів із нейропатією від 
вірусу імунодефіциту людини (ВІЛ), застосування 8 % пластиру дає значні переваги порівняно 
з плацебо [74]. У хворих із ПГН КНЛ становило 7 (95 % ДІ від 4,6 до 15) для тих, хто був краще 
або набагато краще протягом 12 тижнів. У хворих із нейропатією ВІЛ КНЛ становила 5,8 (95 % 
ДІ від 3,8 до 12) для тих, хто був краще або набагато краще протягом 12 тижнів. Попри пере ваги, 
вартість і залучення фахівця означає, що його варто використовувати, коли інші  методи лікування 
не були успішними (рівень доказовості 1++).

Місцеві пластирі капсаїцину (8 %) слід враховувати при лікуванні пацієнтів із периферичним 
нейропатичним болем, коли фармакологічні терапії першої лінії були неефективними або не до-
пускаються (ступінь рекомендації А).

5.2.6 Місцевий лідокаїн
Місцевий лідокаїн краще, ніж плацебо при лікуванні паці єнтів із постгерпетичною невралгією 

(р = 0,003) на основі результатів трьох РКД (рівень доказовості 1++) [75, 76].
За даними систематичного огляду, на користь застосування пластиру  лідокаїну для пацієнтів 

із рефракторним нейропатичним болем (біль не реагує на низку стандартних процедур) бракує 
доказів,  результати дослі джень були супереч ливими і не вистачає переконливих даних, на яких 
може базу ватися рекомендація (рівень доказовості 1+) [77].

ШМК допускає використання пластиру лідокаїну для пацієнтів із нейропатичним болем, коли 
 фармакологічна терапія першої лінії була неефективною.

Місцевий лідокаїн слід враховувати при лікуванні паці єнтів із постгерпетичною невралгією, 
якщо фармакологічна терапія першої лінії була неефективною (ступінь рекомендації В).

5.2.7 Місцеві засоби, що викликають почервоніння  шкіри
Місцеві засоби, що викликають почервоніння шкіри, є більш ефективними, ніж місцеве пла-

цебо для змен шення болю (КНЛ 6,2; 95 % ДІ від 4,0 до 13) у пацієнтів із захворюваннями опорно- 
рухового апарату (рівень доказовості 1++) [78].

Місцеві засоби, що викликають почервоніння шкіри, слід розглядати для лікування болю у паці-
єнтів із захворюваннями опорно-рухового апарату, якщо інші фармако логічні методи лікування 
виявилися неефективними (ступінь рекомендації В).

5.3 Опіоїди
5.3.1 Призначення опіоїдів 
За останні кілька десятиліть відбулося значне збільшення призначення опіоїдів пацієнтам із хро-

нічним  болем, попри обмежені докази довгострокової ефективності. Міжнародна стурбованість 
викликана підвищенням рівня смертності, пов’язаної з призначенням опіоїдів, у Сполучених 
Штатах Америки, Австралії та Європі [197–199]. Це зростання знайшло відображення в Шотландії 
та Великій Британії [200, 201]. 

Це спонукало  Міжнародну асоціацію з вивчення болю (IASP), щоб зробити заяву про викорис-
тання опіоїдів у пацієнтів із хронічним  болем, у якій робиться  висновок, що «середньострокова тера-
пія низькими дозами опіоїдів може відігравати роль у  ретельно відібраних пацієнтів із хронічним 
болем, якою можна керувати в умовах контролю. Однак за тривалого безперервного вживання толе-
рантність, залежність та інші адаптації  ставлять під загрозу як ефективність, так і безпеку» [202]. 
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Дані зі Сполучених Штатів Америики вказують на те, що післяопераційне застосування опіої-
дів могло сприяти знач ному зростанню тривалого вживання опіоїдів [203].

Для більшості опіоїдів, які застосовують у клінічній практиці, знеболювальний ефект здійсню-
ється пере важно, хоча і не виключно, через μ-опіоїдний рецептор (MOR). Ефективність різних опіо-
їдів на цей рецептор є різною. Деякі опіоїди, як-от кодеїн, дигідрокодеїн,  трамадол і тапентадол, 
визна чають верхні межі доз у  Британському національному формулярі (BNF). BNF класифікує 
 кодеїн та дигідрокодеїн як «слабкі опіоїди», а інші часто використовувані опіоїди класифікуються 
як « сильні». І трамадол, і тапентадол мають додаткову дію на  больові системи через норадренергічне 
(тапентадол) і серотонін ергічне пригнічення зворотного захоп лення (трамадол [обидва]), що може 
обмежити  подальше підвищення  рівня. Ці додаткові дії на больові системи можуть мати переваги 
при деяких хронічних болях,  як-от нейропатичний або змішаний біль. 2014 року уряд Великої 
Британії перекласифікував трамадол як контрольований препарат Списку 3, а БНФ переніс до кате-
горії сильних опіоїдів (попри його відносно низьку дію на MOR). Сильні опіоїди, які не мають визна-
чених  верхніх меж доз у БНФ, включають морфін, діаморфін, гідро морфон, оксикодон, фентаніл, 
бупренорфін і метадон [204]. Деякі нові препарати (наприклад, трансдермальний пластир) дозво-
ляють дозувати дуже низькі дози з еквівалентним ефектом менш сильнодіючого опіоїду.

Порівнювати дози та переключатися між опіоїдами (слабкими чи сильними) слід з обереж ністю, 
оскільки є обмежені докази точності таблиць еквівалентності доз та значні відмінності між різ-
ними пацієнтами.

Важливим чинником, який необхідно враховувати при оцінюванні реакції на опіоїди, є те, що де-
які опіоїди,  зокрема кодеїн, трамадол та оксикодон, піддаються  впливу генетичних варіацій у мета-
болізмі, опосередкованих ферментом цитохрому P450 CYP2D6, що призводить до непередбачу-
ваних реакцій. Оскільки кодеїн є проліками (його основний ефект залежить від метаболізму 
до морфіну), 5–10 % пацієнтів, які погано мета болізують, відчувають дуже слабку аналгезію, тоді 
як гіпермета болізатори мають посилений лікарський ефект із підвищеним ризиком серйозних 
 побічних реакцій. Погані мета болізатори, як правило, представники євро пеоїдної раси. Двадцять 
вісім відсотків осіб із високим рівнем мета болізму є представниками Північної Африки або  арабів, 
і до 10 % — європеоїдної раси [205].

Зокрема, 2013 року Агентство з регулювання лікарських засобів та медичних товарів (MHRA) 
опублікувало вказівки про те, що матері, які годують грудьми, діти віком до  12  років або діти  віком 
до 18 років, які мають проблеми з  диханням, не мають вживати кодеїн (https://bnf.nice).org.uk/
drug/codeine-phosphate.html).

Коментар робочої групи: в Україні на момент роз роблення цієї клінічної настанови (січень 
2023 р.) не зареєст ровані лікарські засоби: дигідрокодеїн, тапентадол, діаморфін та гідроморфон.

5.3.2 Ефективність
За даними систематичного огляду 15 рандомізованих дослі джень із розширеною реєстрацією 

(виключення тих, хто не відповів або специфічне включення тих, хто відповів), короткочасне (< 3 
місяці) застосування опіо їдів було ефективним порівняно з плацебо для зменшення болю у паці-
єнтів із хронічним болем. Зміна показника інтенсивності болю проти вихідного рівня до 12  тижнів 
призвела до помірного розміру ефекту, SMD -0,416, 95 % ДІ від -0,521 до -0,312. Більшість дослі-
джень проводили у пацієнтів із хронічним болем у попереку (рівень доказовості 1+) [206].

Більш недавній систематичний огляд виявив високоякісні докази, що свідчать про те, що опіо-
їди були пов’язані з невеликими, але статистично значущими покращен нями у 42 дослі дженнях, 
які спостерігали за паці єнтами протягом трьох місяців або довше, інтенсивність болю порівняно 
з плацебо (-0,69 см за 10-сантиметровою  візуальною аналоговою шкалою, 95 % ДІ від -0,82 
до -0,56 см) [207]. Цей огляд також знайшов високо якісні докази з 51 дослі дження про те, що опіо-
їди були пов’язані з невеликим, але значним покращенням фізичного функціонування (2,04 бала 
за 100-бальною оцінкою фізич ного компонента SF-36; 95 % ДІ від 1,41 до 2,68 бала). Було  виявлено, 
що ці покращення подібні до покращень інтенсивності та функціонування, отриманих від інших 
аналгетиків (нестероїдних протизапальних препаратів, трициклічних антидепресантів 
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та проти епілептичних засобів), хоча ці порівняння можуть бути основані лише на доказах низь-
кої та серед ньої якості. Опіоїди частіше, ніж плацебо, були пов’язані з блювотою (5,9 % проти 2,3 % 
після виключення під час періоду випро бування). Загальна медіана спостереження у всіх дослі-
дженнях становила 60 днів (інтерквартильний діапазон 30–84 дні), лише два дослі дження трива-
лості засто сування до 12 міся ців (рівень доказовості 1++) [207].

Існує менше дослі джень ефективності тривалого вживання опіоїдів (> 3 місяці) у пацієнтів 
із хронічним  болем, і не було виявлено жодних дослі джень щодо ефектив ності понад 12 місяців 
[208–210]. Один метааналіз включав два дослі дження із тривалістю понад 12 місяців, у яких 
 повідомлялося про незначні покращення показників  фізичного, але не психічного здоров’я ( рівні 
дока зовості 1++, 2++) [210].

Огляд Cochrane не виявив жодних дослі джень високих доз опіоїдів (> 200 мг на добу, еквіва-
лентна доза морфіну [MED]) у пацієнтів із хронічним болем, хоча було незрозуміло, чому 200 мг 
було обрано авторами для визна чення високої дози (рівень доказовості 1++) [211].

Попри значну гетерогенність, чотири дослі дження оральних опіоїдів виявили SMD1,55 (95 % ДІ 
від 0,85 до 2,25) при вираженості хронічного неракового болю  через шість місяців, що свідчить про 
клінічно важливе зниження болю проти вихідного рівня [84]. Був високий відсоток відсіву, що вка-
зує на те, що ті, хто не отримав користі або мали неприпустимі побічні ефекти, рано  зникли. 
Застосування трансдермальних опіоїдів засвідчило значне змен шення болю (SMD 7,56; 95 % ДІ 
4,65–10,19), хоча це було основано лише на двох дослі дженнях. Оцінки якості  життя були обмеже-
ними, без чітких доказів клінічно значущої користі оральних або трансдермальних опіоїдів. Було 
певне покра щення фізичної функції завдяки трансдермальним опіоїдам через 12–13 місяців [84]. 

Дослі дження трансдермального бупренорфіну у  відносно низькій дозі (20 мкг/год) використову-
вали розширену схему реєстрації та виявили, що 20 мкг/год було ефективним протягом до 12 тиж-
нів порівняно з плацебо з використанням консервативних методів. Із 2012 року виявлено лише 
один подальший систематичний огляд дослі джень трансдермального бупренорфіну: мережевий 
метааналіз, профінансований виробником, зосере джений на відмінності побічних ефектів порів-
няно з іншими мето дами лікування (рівні доказовості 1++, 1+) [212].

Додавання опіоїдів короткої дії як рятувального препарату для пацієнтів, які приймають довго-
тривалі опіоїди, не виявило полегшення болю, але частота нудоти (25 %) також не зросла (рівень 
доказовості 2++) [92].

Коментар робочої групи: в Україні на момент розроб лення  цієї клінічної настанови (січень 2023 р.) 
лікарський засіб бупренорфін у лікарській формі пластир трансдермальний не зареєстрований.

Скелетно-м’язовий біль
Враховуючи конкретні діагнози хронічного болю, є докази помірної ефективності короткостро-

кового (від чоти рьох до п’ятнадцяти тижнів) застосування опіоїдів у дослі дженнях пацієнтів із хро-
нічним болем у  попереку (відношення шансів (OR) 1,91; 95 % ДІ від 1,41 до 2,58) порівняно з ін-
шими втручаннями за результатами дослі джень середньої якості (рівень доказовості 1++) [214].

Не було доказів довготривалого застосу вання [213].  Невелике зменшення болю було виявлено 
в дослідженнях тапентадолу середньої якості порівняно з оксикодоном протягом дванадцяти тиж-
нів у пацієнтів із скелетно- м’язовим болем (зниження на 0,24 бала, 95 % ДІ  від -0,43 до -0,05, інтен-
сивність болю проти вихідного рівня за 11-бальною числовою шкалою (NRS) [215]. Він також 
пере носився краще, ніж оксикодон (рівень доказовості 1++) [215].

Єдине довготривале РКД опіоїдів порівняно з неопіоїдною (наприклад, парацетамолом, НПЗП) 
аналгезією з первинним результатом через 12 місяців після початку лікування повідомляло про 
відсутність різниці у функції, пов’язаної з болем, при застосуванні опіоїдів до  одного року порів-
няно з неопіоїдними препаратами; група без опіоїдів повідомила про більше зниження інтенсив-
ності болю (4/10 порівняно з 3,5/10, p < 0,05) [216]. Поширеність побічних ефектів, про які пові-
домлялося при застосуванні опіоїдів, була вдвічі вища, ніж при прийманні  неопіоїдних  препаратів 
(середнє 1,8 проти 0,9; 95 % ДІ 0,3–1,5) (рівень доказовості 1+) [216].
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Нейропатичний біль
Комплексний систематичний огляд фармакологічної терапії для пацієнтів із будь-яким типом 

нейропатич ного болю повідомляє про NNT 4,7 (95 % ДІ від 3,6 до 6,7), щоб досягти принаймі 30 % 
зменшення болю за допомогою трамадолу, і NNT 4,3 (95 % ДІ від 3,4 до 5,8) для сильних опіоїдів 
(оксикодон або морфін) [217]. Кількість NNH, визначена виключеними з дослі дження, стано вила 
12,6 (95 % ДІ від 8,4 до 25,3) для трамадолу та 11,7 (95 % ДІ від 8,4 до 19,3) для сильнодіючих опіо-
їдів, хоча  жодне з дослі джень не мало побічних ефектів як первинний  результат. Порівняно з  іншими 
методами лікування,  огляд дав слабку рекомендацію щодо використання трама долу як засобу тера-
пії другого ряду (після трициклічних антидепресантів та/або габапентиноїдів) і слабку рекоменда-
цію щодо інших сильних опіоїдів як засобу терапії третьої лінії. Довгострокових дослі джень ( понад 
три  місяці спостереження) не проводилось [217]. Останні Кокранівські огляди специфічних опіо-
їдів, які використовують для лікування пацієнтів із нейропатичним болем, також виявили відсут-
ність високоякісних дослі джень. Було визначено п’ять РКД на морфін, які використовували  протягом 
семи тижнів, і зроблено висновок, що малий розмір дослі дження, ймовірно, переоцінив ефект 
 лікування [218]. Було виявлено шість РКД трамадолу, деякі з яких включали пацієнтів із болем при 
раку.  Невеликий розмір вибірки та високий ризик упередженості були визначені як проблеми з цими 
РКД [219].  Решта  оглядів виявили три або менше РКД, і вони не змогли зробити будь-які  висновки 
через обмеженість доказів ( рівень доказовості 1++) [220–223].

5.3.3 Побічні ефекти
Клінічна ефективність опіоїдної терапії повинна регулярно оцінюватися із чітко визначеними 

стратегіями припинення, якщо є неадекватне полегшення болю або  неприйнятні побічні ефекти (до-
даток 4). Існує пере микання між опіоїдами, якщо початковий вибір опіо їду неефективний, і тим 
більше, якщо побічні ефекти неприйнятні (розділ 5.3.1) (рівень доказовості  1++) [80]. 

Опіоїди є одним із небагатьох класів аналгетиків, де не завжди існує максимальна рекомен-
дована доза для певних ліків, а також немає узго дженого визначення того, що таке високі дози 
опіоїдної тера пії. Раніше для ви значення високодозової терапії використовували дози 
 120–200 мг, хоча і з обме женими доказами [96, 97].  Ризик  шкоди, схоже, пов’язаний із дозою 
[208, 209].  Оновлення цих визначень та інших рекомендацій, зокрема Шотландської стратегії 
лікування хронічного болю,  зменшили дозу, при якій потрібна більш інтенсивна оцінка та пере-
гляд (щонайменше раз на рік), оснований принаймні част ково на побічних ефектах, причому 
багато хто рекомен дує новий  високий  ліміт 90 мг або навіть 50 мг ( рівні  доказовості 2++, 4) 
[209, 210, 224–227].

У двох систематичних оглядах переважно розглядали небажані явища, але вони обмежувалися 
 повідомленнями про нудоту, запор та сонливість [ 92, 93]. Значно менше запорів фіксували при 
застосуванні трамадолу та фентанілу, ніж іншіх опіоїдах [92]. Пацієнти, які  застосовували окси-
кодон, відчували більшу сонливість, ніж ті, хто приймав інші опіоїди [92]. Інші поширені побічні 
ефекти при тривалому застосуванні опіоїдів включають шлунково- кишкові ефекти (запор,  нудота, 
диспепсія), головний біль, втома, млявість, сонливість і ускладнення з боку сечо випускання (за-
тримка, порушення) [84].  Повідомлялося про декілька серйозних побічних ефектів, як-от седація 
та пригнічення дихання. Побічні ефекти призвели до припинення застосування у 11 % пацієнтів, 
які приймали слабкі опіоїди, і у 35–39 % — сильні опіоїди (рівні  доказовості 2-, 2++) [84].

Не виявлено жодних РКД, які б оцінювали ризик  побічних ефектів, як-от зловживання або 
 звикання, тривалої опіоїдної терапії у пацієнтів із хронічним болем;  проте є дані спостережень 
(рівень доказовості  2++) [209].

Опіоїдна залежність
У систематичному огляді три дослі дження в США виявили, що поширеність опіоїдної за-

лежності варіюється від 3 до 26 % у пацієнтів, які вживали опіоїди для лікування хронічного 
болю [209]. У двох із дослі джень пацієнти мали історію залежності. Інший систематичний 
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 огляд виявив широкий діапазон оцінок рівня  зловживання опіоїдами, які  використовують для 
лікування пацієнтів із хронічним болем, залежно, серед іншого, від умов дослі дження та ви-
значення відміни. Показники зло вживання в середньому становили від 8 до 12 % [228]. 

Останній систематичний  огляд, який розглядає лише проспективні дослі дження, виявив  сукупну 
захворюваність у 4,7 % формально діагностованих залежність або зловживання  після початку ліку-
вання опіоїдними аналгетиками; це становило 0,7 % у дослі дженнях, які  вивчали лише сильні опіо-
їди [229]. 

Ці результати були  подібними до  попереднього систематичного огляду, у якому виявлено, що се-
редня поши реність синдрому опіоїдної залежності становить 4,5 % і середня частота 0,5 % серед 
тих, хто ліку вався від болю сильними опіоїдами (рівні  доказовості 2++, 2+, 3) [230].

Дослі джено використання перевірених інструментів або тестування сечі на наркотики для 
 виявлення пацієнтів із ризиком розвитку зловживання опіоїдами після призначення аналгети-
ків (ятрогенне зловживання опіо їдами) [229]. Систематичний огляд виявив слабкі  докази дослі-
джень середньої якості про те, що високі бали у версії 1 скринінгової та опіоїдної оцінки для паці-
єнтів із болем (SOAPP) підвищують ймовірність будь-якої аберантної поведінки, пов’язаної 
з наркотич ними речовинами (відношення позитивних ймовірностей (PLR) 2,90; 95 % ДІ від 1,91 
до 4,39) [96]. Низькі оцінки SOAPP версії 1  передбачили помірно знижену ймовірність аберант-
ної поведінки, пов’язаної з наркотиками (негативний коефіцієнт ймовірності (NLR) 0,13; 95 % 
ДІ від 0,05 до 0,34). Пере глянутий SOAPP дав аналогічні результати. За даними одного не якісного 
дослі дження з використанням інструменту Opioid Risk Tool (ORT), категоризація пацієнтів 
як висо кого або  низького ризику має сильний вплив на ймовірність майбутньої аберантної 
 поведінки, пов’язаної з наркотичними речовинами (PLR 14,3;  95 % ДІ 5,35 до 38,4 і 0,08; 95 % ДІ 
від 0,01 до 0,62 відповідно). Інструмент  скринінгу Current Opioid Opioid Miasure Measure (COMM) 
може передбачити слабке збільшення ймовірності поточної аберантної поведінки, пов’язаної 
з наркотиками (PLR2,77, 95 % ДІ від 2,06 до 3,72) із високими балами та зниженою ймовірністю 
за нижчих балів (NLR 0,5; 95 % ДІ від 0,24 до 0,52). Не було жодних вагомих доказів щодо вико-
ристання скринінгу сечі на наркотичні речовини, підрахунку табле ток або програм моніторингу 
ліків, що відпускаються за рецептом, для виявлення розвитку неправильного вико ристання ( рівень 
 доказовості 2++) [96].

Останній систематичний огляд інструментів для встановлення проблемного використання анал-
гетиків виявив 30 дослі джень із низьким та середнім рівнями  якості, із 14 інструментів для вияв-
лення поточного або прогнозованого ризику зловживання опіоїдами в майбутньому [231]. Чинники, 
що потенційно підвищують ризик зловжи вання, включали попередню історію зловживання психо-
активними речовинами, обманювання медичних працівників та використання чужих ліків. Для 
 визначення майбутнього ризику зловживання опіоїдами Анкета  знеболювальних препаратів 
та SOAPP мали найкращі  докази, хоча й все ще обмеженої якості. Для виявлення поточного не-
правильного використання COMM було підтвер джено в трьох дослі дженнях середньої  якості 
( рівень доказовості  2+) [231].

Передозування
Ризик передозування може бути більшим для пацієнтів, які приймають вищі дози опіоїдів. 

Когортне дослі дження невеликої кількості пацієнтів, які зазнали передозування, виявили 0,2 % 
річний ризик у тих, хто приймав морфін < 20 мг/добу, і 1,8 % ризик у тих, хто приймав > 100 мг/
добу морфіну [98]. Нещодавнє вживання опіоїдів, що відпускалися за рецептом, було пов’язано 
з більш високими показниками будь-яких випадків передозу вання, порівняно з використанням 
без призначення, (256/100 000 на рік проти 36/100 000) [209]. 

Цей показник збільшувався при більш високих дозах. Порівняно з вихідним рівнем < 19 мг/
добу MED, коефіцієнт  ризику (HR) для передозування з MED від 20 до 49 мг/добу становив 1,44 
(95 % ДІ від 0,57 до 3,62), а ЧСС для MED > 200 мг/добу становив 2,88 (95 % ДІ від 1,79 до 4,63) 
( рівень  доказовості 2++) [209].

Збірник клінічних рекомендацій НЕЙРОNEWS©



www.neuronews.com.ua20

Інфаркт міокарда
Дані одного когортного дослі дження, визначеного в систематичному огляді ризиків опіоїдної 

терапії, продемонстрували, що тривале застосування (принаймні 180 днів протягом 3,5 року) було 
пов’язане з підвищеним ризиком інфаркту міо карда порівняно з або без тривалого застосування 
опіо їдної терапії (коригований коефіцієнт захворюва ності 2,66; 95 % ДІ від 2,30 до 3,08). Сучасне 
вживання опіо їдів також було пов’язано з підвищеним ризиком порів няно з невикористанням 
опіо їдів (OR1,28, 95 % ДІ від 1,19 до 1,37) (рівень  доказовості 2++) [209].

Ендокринна шкода
Існує ризик ендокринної шкоди, пов’язаної з тривалим вживанням опіоїдів, наприклад ерек-

тильна дисфункція та гіпогонадизм [209, 232, 233]. У жінок обсерваційні дослі дження виявили 
від 23 до 71 % випадків аменореї та зниження лібідо у 61 % до 100 % учасників дослі дження трива-
лий час лікувалися опіоїдами (рівні доказовості  2++, 3) [234].

Побічні ефекти з боку шлунково-кишкового тракту
Запор є поширеним побічним ефектом опіоїдів. Порівняно з оксикодоном у комбінації з на-

локсоном та оксикодоном із морфіном, комбінація налоксону мала нижчу частоту запорів (рівень   
доказовості 1+) [235]. Опіоїди були пов’язані зі збільшенням частоти блювання порівняно з пла-
цебо в метааналізі 33 РКД із спосте реженням через 1–6 місяців (ОР 4,12; 95 % ДІ 3,34–5,07) ( рівень 
 доказовості 1++) [207].

Переломи
Результати обсерваційних дослі джень підтвердили, що сучасне вживання опіоїдів пов’язане 

з підвищеним ризи ком переломів стегна, плечової кістки або зап’ястя порівняно з тими, хто не вжи-
ває опіоїди (коригований OR 1,27; 95 % ДІ 1,21–1,33). Ризик був найвищим у пацієнтів, які не-
щодавно  почали вживати опіоїди (OR2,70, 95 % ДІ від 2,34 до 3,13) (рівень  доказовості 2++) [209].

Транспортні аварії
Існують докази великого дослі дження типу «випадок- контроль», що пацієнти, які приймають 

опіоїди > 20 мг на добу MED, мають більший ризик потрапити в аварію під час керування, ніж ті, 
хто вживають менші дози (OR від 1,21 до 1,42) (рівень  доказовості 2++) [209].

Опіоїди слід розглянути для коротко- та середньо строкового лікування ретельно відібраних 
паці єнтів із хронічним незлоякісним болем, для яких інші методи лікування були недостатніми, 
а користь може перевищувати ризики серйозної шкоди, як-от залежність,  пере дозування та смерть 
(ступінь рекомендації В).

На початок лікування переконайтеся, що між лікарем і пацієнтом досягнуто згоди щодо очікува-
них результатів (додаток 4). Якщо її не досягнуто, то має бути заздалегідь узго джений план щодо 
зменшення та припинення застосування опіоїдів (основа належної практики V).

Усі пацієнти, які приймають неопіоїди, повинні бути оцінені на ранніх термінах після  початку 
лікування із запланованими оглядами. Їх слід переглядати  щонайменше щороку або частіше, якщо 
потрібно. Мета —  досягти міні мальної ефективної дози та уникнути шкоди. Цілі ліку вання можуть 
включати полегшення болю, функції та якості життя. Слід розглянути питання про  поступове раннє 
зниження до найнижчої ефективної дози або  повне припинення (основа належної практики V).

Не слід покладатися на наявні нині інструменти скринінгу для отримання точного прогнозу 
щодо пацієнтів із ризиком розвитку проблемного вживання опіоїдів, але вони можуть мати певну 
користь як частину ретельної оцінки до або під час лікування (ступінь рекомендації В).

Ознаки зловживання, залежності та/або іншої шкоди слід шукати за повторного оцінювання 
пацієнтів, які вживають сильнодіючі опіоїди (ступінь рекомендації С).

Усі пацієнти, які отримують дози опіоїдів > 50 мг/добу еквіваленту морфіну, мають регулярно 
(принаймні раз на рік) проходити огляд для виявлення нових шкод та поточної ефективності. При 
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дозах > 90 мг/добу  еквіваленту морфіну слід звернутися за консультацією або оглядом до фахівця 
з болю (ступінь реко мендації D).

5.4 Ліки проти епілепсії
5.4.1 Габапентин
Використовуючи рекомендації ІМВОБКВ, принаймні помірна користь (зниження болю щонай-

менше на 30 %) застосування габапентину в дозі щонайменше 1200 мг на добу перевершує пла-
цебо щодо полегшення болю у пацієнтів із постгерпетичною невралгією, болем за діабетичної 
нейро патії або змішаним невропатичним болем (NNT 6,8; 95 % ДІ від 5,6 до 8,7) [99]. 

Побічні  ефекти виникали значно частіше за габапентину, найчастіше запаморочення (21 %), 
сонливість (16 %), периферичні набряки (8 %), а також порушення ходи (9 %).  Серйозні побічні 
ефекти (4 %) були не час тіше, ніж за плацебо ( рівень  доказовості 1++).

Одне РКД продемонструвало зниження болю на 30 %, порівняно з вихідними даними, у 38/75 
учасників із фібро міалгією (49 %) досягнення результату від габапентину порівняно з 23/75 (31 %) 
при плацебо.  Відносна користь становила 1,6 (95 % ДІ від 1,1 до 2,4) і NNT — 5,4 (95 % ДІ від 2,9 
до 31) (рівень доказовості  1++) [99].

Габапентин клінічно і статистично перевершує пла цебо щодо зменшення болю, що  повідомлялося 
пацієнтами з хронічним болем у жувальних м’язах, жувальною гіпер алгезією м’язів і впливом 
на щоденне функціонування в невеликому РКД (рівень  доказовості 1+) [100].

Габапентин (титрують до щонайменше 1200 мг щодня) слід розглядати при лікуванні  пацієнтів 
із нейро патичним болем (ступінь рекомендації А).

5.4.2 Прегабалін
Прегабалін у дозах 300, 450 і 600 мг/добу був ефективним у пацієнтів із різними типами нейро-

патичного болю. Прегабалін у дозі 150 мг щодня загалом був неефективним [101]. Найнижча КНЛ 
для кожного стану для полегшення болю принаймні на 50 % проти початкового  рівня для 600 мг 
прегабаліну на добу порівняно з плацебо був: 3,9 (95 % ДІ від 3,1 до 5,1) для пацієнтів із постгер-
петичною невралгією; 5,0 (95 % ДІ від 4,0 до 6,6) для пацієнтів із болю чою діабетичною нейро-
патією; 5,6 (від 3,5 до 14) у пацієнтів із головним нейропатичним  болем; 11 (95 % ДІ від 7,1 до 21) 
для пацієнтів із фіброміалгією [101]. 

Вищі показники суттєвої  користі (> 50 % полегшення болю) були виявлені у пацієнтів із пост-
герпетичною  невралгією і болючою діабетичною нейропатією, ніж у пацієнтів із голов ним нейро-
патичним болем або фібро міалгією (  рівень  доказовості 1++) [101].

Одне РКД виявило, що прегабалін може бути ефективною допоміжною терапією для пацієнтів 
із хронічним панкреатитом після трьох тижнів лікування,  зменшуючи біль на 36 % порівняно 
з 24 % проти плацебо (95 % ДІ 22 % до 2 %; р = 0,02) і покращуючи стан здоров’я, за шкалою щодо 
загального враження пацієнта від змін (ЗВПЗ) бал відносно групи прегабаліну порівняно з пла-
цебо (44 % проти 21 %; р = 0,048) (  рівень  доказовості 1+) [102].

Щоденне лікування прегабаліном із дозою 600 мг було припинено через побічні ефекти  у  18–28 % 
 пацієнтів [101]. Сонливість, як правило, фіксували у 15–25 % пацієнтів і запаморочення — 
у  27–46 % [101]. Побічні ефекти, пов’язані зі свідомістю і координацією, як правило, мали місце 
при використанні прегабаліну, хоча  вони не вважа ються серйозними, і вони залежать від дози 
[103].  Гнучка стратегія дозування (150–600 мг на добу на основі клінічної реакції й переносимості) 
може зменшити частоту припинення, полегшити підвищення кінцевої дози і  трохи більше полег-
шити біль (рівні дока зовості 1++, 1+) [104].

Прегабалін не допомагає в лікуванні пацієнтів із хронічним простатитом, тазовим болем або 
нейропатією від ВІЛ [105, 106].

ШМК обмежує застосування прегабаліну для дорослих із периферичним нейропатичним  болем, 
коли перша і друга лінії фармакологічного лікування виявились неефек тивними. Лікування паці-
єнтів із нейропатичним болем можна знайти в додатку 3.
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Прегабалін (титрують до щонайменше 300 мг/добу) рекомендований для лікування пацієнтів 
із нейропатичним болем, якщо перша і друга лінії фармако логічного  лікування виявились неефек-
тивними (ступінь рекомендації А).

Прегабалін (титрують до щонайменше 300 мг в день) рекомендується для лікування пацієнтів 
із фіброміал гією (ступінь рекомендації А).

Гнучке дозування може поліпшити переносимість препарату. Відсутність відповіді після відповід-
ної дози протя гом декількох тижнів має привести до  призначення  іншого складу терапії (ступінь 
рекомендації В).

Прегабалін не має дозволу на продаж для лікування пацієнтів із фіброміалгією.
5.4.3 Карбамазепін
У хворих із нейропатичним болем карбамазепін (у будь-якій дозі) є значно кращим, ніж пла-

цебо, про тягом чотирьох тижнів із використанням будь-якого підтвер дження покращення ліку-
вання (КНЛ 1.7).  Випробування, як правило, були нетривалими і з  деякими обмеженнями  ди зайну, 
зокрема невеликий розмір  вибірки. Результати в дослі дженнях були подібними, і  повідомляли 
про зменшення болю на 50 % порівняно з вихід ним рівнем. Так, 66 % учасників, які приймали 
карба мазепін, повідомили про побічні ефекти, найбільш поширеними з яких були висипання 
( рівень  доказовості 1++) [107].

Карбамазепін слід враховувати при лікуванні  пацієнтів із нейропатичним болем. Слід попе-
редньо обговорити потен ційні ризики побічних ефектів (ступінь рекомендації В).

5.4.4 Інші препарати проти епілепсії
Виявлено небагато доказів із систематичного  огляду, що вальпроат натрію є ефективним препа-

ратом першої лінії для лікування пацієнтів із хронічним болем [108].
За даними систематичного огляду, лакосамід,  ймовірно, не буде корисним при лікуванні паці-

єнтів із нейропатичним болем [109]. Ламотри джин, як було виявлено, не дає жодної користі при 
лікуванні пацієнтів із хронічним  болем (рівень  доказовості 1++) [110].

Не було знайдено доказів на підтримку використання фенітоїну в лікуванні хворих із нейро-
патичним болем або при фіброміалгії [111].

Також немає доказів на підтримку використання клона зепаму в лікуванні хворих із хронічним 
нейропатичним болем або фіброміалгією [112].

Дані одного РКД леветирацетаму не підтвердили його клінічну ефективність при лікуванні 
болю у  хворих із полінейропатією [113].

Не знайдено доказів ефективності топірамату для ліку вання пацієнтів із хронічним болем.

5.5 Антидепресанти
Лікарські засоби, які зміцнюють норадреналін і серотонін або переважно норадреналінові меха-

нізми (три циклічні антидепресанти (ТЦА) / інгібітори зворотного захоплення серотоніну та нор-
адреналіну (ІЗЗСН)), є більш ефективними, ніж селективні інгібітори зворотного захоплення 
серо тоніну (СІЗЗС), для лікування нейропатич ного болю (рівень  доказовості 1+) [114].

Недостатньо даних для виявлення використання антидепресантів у пацієнтів зі скронево-
нижньо щелепними розладами (рівень  доказовості 1++ ) [115].

У пацієнтів із хронічним болем, які вживають анти депресанти, слід регулярно проводити огляд 
й оці нювання постійних потреб, упевнитись, що користь переважала ризики (основа належної 
практики V).

5.5.1 Трициклічні антидепресанти
Немає суттєвої різниці між трициклічними антиде пресантами і плацебо для полегшенні  болю 

у пацієнтів із хронічним болем у попереку (рівень доказовості  1++) [60, 116]. Використання ТЦА 
для лікування пацієнтів із фібро міалгією може поліпшити показники болю (ССР -0,43; 95 % ДІ 
від -0,55 до -0,30; р < 0,001), депресії (ССР -0,26, 95 % ДІ від -0,39 до -0,12; р < 0,001),  порушення 
сну (ССР -0,32; 95 % ДІ від -0,46 до -0,18; р < 0,001) і пов’язану зі здоров’ям якість життя (ЯЖПЗ) (ССР 
-0,31; 95 % ДІ від -0,42 до -0,20; р < 0,001) (рівень  доказовості 1++) [117].
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У пацієнтів із фіброміалгією лікування амітриптиліном було ефективним для зниження болю 
(ССР -1,64; 95 % ДІ від -2,57 до -0,71; р < 0,001), втоми (ССР -1,12; 95 % ДІ від -1,87 до -0,38; 
р = 0,003) і порушення сну (зважене середнє розхо дження (ЗСР) -1,84; 95 % ДІ від -2,62 до -1,06; 
р < 0,001). Розмір впливу на депресію не був статистично значущим і був невеликим у ЯЖПЗ 
( рівень доказовості  1++) [117].

Нортриптилін у поєднанні з морфіном мав обмежену ефективність у лікуванні хворих 
із попереково- крижовим радикулітом [118]. Це невелике РКД мало дуже висо кий відсоток недо-
статнього ефекту. Амітриптилін є більш ефективним, ніж плацебо, для полегшення нейропа тичного 
болю у пацієнтів із хронічним пошко дженням  спинного мозку з низьким або високим ступенем 
депресії [119]. 

Амітриптилін іноді використовується для  лікування пацієнтів із плечовим болем, пов’язаним 
із повторним використанням, але поки не вистачає надійних доказів на його користь. РКД встано-
вило, що низька доза амі триптиліну не суттєво зменшує біль у руці серед цих учасників, але значно 
поліпшує функціонування рук і життєздатність (рівні доказовості 1+,  1++ ) [120].

Випробування амітриптиліну (25 мг до 125 мг), що виявили > 30 % зниження болю, не проде-
монстрували жодного ефекту в пацієнтів із нейропатичним болем, пов’язаним із ВІЛ-інфекцією. 
Аналіз комбінованих  результатів для пацієнтів із болючою діабетичною невропатією, постгерпе-
тичною невралгією, болем після  і нсульту або фіброміалгією підтвердив користь (2,3 ВР 95 % ДІ 
від 1,8 до 3,1) порівняно з плацебо [121].

У систематичному огляді було зроблено висновок, що амітриптилін є ефективним для  меншості 
пацієнтів (рівень  доказовості 1++).

Коментар робочої групи: в Україні на момент розроб лення цієї клінічної настанови (червень 
2022 р.) лікарський засіб нортриптилін не зареєстрований.

Трициклічні антидепресанти не повинні використовува тися для лікування болю у пацієнтів 
із хронічним болем у попереку (ступінь рекомендації А).

Амітриптилін (25–125 мг/добу) слід враховувати при лікуванні пацієнтів із фіброміалгією і нейро-
патичним  болем (за винятком нейропатичного болю, пов’язаного з ВІЛ) (ступінь рекомендації А).

Може бути доцільно спробувати альтернативні три циклічні антидепресанти, щоб зменшити 
профіль побічних ефектів (основа належної практики V).

5.5.2 Інгібітори зворотного захоплення серотоніну та  норадреналіну
Є низка доказів, що підтвер джують викорис тання  60–120 мг дулоксетину для пацієнтів із хроніч-

ним болем у попереку. Середні зміни в КФ-36 тілесних показниках болю під час лікування були 
1,36 із плацебо; 1,95 із дуло ксетином 60 мг (р < 0,05 порівняно з плацебо) і 2,11 із дуло ксетином 
120 мг (р < 0,05 порівняно з плацебо) ( рівень доказовості  1+) [122].

Кілька дослі джень і метааналізів підтвердили  перевагу дулоксетину в пацієнтів із болем від 
 різних хронічних захворювань. За даними метааналізу контролю болю при фіброміалгії, лікування 
за допомогою дулоксетину  сприяло кращому контролю болю (на 30 % поліпшення болю; 1,52 ОР; 
95 % ДІ від 1,24 до 1,86; р < 0,0001 порівняно з плацебо на 50 % поліпшення болю, 1,60 РР; 95 % 
ДІ від 1,22 до 2,10; р = 0,0007)  (рівень  доказовості 1++) [123]. Ефективним є 60 мг/добу дулоксе-
тину при лікуванні болючої діабетичної периферичної нейропатії в короткий термін до 12 тижнів 
(ВР на 50 % зменшення болю протягом 12 тижнів 1,65 (95 % ДІ від 1,34 до 2,03),  кількість, необхідна 
для лікування (КНЛ) 6 (95 % ДІ від 5 до 10) ( рівень   доказовості 1++) [124].

За зведеними даними аналізу двох дослі джень у хворих з остео артритом колінного суглоба, 
64,9 % пацієнтів у групі дулоксетину, порівняно з 44,9 % у групі плацебо, повідомили про змен-
шення болю від базової лінії до кінцевої точки (1,45 РР; 95 % ДІ від 1,22 до 1,71; р < 0,001) [125]. 
Ліку вання 60–120 мг/добу дулоксетину пов’язане зі  значним зниженням болю і поліпшенням 
функціонування пацієнтів із болем через остеоартрит колінного суглоба [126]. 

У  цьому дослі дженні за шкалою перевірки  короткочасного болю (ПКБ), середня частота відпо-
віді на біль (> 30 %  зменшення болю від базової лінії до кінцевої точки) була значно вище в групі 
дулоксетину порівняно з групою плацебо (65,3 % проти 44,1 %; p < 0,001). 
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Зокрема, 50 % відповідей щодо ПКБ серед нього болю істотно не відрізнялися між двома гру-
пами (дуло ксетин 43,8 % порівняно з плацебо 32,3 %; р = 0,068) ( рівні доказовості  1+, 1++) .

Дулоксетин статистично перевершує плацебо у пацієнтів із хронічним болем у спині на первин-
ній кінцевій точці зниження середнього болю щотижня протягом 3–12 тижнів, але втратив статис-
тичну значущість на остан ньому тижні [122]. Застосування дулоксетин підтвердило статистично 
значуще зниження у ПКБ середнього болю порівняно з плацебо ( рівень  доказовості 1++) [127].

Дулоксетин і мілнаципран були ефективні щодо  зменшення болю на > 50 % у пацієнтів із фібро-
міалгією (ССР, -0,23, 95 % ДІ від -0,29 до -0,18) порівняно з  плацебо. Але не було жодних істотних 
поліпшень якості життя, зменшення втоми або порушення сну ( рівень  доказовості 1++) [128]. 

Показники про побічні ефекти і відміну через побічні ефекти не відрізнялися між групами ліку-
вання і  плацебо ( рівень доказовості 1++) [117].

Зокрема, 40 % пацієнтів із фіброміалгією повідомили про > 30 % ослаблення болю від 100 мг 
або 200 мг мілнаципрану порівняно з плацебо (КНЛ від 6 до 10). Побічні ефекти, як-от нудота 
і запори, були наявні у 87 % учасни ків, які отримували мілнаціпран, порівняно з 78 % у  групі пла-
цебо ( рівень доказовості  1++) [129].

Коментар робочої групи: в Україні на момент розроб лення цієї клінічної настанови (січень 
2023 р.) лікарський засіб мілнаципран не зареєстрований.

ШМК обмежує використання дулоксетину як засобу другої або третьої лінії терапії для  дорослих 
із діабетичним периферичним нейропатичним болем.

Лікування пацієнтів із нейропатичним болем у додатку 3.
Дулоксетин (60 мг/добу) слід розглядати для  лікування пацієнтів із діабетичним  нейропатичним 

болем, коли інші перша і друга лінії фармакологічного  лікування виявились неефективними 
( ступінь реко мендації А).

Дулоксетин (60 мг/добу) слід розглядати для  лікування пацієнтів із фіброміалгією або остео-
артритом (ступінь реко мендації А).

Дулоксетин не має дозволу на продаж для лікування пацієнтів із фіброміалгією або остеоартритом.
5.5.3 Селективні інгібітори зворотного захоплення  серотоніну
Метааналіз продемонстрував докази ефективності  таких СІЗЗС, як флуоксетин (20–80 мг/добу) 

і пароксетин (12,5–62,5 мг/день) для зниження болю у пацієнтів із фіброміал гією (ССР - 0,39; 95 % ДІ 
від -0,77 до - 0,01; р = 0,04). Ефекти були невеликі для пригніченого  настрою і ЯЖПЗ, і не було впливу 
на втому або сон. Дані для пароксетину були отримані з одного РКД ( рівень  доказовості 1++) [117].

Флуоксетин (20–80 мг/добу) слід розглядати для лікування пацієнтів із фіброміалгією ( ступінь 
реко мендації В).

5.5.4 Хронічний біль із супутньою депресією
РКД пацієнтів із хронічним болем і помірною  депресією, які отримували оптимізовану терапію 

антидепресантами протягом 12 тижнів, після чого були на програмі самоуправління болем 12 тиж-
нів, призвели до того, що 37 % пацієнтів досягли зменшення депресії > 50 % порівняно із 16 %, які 
отримувати звичайне лікування (2,3 РР; 95 % ДІ від 1,5 до 3,2) через 12 місяців. Було також помірне 
зниження інтенсивності болю (зменшення > 30 % від болю в 51 % групи лікування,  порівняно з 17 % 
за звичайної терапії, ВР 2,4; 95 % ДІ від 1,6 до 3,3) та інвалідності ( рівень доказовості  1++) [130].

Оптимізовану терапію антидепресантами слід розглядати для лікування пацієнтів з хронічним 
болем із супутньою депресією (ступінь реко мендації В).

Депресія є поширеною супутньою патологією з хронічним болем. Пацієнти повинні  перевірятися 
і лікуватися від депресії, коли це необхідно (основа належної прак тики V).

5.6 Комбінована терапія
Є низка доказів для об’єднання терапії у пацієнтів із нейропатичним болем, при систематичному 

огляді, що охоплює 21 подвійне сліпе РКД, які порівнюють комбінації принаймні двох ліків [57]. 
У чотирьох дослі дженнях (n = 578) було вивчено комбінацію опіоїдів і габа пентину або прегаба-
ліну. Інші комбінації включали опіоїди плюс трициклічні анти депресанти (n = 776), габа пентин 
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і нортриптилін (n = 56), а також різні місцеві ліки (n = 604). Був поширений високий рівень 
відміни лікування, із проблемними побічними ефектами, як-от седа тивний ефект і когнітивна 
дисфункція, які можуть обмежувати користь комбінованої терапії. Результати метааналізу дослі-
джень опіо їдів плюс габапентина (n = 386) продемонстрували перевагу для комбінації тільки 
з габапентином ( рівень  доказовості 1++) [57].

Одне невелике дослі дження припускає, що поєднання нортриптиліну і габапентину є більш 
ефективним, ніж лікування кожним окремо ( рівень доказовості 1++) [57].

Додавання спрею нітрогліцерину (ТНГ) до  вальпроату натрію може поліпшити управління 
 болем при діабеті, хоча докази щодо вальпроату є недостатніми ( рівень  доказовості 1++) [57].

Комбінована терапія повинна розглядатися для пацієнтів із нейропатичним болем (шлях для 
пацієнтів із нейро патичним болем можна знайти в додатку 3) (ступінь реко мендації А).

Для хворих із нейропатичним болем, які не реагують на габа пентиноїд (габапентин / прегабалін) 
окремо, і які не в змозі терпіти інші комбінації, слід розглянути  додавання опіо їдів, як-от морфін 
або оксикодон. Мають бути розглянуті також ризики і користь опіоїдів (ступінь рекомендації А). 
Не виявлено доказів щодо інших комбінацій терапії для лікування пацієнтів із хронічним болем.

6. Психологічні інтервенції
Давно визнано, що сприйняття болю, нерозривно пов’язане з емоційним, когнітивним і соціаль-

ним функціонуванням індивіда [131]. Життя з хронічним болем може також мати істотний вплив 
на психічне здоров’я  індивіда і, отже, їх реакцію на лікування [132].

Фахівці в галузі охорони здоров’я, до яких скеровують пацієнтів для психологічної оцінки, мають 
пробувати оцінити і вирішити будь-які проблеми, які можуть  виникнути у пацієнта через це. Буде 
корисно вказувати, що цілі психо логічних втручань —  покращити навички адаптації і поліпшити 
якість життя, коли пацієнти стикаються з проб лемами життя з болем (основа належної практики V).

6.1 Багатопрофільні програми управління болем
Багатопрофільне біопсихосоціальне лікування, також  відоме як програма управління болем 

(ПУБ), розглядає складні проблеми, із якими стикаються пацієнти з хронічним болем [133]. 
Визначення багатопрофільного біо психосоціального лікування хворих із хронічним болем є від-
мінним серед дослі джень. Три систематичні огляди використовували додавання одного фізич-
ного виміру і  одного або декількох психологічних, соціальних або професійних вимірів щонай-
менше для їх визначення [134–136]. Інше визначило міждисциплінарне лікування як таке, 
що  передбачає щонайменше три з таких категорій, як: психотерапія, фізіотерапія, методи релак-
сації, ліку вання, освіта пацієнта або професійна терапія [137]. 

Розбіжності в представлених  результатах можуть бути пов’язані з відмінностями у визначенні 
багатопрофільного лікування, комбінацій лікування, інтенсивністю  обробки, установкю і неодно-
рідності популяцій досліджуваних і контрольних груп.

Позитивні результати отримано в  систематичному  огляді, який стосувався неспецифічного 
опорно-рухового апарату, які згрупували підсумкові сфери на первинні (біль, настрій, якість життя 
(ЯЖ), функції та подолання труднощів) і вторинні (фізичні можливості,  повернутися до робо-
чого стану, лікарняний, використання системи охорони здоров’я, ліки, пово дження болю, якість 
сну та ін. (наприклад, особисте поліпшення) [137]. 

Втручання було визнано успішним, якщо воно перевищило контрольні умови щонайменше, 
двох первинних результатів або на одному  первинному і двох вторинних результатах. Тринадцять 
із п’ятнадцяти дослі джень мали позитивні результати, що багатопрофільні програми перевершу-
ють відсутність лікування або стандартне медичне  лікування. Відмінності після лікування були 
підтримані в цих дослі дженнях, які включали довго строкові спостереження. Багато профільне 
ліку вання також перевершує інше одно дисциплінарне лікування (наприклад, фізіотерапія або 
освіта) у 10 із 15 дослі джень. Пацієнти з болем у  попереку або фіброміалгією мали більше  користі, 
ніж ті, що мали інші похо дження хронічних больових діаг нозів ( рівень  доказовості 1++).
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Із систематичних оглядів, які розглядали результати окремо, два прийшли до висновку, 
що не  існує  очевидного ефекту, що багатопрофільне лікування зменшує біль у пацієнтів із неспе-
цифічним хронічним болем у попереку (ХБП) порівняно з відсутністю лікування або звичайним 
доглядом [134, 136]. 

На противагу цьому, третій систематичний огляд встановив помірний доказ того, що багато-
профільне лікування перевершує відсутність лікування (WMD -9,47; 95 % ДІ від -13,87 до -5,87) 
або інші  активні методи лікування (наприклад, фізіотерапію, WMD -11,55, 95 % ДІ від -19,68 
до -3,43) для скорочення  інтенсивності короткострокового болю, але середньої якості докази будь-
яких відмінностей щодо довготривалого болю (WMD порівняно з відсутністю лікування -9,27; 
95 % ДІ від -27,86 до 9,12; WMD порівняно з активним контролем -3,34; 95 % ДІ від -11,64 до 4,97) 
( рівень  доказовості 1++)[135].

Не виявлено явного ефекту, що багатопрофільне лікування покращує функціональний стан або 
 інвалідність у пацієнтів із ХБП (WMD -8,84; 95 % ДІ від -18,49 до 0,82) ( рівень доказовості  1++) 
[134–136]. 

Один систематичний огляд навів два дослі дження висо кої якості, які стосуються  довгострокової 
якості  життя у пацієнтів, які отримували інтенсивне (> 30 годин / тиждень) багатопрофільне ліку-
вання. Тільки одне із цих дослі джень повідомило про значні поліпшення в групі  багатопрофільного 
лікування порівняно з контрольною групою ( рівень  доказовості 1++) [136].

У пацієнтів із фіброміалгією з ризиком підвищеного психологічного розладу, втручання, (описане 
як цільова когнітивно-поведінкова терапія, але і зокрема фізіотерапія, тому багатопрофільне лікування) 
було виявлено як значно ефективне і в коротко-, і довгостроковій перспективі (шість місяців спосте-
реження) щодо зниження інтенсивності болю, втоми, інвалідності, негативного настрою і якості життя, 
порівняно з контрольною групою списку очікування ( рівень  доказовості 1++) [138].

В одному невеликому дослі дженні вивчали ефекти  програми управління болем за результатами 
для паці єнтів із нейропатичним болем після травми спинного  мозку [139]. Порівняно з контроль-
ною групою списку очікування, у групі втручання сталися значні зміни у двох із чотирьох вторин-
них кінцевих результатів сфер, які не були помічені в контрольній групі; зниження тривожності 
і підвищення участі в заходах. Не виявлено жодних істотних відмінностей щодо інтенсивності 
болю, пов’язаного з інвалідністю, депресією і задоволеністю життям (рівень  доказовості 1+).

Перенаправлення на програму управління болем слід розглядати для пацієнтів із хронічним 
 болем (ступінь реко мендації С).

6.2 Однодисциплінарна освіта
Стійкий біль відрізняється від гострого тим, що кожен відчуває його час від часу. Тому  вважається 

корисним  навчити пацієнтів цих відмінностей, щоб допомогти їм зрозуміти і управляти їх болем 
і зменшити будь-які невиправдані побоювання, що вони можуть мати.  Навчальні заходи  варіювали 
з погляду тривалості, охоп лених тем, професій тих, хто їх проводив і чи були вони поєднані 
з  іншими методами лікування.

6.2.1 Короткотермінове навчання
Короткотермінове навчання для пацієнтів із ХБП є ефективним у скороченні лікарняного та інва-

лідності порівняно зі звичайним лікуванням [140]. Коротко термінове навчання в клінічних умовах 
(що визнача ються як «експертиза, інформація, завірення і порада залишатися активними») не здава-
лось більш ефективним щодо зниження болю, ніж звичайний догляд ( рівень  доказовості 1++) [140].

Існує обмежений доказ того, що короткотермінове  на вчання порівняно з іншими активними 
втручаннями, наприклад спінальною стабілізацією, йогою, фізіотерапевтичним лікуванням, 
 вправами, голковколюванням і масажем, є ефективним при болю або інвалідності і в  коротко-, 
і в довго строковій перспективі ( рівень доказовості 1++) [140, 141].

Жодних доказів не виявлено щодо впливу короткого навчання на емоційні результати, як-от 
депресія. Короткотермінове навчання слід проводити для пацієнтів із хронічним болем, щоб допо-
могти їм продовжувати працювати (ступінь реко мендації С).
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6.2.2 Навчання нейрофізіології болю
Навчання нейрофізіології болю (ННБ) порівняно з біо механічною цілеспрямованою освітньою 

програмою, дає статистично значущі, але клінічно невеликі поліпшення щодо інтенсивності болю. 
Коли ННБ додали до  програми управління болем і порівняно з ПУБ з освітою на  основі The Back 
Book, отримано доказ того, що ННБ група мала  значно більше зниження болю в короткій,  середній 
і довго строковій перспективі [142, 143]. 

Хоча кількість доказів обмежена, ННБ пов’язане з короткостроковим зменшенням інтенсив-
ності болю. Зокрема, читання книг з історій і роз криття сутності одного явища через особ ливості 
іншого, пов’язаних нейрофізіологією болю, однак, не мало користі щодо зменшення останнього, 
але знизило  рівень відчуття катастрофи і підвищило в учасників  розуміння нейрофізіо логії 
болю, порівняно з читанням порад щодо традиційного ліку вання болю ( рівні  доказовості 1+, 
1++) [144].

Результати більш неоднозначні щодо ефекту ННБ на інва лідність тільки з одного дослі дження, 
яке знайшло невеликі, короткострокові ефекти на інвалідність, тоді як в інших дослі дженнях, які 
вивчали ННБ у поєднанні з ПУБ не вдалося знайти будь-яких відмінностей як у коротко-, так 
і середньо- та довгостроковій перспективі [142]. Так само, читання історій, пов’язаних із нейро-
фізіологією болю не зменшує інвалідність порівняно з порадами щодо традиційного лікування 
болю ( рівні  доказовості 1+, 1++) [144].

Існує низка доказів, що ННБ створює надійні коротко строкові поліпшення показників став-
лення до болю. У  поєднанні з ПУБ, ННБ надає більше користі, ніж в ПУБ з освітою на основі 
The Back Book, з погляду  стану роботи в середньо- і довгостроковій перспективі, але не в коротко-
строковій перспективі. Необхідні додаткові дослі дження для підвищення довіри до цих резуль-
та тів (рівень  доказовості 1+) [142]. 

6.3 Поведінкова терапія
6.3.1 Поведінкова реагуюча терапія
Реагуюче лікування спрямоване на зміну фізіо логічної системи реагування на біль завдяки 

 зниженню м’язової напруги. Теоретичною основою цього  підходу є при пущення про  існування 
 циклу больової  напруги, де біль розглядається і як причина, і як результат м’язо вої на пруги. 
Реагуюче лікування  намагається пере рвати цей цикл за допомогою несумісної з напругою 
 реакції,  як-от релаксації. Електроміографічний (ЕМГ) біо логічний  зворотний зв’язок, прогре-
сивна  релаксація, і  прикладна релаксація використовуються для  зменшення перед бачуваної м’язо-
вої напруги,  зняття  напруги, а  згодом і болю [145].

Існує не дуже якісний доказ того, що прогресивна  релаксація є ефективною для короткостро-
кового полег шення болю порівняно з відсутністю лікування, порів нюючи  інтенсивність болю 
до і після лікування у паці єнтів із хронічним болем у попереку (WMD -19,77; 95 % ДІ від -34,34 
до -5,20 і WMD -19,74; 95 % ДІ від -34,32  до - 5,16) [135, 145]. Це також поліпшило короткостро-
ковий функціональний стан і інвалідність [135, 145]. Два невеликі РКД (n = 58) припускають, 
що прогресивна релаксація не є ефективною для депресії в короткостроковій перс пек тиві ( рівень   
доказовості 1++) [145].

ЕМГ біологічний зворотний зв’язок також ефективний для короткочасного полегшення болю, 
хоча цей  висновок ґрунтується на дослі дженнях низької якості [135, 145]. Один систематичний 
огляд визначив, що ЕМГ біологічний зворотний зв’язок був ефективним, коли інвалідність була 
виміряна до і після лікування (WMD -7,33; 95 % ДІ від -21,38 до 6,73), але інші два невеликі РКД 
свідчать про те, що він не покращує короткостроковий функціональний стан (WMD -0,17; 95 % 
ДІ від -1,56 до 1,22) ( рівень доказовості  1++) [135, 145].

Не було жодної різниці між впливом прогресивної релакса ції та когнітивної терапії на інтен-
сивність болю після лікування, інвалідність, довгостроковий біль або довгострокову інвалідність 
протягом спостереження будь-якої тривалості, хоча ці висновки ґрунтуються на РКД із  невеликою 
кількістю учасників ( рівень доказовості  1++) [135, 145].
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За даними одного систематичного огляду, є одне невелике РКД, яке визначило, що ЕМГ біо-
логічний зворотний зв’язок є так само ефективним, як і когнітивно-поведінкова  тера пія (КПТ) після 
лікування і через шість місяців спостере ження за болем і поведінковими результатами [135]. Ще одне 
невелике РКД виявило, що він є більш ефективним, ніж прогресивна релаксація для зниження 
коротко часного болю [145]. Додавання ЕМГ біологіч ного зворотного зв’язку до СВТ для паці єнтів 
із хронічним  болем у спині не дає  жодної додаткової користі ( рівень  доказовості 1++) [146].

У систематичному огляді, порівнюючи саморегульо ване лікування (СРЛ), яке визначається 
як біологічний зворотний зв’язок, релаксацію і гіпноз, із контрольною групою списку очікування, 
дійшли висновку, що СРЛ є ефективними для зниження інтенсивності болю після лікування 
(вели чина ефекту 0,75; р < 0,001) і  зменшення депресії, відразу після лікування (величина ефекту 
0,81, р < 0,05) ( рівень доказовості  1++) [147].

Реагуюче лікування є так само ефективним, як і СВТ у поліпшенні знеболювання відразу після 
лікування, а також функціонального стану після лікування і до шести місяців спостереження. 
Результати при депресії були вище у реагуючого лікування відразу після втручання, але не було 
істотної різниці після шести місяців спостере ження ( рівень доказовості  1++) [145].

Прогресивну релаксацію або ЕМГ біологічний зворотний зв’язок слід розглядати для лікування 
хворих із хронічним болем (ступінь реко мендації С).

6.3.2 Оперантні методи поведінкової терапії
Оперантна терапія основана на уявленні про те, що небажані реакції можуть бути посилені або 

за допомогою власної поведінки індивіда, або через поведінку інших. Наприклад, уникнення болю 
через уникнення  діяльності є одним із видів натурального підсилення. З іншого боку, надмірно 
стурбовані сім’ї, друзі або медичні фахівці  можуть ненавмисно посилити непомірний вплив нега-
тивних наслідків. Оперантні підходи, що здійсню ються самостійно, є рідкістю в Шотландії, але 
нерідко є частиною багатопрофільних реабілітаційних програм, основаних на когнітивних 
 принципах поведінки.

Два систематичні огляди пацієнтів із хронічним болем у попереку виявили РКД різного роз-
міру і якості [135, 145]. Порівняно з контрольною групою списку  очікування, інтенсивність болю 
була зменшена, коли після лікування слідувала оперантна поведінкова терапія (ССР -0,43, 95 % 
ДІ від -0,75 до -0,11; -7,00 і ЗСР, 95 % ДІ від -12,33 до- 1,67). Не було ознак короткострокового 
поліп шення щодо функціональних результатів ( рівень доказовості  1++).

Дані про вплив оперантної поведінкової терапії на настрій є неоднозначними. Один огляд поєд-
нав резуль тати з двох РКД (описані як такі, що низької якості), і не виявив жодних істотних від-
мінностей між оперантною тера пією і контрольною групою списку очікування щодо депресивних 
симптомів у короткостроковій перспективі [145]. Другий систематичний огляд визначив одне 
дослі дження, із низьким ризиком похибки, яке знайшло  значне зниження негативного впливу 
 відразу після лікування, що надало перевагу групі оперантної терапії [135].

За даними обох оглядів, поєднання оперантної  терапії з фізичними вправами не дає достовір-
ної користі порівняно з фізичною терапією окремо для зниження інтен сивності болю, депресії 
і поліпшення функціонального стану ( рівень  доказовості 1++) [135, 145].

Докази середньої якості не підтвердили суттєвої різниці щодо інтенсивності болю серед паці-
єнтів, які отримують оперантну терапію і тими, хто приймав  когнітивну терапію в коротко- 
і  середньостроковій перспективі. Не було істотної різниці між оперантною терапією і комбі нованою 
поведінковою терапією для поліпшення знеболювання в коротко-, середньо- та довгостроковій 
перспективі ( рівень  доказовості 1++) [145].

Клініцисти мають бути інформовані про можливість того, що їх власна поведінка і клінічне 
середо вище може чинити вплив на зміцнення небажаних реакцій ( основа належної практики V).

6.4 Когнітивна поведінкова терапія
Хоча багато ПУБ основані на когнітивних поведінкових принципах, СВТ також може бути про-

ведене як одно дисциплінарне втручання, здійснене відповідним кваліфі кованим персоналом.
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Систематичний огляд не виявив короткострокову  користь СВТ порівняно зі звичайним ліку-
ванням у хворих з орофаціальним болем, але через три місяці спостереження було відзначено 
 значне поліпшення в зни женні болю, депресії, перешкод для активності та інвалідності (рівень 
дока зовості 1++) [148].

Додавання пізнавальних поведінкових принципів до вправ при хронічному болі в ділянці шиї 
в межах однодисциплінарного фізіотерапевтичного лікування не дали жодної додаткової користі 
з погляду інвалідності. Так само не було жодних відмінностей між групами щодо численних  оцінок 
болю, якості життя, рейтингів пацієнтів щодо ефективності лікування або задоволеності паці єнтів 
лікуванням (рівень доказовості 1+) [149].

У хворих із ХБП СВТ є ефективним у зниженні інтенсивності болю відразу після лікування 
порівняно з конт рольною групою списку очікування. Не було жодної різниці в депресії або пов’яза-
ній зі здоров’ям якості життя (рівень доказовості 1++) [147].

Порівняно з контрольною групою списку очікування, СВТ і СВТ у поєднанні з біологічним зворот-
ним  зв’язком у пацієнтів із хронічним болем у спині, обидва продемонстрували користь щодо: 

• Зменшення інтенсивності болю, СВТ; величина ефекту 0,47 (95 % ДІ від 0,19 до 0,7), СВТ 
плюс БОС; 0,67 (95 % ДІ від 0,39 до 0,95).

• Скорочення споживання знеболювальних лікарських засобів, СВТ; величина ефекту 0,46 (95 % 
ДІ від 0,18 до 0,74), СВТ плюс біологічний зворотний зв’язок; 0,31 (95 % ДІ від 0,06 до 0,56).

• Зменшення болю, пов’язаного з інвалідністю, СВТ; величина ефекту 0,38 (95 % ДІ від 0,10 
до 0,66), СВТ плюс біологічний зворотний зв’язок; 0,44 (95 % ДІ від 0,18 до 0,70).

• Поліпшення якості життя, пов’язаній зі здоров’ям, СВТ; величина ефекту 0,47 (95 % ДІ 0,19 
до 0,75), СВТ плюс біологічний зворотний зв’язок; 0,39 (95 % ДІ від 0,13 до 0,65).

• Поліпшення в адаптивних стратегіях подолання труднощів, СВТ; величина ефекту 0,82 (95 % 
ДІ 0,51 до 1,13), СВТ плюс біологічний зворотний зв’язок; 0,61 (95 % ДІ від 0,34 до 0,88).

• Зниження депресії, СВТ; величина ефекту 0,29 (95 % ДІ від 0,02 до 0,56), СВТ плюс біо-
логічний  зворотний зв’язок; 0,35 (95 % ДІ від 0,09 до 0,61).

• Скорочення кількості візитів до лікаря, СВТ; величина ефекту 0,33 (95 % ДІ від 0,06 до 0,60), СВТ 
плюс біологічний зворотний зв’язок; 0,38 (95 % ДІ від 0,12 до 0,64) (рівень доказовості 1++) [146].

Ці результати були отримані за шість місяців спостереження, за винятком депресії і кількості 
візитів до  лікаря в групі СВТ і вживання знеболювальних лікарських засо бів у групі  комбінованої 
терапії.

Одне невелике дослі дження пацієнтів із ревматоїдним артритом порівнювало поведінкову тера-
пію (ПТ) і когнітивну терапію (КТ) і СВТ [150]. Хоча це дослі дження мало невелику кількість 
учасників, у яких були відмінності, вони, як правило, віддали перевагу лікуванню з когнітивним 
компонентом. Покращення були відзначені у С-реактивному білку відразу після лікування і під-
рахунку уражених суглобів. Аналогічні поліпшення були виявлені в групах CT і СВТ після 6 міся-
ців  спостереження. Тривожність покращилась у групах СТ і ВТ після лікування, але не в групах 
СВТ і списку очікування (рівень доказовості 1+).

Значні поліпшення в самооцінці загального стану здоров’я були виявлені після проведених 
 телефоном СВТ порівняно зі звичайним лікуванням у хворих із широко поширеним хронічним 
 болем, протягом шести і дев’яти місяців спостереження [151]. 

На шостому місяці сон покращився також у пацієнтів, які отримували  телефонне СВТ. Поєднання 
телефонних СВТ із фізичними  вправами мало ширший спектр переваг протягом  шести місяців 
спостереження порівняно зі звичайним лікуванням,  зокрема самооцінка загального стану здоров’я, 
втома відчуття власного стану фізичного здоров’я, як активно і пасивно справлятись із болем, але 
це комбіноване  лікування було не краще, ніж звичайна медична допо мога, що стосується сну, само-
оцінки психічного здоров’я, комбінованого болю і функціонування і емоційного благо получчя. 

Ці відмінності були збережені лише для двох величин (зокрема, само оцінки загального стану 
 здоров’я і пасивного прийняття болю) протягом дев’яти місяців спостере ження (рівень доказо-
вості 1++).
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Дані невеликого РКД СВТ в інтернеті підтвердили поліпшення  якості життя і катастрофізації 
болю за шкалою вимірю вання прийняття болю за 12 тижнів. Інші результати суттєво не відрізня-
лися від  контрольної групи (рівень доказовості 1+) [152]. 

Порівняно з освітою окремо, СВТ виявляється більш ефективним щодо поліпшення депресії 
і ката строфізації болю у пацієнтів із хронічним болем, хоча цей  результат не був статистично значу-
щим після аналізу намі рів  пройти ліку вання (рівень доказовості 1+) [153]. Когнітивну поведінкову 
терапію слід  розглядати для ліку вання пацієнтів із хронічним болем (ступінь реко мендації С).

6.5 Терапія усвідомленою медитацією, прийняттям і прихильністю
Усвідомлена медитація стає все більш популярним втручанням при хронічному болю та інших 

довгострокових обста винах. Через заохочення учасників звернути увагу в особ ливий спосіб, вважа-
ються, що це сприятиме підвищенню готовності прийняти те, що іноді є неприйнятним досвідом. 
Усвідомлена медитація часто являє собою  частину мануального освітнього пакета. 

Найчастіше використовуваний пакет —  це зменшення стресу, основане на усві домленні (ЗСОУ). 
Це структурована програма, яка поєднує в собі  різні медитативні практики з модифікова ними 
вправами йоги і на вчанням розуму і тіла.

Як терапія усвідомленою медитацією, прийняттям і прихильністю закликає учасників перегля-
нути свої відносини з їх досвідом, зокрема навчання розвивати більше розріз нення між собою 
і власними думками. Ці зміни використовують, щоб допомогти пацієнту стати більш психологічно 
гнучким. По суті, ТПП змінює програму від управління  неприйнятним досвідом і замість цього 
полегшує фокусування на постановці цілей, основаних на цінностях.

За даними систематичного огляду змішаних типів дослі дження, менш контрольовані дослі-
дження демонстрували більший ефект і значне поліпшення внаслідок вико ристання ЗСОУ  завдяки 
вимірюванню результату: біль (ССР 0,48; 95 % ДІ від 0,25 до 0,71), депресії (ССР 0,50; 95 % ДІ від 
0,12 до 0,89), тривоги, фізичне самопочуття і якість  життя [154]. 

Результати рандомізованих контрольованих дослі джень продемонстрували невелике, але  значне 
поліпшення болю (ССР 0,25; 95 % ДІ від 0,01 до 0,49) і депресії (ССР 0,26; 95 % ДІ від 0,05 до 0,47) 
і невелике або помірне поліп шення показників фізичного благополуччя. Жодних істотних поліп-
шень не виявлено щодо тривожності або якості життя. Автори знайшли докази помилки  публікації, 
коли депресія була використана як підсумкова вели чина, яка припустила, що невеликі дослі-
дження, які мали нега тивні результати, не були опубліковані [154]. 

Деякі з дослі джень, які були включені, можливо, були послаб лені, оскільки розміри вибірки 
були замалі. У двох  інших РКД дійшли висновку, що ЗСОУ не мали жодної користі порівняно 
з контрольною групою або освітньою програмою (рівні доказовості 2++, 1++) [155, 156].

Огляд дослі джень інтервенцій на основі усвідомле ності (ВОУ), які охоплювали ЗСОУ в шести 
із 10 випробувань, продемонстрували, що ВОУ мав чудові результати щодо конт ролю болю, порів-
няно з освітньою контрольною  групою і контрольною групою, якій виконували масаж. СВТ,  однак, 
був краще щодо зменшення болю, ніж ВОУ ( рівень доказовості 2+) [157].

Порівняння пацієнтів програми на основі ТПП і програми СВТ не продемонстрували жодних 
 істотних відмінностей щодо інтенсивності болю, перешкод від болю, депресії, тривоги, пов’язаної 
з болем, загаль ної діяльності за багато вимірною перевіркою болю (БПБ), а також  оцінка пов’язаної 
психічної і фізич ної якості життя за шкалою SF-12. Аналіз всередині груп продемонстрував значне 
поліпшення в обох ТПП і СВТ групах після лікування щодо  перешкод від болю, депресії і тривоги, 
пов’язаної з болем, але не серйозності болю, БПБ або SF-12 суб шкалам порівняно зі звичайним ліку-
ванням (рівень дока зовості 1++) [158].

Список літератури знаходиться в редакції
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 Лікування та ведення 

дорослих пацієнтів із депресією

Депресії притаманний широкий спектр проблем із психічним здоров’ям, 
зокрема брак позитивного афекту (втрата інтересу та задоволення від 
звичайних речей і переживань), знижений настрій і низка пов’язаних із цим 
емоційних, когнітивних, фізичних і поведінкових симптомів. Традиційно 
депресію класифікують за тяжкістю як підпорогову, легку, помірну та тяжку. 
До вашої уваги представлено огляд оновлених настанов щодо лікування 
та ведення дорослих пацієнтів із депресією Національного інституту охорони 
здоров’я та вдосконалення медичної допомоги Великої Британії (NICE,  2022), 
у розробленні яких використано підхід, що визначає нові епізоди депресії 
як менш (підпорогова та легка) або більш тяжкі (помірна та тяжка депресія).

Загалом тяжкість депресії  визначається частотою та інтенсивністю симптомів, тривалістю 
розладу та його впливом на особисте й соціальне функціо нування. Традиційно тяжкість 
депресії групували за  чотирма категоріями, але розробники цих настанов  використали 

 спосіб визначення тяжкості депресії, який краще допоможе застосовувати рекомендації в рутин-
ній клінічній практиці. 

Менш тяжка депресія охоп лює  підпорогову й легку форми, а більш тяжка – помірну й  тяжку. 
Порогові значення за валідованими шкалами використовували як індикатор тяжкості: наприклад, 
16 балів за шкалою PHQ-9 (модуль «Опитувальника  оцінки здоров’я пацієнта» [Patient Health 
Questionnaire], що стосується виявлення симптомів депресії), причому за кількості балів < 16 
депре сія визначається як менш тяжка, а за ≥16 –  як більш тяжка. 

Під час роботи з пацієнтом, який страждає на депресію, та його родиною чи опікунами:
• будуйте довірливі стосунки, працюйте відкрито та без засуджень;
• аналізуйте підходи до лікування в атмо сфері надії та оптимізму, пояснюючи різні варіанти 

перебігу  депресії та те, що одужання можливе;
• пам’ятайте, що з діагнозом «депресія» можуть бути пов’язані стигматизація та дискримі нація;
• беріть до уваги, що симптоми депресії, вплив стигми та дискримінації  можуть ускладнити 

доступ пацієнта до психі атричних послуг або прийняття пропозиції щодо лікування;
• вживайте заходів для зменшення стигматизації та дискримінації й подолання бар’єрів для 

осіб із депресією, які потребують допомоги (поясніть, що депресія –  не привід для за судження; 
на співчуття та рівну повагу заслуговують пацієнти як із психічними, так із сома тичними за-
хворюваннями; застосовуйте індивідуалізо ваний підхід);

• переконайтеся, що обговорення відбуваються в умовах поваги до пацієнта, конфі денційності 
та приватності.

Вибір методів лікування
У настановах ідеться про доцільність обговорення з пацієнтом із депресією  таких питань:
• Чинники, які могли мати вплив на розвиток, перебіг і тяжкість депресії на додаток до оціню-

вання симптомів і пов’язаних із ними функціональних  порушень:
1) будь-які свідчення про депресію та супутні психічні / соматичні розлади в анамнезі;
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2) будь-які свідчення про підвищення настрою в анамнезі (для визначення наявності можли-
вого біполярного розладу, ознакою якого може бути депресія);

3) будь-який минулий досвід терапії депресії та відповіді на попереднє лікування;
4) особисті сильні аспекти та ресурси, зокрема підтримувальні стосунки;
5) труднощі з попередніми та поточними взаєминами;
6) поточний спосіб життя (наприклад, дієта, фізична активність, сон);
7) будь-який недавній або минулий до свід стресових або травматичних життєвих подій, як-от 

звільнення, розлучення,  втрата близької людини, травма;
8) умови життя, вживання наркотичних речовин (призначених або заборонених) і  алкоголю, 

борги,  ситуація з працевлашту ванням, самот ність і соціальна ізоляція.
• Наявність у пацієнта ідеї або побажань щодо по чатку терапії, варіантів лікування, які раніше 

вва жалися корисними або яким можна було б віддати перевагу.
• Досвід пацієнта щодо будь-яких попередніх  епізодів депресії або лікування депресії.
• Сподівання на результати ліку вання.
Зокрема, слід приділити достатню кількість часу для обго ворення варіантів лікування та залу-

чення до нього членів сім’ї та опікунів, допомогти побудувати довірливі стосунки з пацієнтом 
та сприяти безперервності  догляду (за змоги забезпечити можливість відвідування пацієнта  одним 
і тим самим медпрацівником; занотовувати свої  погляди та вподобання, щоб інші лікарі були 
 обі знані із цими деталями).

Варто обговорювати з пацієнтом його уподобання щодо лікування (зокрема, відмову від пропо-
зиції лікування або зміну своєї думки після його початку) через  надання інформації про:

1. Те, які методи лікування рекомендовані NICE, їхні потен ційні переваги та недоліки, час очіку-
вання лікування та ймовірні результати

2. Форму лікування (індивідуально або в групі, особисто чи дистанційно), місце госпіталізації 
(за потреби).

3. Можливість бути присутнім разом із членом сім’ї або другом, коли це можливо, протягом 
час тини або  всього курсу лікування.

4. Можливість висловити побажання щодо гендера медичного працівника, звернутися до фа-
хівця, із яким вони вже мають добрі стосунки, або змінити його, якщо ці  стосунки не є ефектив-
ними.

Автори наголошують на потребі в прийнятті саме спільного рішення з пацієнтом щодо ліку-
вання депресії. Слід забезпечити пацієнтові можливість висловити власну думку про перевагу ме-
тодів лікування, рекомендо ваних NICE. Ці методи лікування мають бути своєчасно доступними, 
особливо за тяжкої депресії, як і  проведення моніторингу для забезпечення рівності доступу до його 
лікування, отримання результатів та досвіду.

Проведення лікування
Усі процедури

Розглядаючи способи лікування пацієнта з депресію, слід:
• провести оцінювання потреб;
• розробити відповідний план терапії;
• взяти до уваги будь-які проблеми з фізичним здоров’ям;
• врахувати будь-які супутні проблеми з психічним здоров’ям;
• обговорити, які чинники найбільше сприятимуть  залученню особи до лікування (зокрема, 

здійснити аналіз позитивного та негативного досвіду попереднього ліку вання);
• розглянути попередню історію лікування; 
• усунути будь-які бар’єри на шляху до надання лікування через інвалідність, мовні або комуні-

кативні труднощі;
• забезпечити регулярний зв’язок між медичними працівниками у спеціалізованих і неспеціалізо-

ваних установах, якщо особа отримує спеціалізовану підтримку або лікування;
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• узгодити вибір лікування з потребами та вподобаннями осіб із депресією;
• використати найменш інвазивне та найбільш ефективне лікування, яке відповідає клінічним 

потребам пацієнта, або те, яке було ефективним у минулому.
Для всіх осіб із депресією, які проходять лікування,  необхідно:
• переглядати ефективність терапії впродовж 2–4 тижнів після її початку;
• проводити моніторинг лікування та оцінювати його узгодженість;
• стежити за побічними ефектами та можливою шкодою лікування;
• відслідковувати виникнення суїцидальних думок, особливо впродовж перших тижнів ліку-

вання;
• розглянути можливість  регулярного моніторингу результатів (із використан ням  відповідних 

валідних  показників  результатів сеансу, наприклад балів за PHQ-9) та подальших дій.

Психологічні та психосоціальні інтервенції
Автори настанов наголошують на доцільності інформування пацієнта з депресією щодо очіку-

вань  проведення курсу лікування та його тривалості. Так, наприклад, статут Національної служби 
охорони здоров’я Великої Британії (National Health Service, NHS) рекомендує розпочинати 
 лікування протягом 18 тижнів. Слід підтримувати регулярний зв’язок із пацієнтом через певні 
проміжки часу; переконуватися, що він знає, як отримати доступ до допомоги в разі погіршення 
стану здоров’я та поінформований про те, до кого можна звернутися з  приводу свого просування 
в листі очікування. 

Також доцільно розглянути можливість надання матеріалів для самодопомоги та вирішення 
 питань щодо соціальної підтримки в перехідний період. Окрім того, рекомендовано вико-
ристовувати рекомендації посібників з лікування для визначення форми психологічних і психо-
соціальних втручань, їх здійснення та нагляду за ними. 

У рекомендаціях NICE (2022) наголошується, що всім медичним працівникам, які надають допо-
могу особам із депресією, має бути забезпечене клінічне наставництво та контроль й оцінювання 
їхньої компетентності (за згодою пацієнта це може бути пере гляд відео- та аудіозаписів  їхньої 
 роботи керівником).

Під час надання психологічної допомоги пацієнтам із порушеннями нервово-психічного роз-
витку або труднощами з навчанням доцільно розглянути можливість адаптації втручання відпо-
відно до настанов NICE щодо проблем психічного здоров’я в осіб із труднощами з на вчанням. 

Коли наближається завершення курсу психотерапії, необхідно обговорити з пацієнтом спо-
соби, за допомогою яких він може зберегти переваги лікування та забезпечити постійне оздоров-
лення.

Фармакологічне лікування
Початок застосування антидепресантів
Перед початком призначення фармако терапії депресії слід обговорити та узго дити з пацієнтом 

план лікування, зокрема інформацію про:
• причини, через які запропоновано призначення  ліків;
• вибір ліків (якщо підходить кілька  різних анти депресантів);
• дозування препаратів і його коригування (за  потреби);
• сподівання пацієнта щодо терапії й переваги фармако логічного лікування запропонованими 

засобами;
• шкоду лікування, що охоплює можливі побічні реакції та ефекти відміни, наприклад будь-

які явища, яких пацієнт особливо хотів би уникнути (збіль шення ваги, седативний ефект, 
вплив на сексуальну функцію);

• будь-які занепокоєння пацієнта щодо застосування або припинення приймання препарату.
Також варто переконатися, що пацієнт має письмову інформацію, що  відповідає його потребам, 

яку він може взяти із  собою та переглянути в разі потреби.

Збірник клінічних рекомендацій НЕЙРОNEWS©



www.neuronews.com.ua34

У разі призначення антидепресантів слід  переконатися, що пацієнт має інформацію про:
• вплив і можливі наслідки приймання препаратів на початку  лікування;
• розвиток ефекту (зазвичай, якщо анти депресант почне діяти, протягом 4 тижнів);
• дату першого огляду (здебільшого в період до 2 тижнів лікування — для перевірки динаміки 

та виникнення побічних ефектів; можливий через тиждень, якщо новий препарат призна-
чено пацієнту  віком 18–25 років або якщо є особливе  занепокоєння щодо ризику самогуб-
ства);

• важливість дотримання  інструкцій щодо застосування антидепресантів (наприклад, час доби, 
взаємо дія з іншими  ліками та алкоголем);

• роль регулярного моніторингу і його періодичність;
• можливість самостійного контролю своїх  симптомів, завдяки чому пацієнт зможе відчути 

себе причетним до  власного одужання;
• доцільність призначення  лікування щонайменше  через 6 місяців після ремісії симп томів 

та його регу ляр ного перегляду;
• зберігання деяких побічних ефектів упродовж  усього періоду лікування;
• симптоми відміни та те, як можна їх мінімізувати.
Припинення застосування антидепресантів
Як зазначено в рекоменда ціях, у разі виникнення бажання припинити приймання антидепре-

сантів паці єнту слід повідомити про це лікаря. Варто пояснити пацієнту необхідність саме поетап-
ного зменшення дози протягом певного часу (так зване «звуження»), але  зазначити, що більшість 
осіб успішно припиняють застосування анти депресантів. 

Також автори настанов акцентують увагу на доціль ності попередження пацієнтів, які прийма-
ють анти депресанти, про синдром відміни у разі різкого припинення і/або пропуску приймання 
ліків або застосування неповної дози. Зокрема, симптоми абстиненції виникають не у всіх і  можуть 
відрізнятися за типом і ступенем виразності.

Необхідно пояснити пацієнту, який  приймає анти депресанти, що:
• симптоми відміни можуть бути легкими та з’яви тися впродовж декількох днів після змен-

шення або припинення лікування і зазвичай минають протягом 1–2 тижнів;
• прояви синдрому відміни іноді бувають тяжчими й тривають довше (у деяких  випадках кілька 

тижнів, а іноді кілька місяців);
• симптоми відміни іноді можуть бути тяжкими, особ ливо, якщо раптово припинити застосу-

вання анти депресантів.
• Варто зауважити, що пацієнт може мати страхи та занепокоєння щодо припинення при-

ймання анти депресантів (наприклад, щодо синдрому від міни або того, що депресія повер-
неться), і може  потребувати підтримки для успішного скасування  терапії, особ ливо, якщо 
попередні спроби призвели до  симптомів відміни або не були успішними. Це може  охоплювати: 
інформацію про ресурси, які можуть бути корис ними; посилення підтримки з боку кліні-
циста або терапевта (наприклад, регулярні телефонні дзвінки для перевірки, частіші відвіду-
вання, надання порад щодо гігієни сну).

У разі, якщо пацієнт вирішив припи нити приймання антидепресантів, слід:
• враховувати фармакокінетичний профіль препа рату (зокрема, період його напіввиведення, 

оскільки дозу вання антидепресантів із коротким періодом напів виведення потрібно знижу-
вати повільніше) і тривалість лікування;

• повільно знижувати дозу до повної відміни, на кожному етапі призначати частку попереднього 
дозування (наприклад, 50% попередньої дози);

• розглянути можливість  застосування менших знижень дози застосовуваного препарату (на-
приклад, на 25%);

• визначати та узгоджувати швидкість зниження дозу вання і тривалість абстиненції з пацієн-
том, який приймає призначені лікарські засоби, переконавшись, що будь-які симптоми абсти-
ненції зникли або є стерпними перед тим, як перейти до наступного зниження дози;
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• враховувати ширший клінічний контекст, зокрема, потенційну користь швидшої відміни при 
виник ненні серйозних або нестерпних побічних ефектів (наприклад, гіпонатріємії або крово-
течі у верхніх відділах шлунково-кишкового тракту);

• зважати на те, що швидша відміна може бути доцільною в разі зміни антидепресантів;
• визнати, що для успішного завер шення приймання препарату можуть знадобитися тижні або 

навіть  місяці.
Якщо після досягнення дуже малих доз не вдається досягти повільного зниження дозування 

за використання таб леток або капсул, варто розглянути можливість  приймання рідких препара-
тів (за наявності таких). Доцільним є здійснення моніторингу стану та обстеження осіб, які при-
ймають анти депресанти під час зменшення їх дози для виявлення як симтомів відміни, так і, по-
вернення проявів депресії. 

Частота застосування моніторингу має ґрунтуватися на клінічному оцінюванні стану пацієнта 
та потребі в його підтримці.

У разі зменшення дози антидепресантів слід пам’я тати:
1. Симптоми відміни можуть виникати при застосуванні широкого спектра антидепресантів 

(трициклічні антидепресанти [ТЦА], селективні інгібітори  зворотного захоплення серотоніну 
[СІЗЗС], селективні інгібітори зворот ного захоплення серотоніну та нор адреналіну [ СІЗЗСН] 
та інгі бітори моно аміноксидази [ІМАО]).

2. Деякі широко застосовувані антидепресанти, як-от пароксетин і венлафаксин, частіше асоцію-
ються із симптомами відміни, тому щодо них потрібна особлива обережність.

3. Значна тривалість дії флуоксетину означає, що його приймання іноді можна безпечно при-
пинити:

• в осіб, які приймають флуоксетин (20 мг/добу),  пері од приймання через день може забезпе-
чити відповідне зниження дози;

• для пацієнтів, які приймають вищі дози (40–60 мг флуоксетину на добу), застосовувати схему 
поступо вої  відміни;

• спостерігати протягом 1–2 тижнів для оцінювання ефектів зниження дози, перш ніж розгля-
дати можли вість подальшого її зменшення.

У разі виникнення симптомів відміни при  припиненні застосування антидепресантів або змен-
шенні їх дозувань варто запевнити пацієнта, що в нього не розвивається реци див депресії. Це можна 
пояснити завдяки  наведенню низки принципів: такі симптоми є загальними; рецидив зазвичай 
не виникає, як тільки пацієнт припиняє застосовувати антидепресант або знижує дозу препарату; 
 навіть якщо паці єнт знову починає приймати антидепресант або збільшує його дозу, симптоми 
відміни можуть зникнути лише через кілька днів.

Якщо пацієнт має легкі симптоми абстиненції при припиненні застосування антидепресантів, 
необхідно:

• стежити за проявами симптомів;
• запевнити, що такі симптоми є поширеними і зазвичай обмежені в часі;
• порадити звернутися до медпрацівника, який призначив ці ліки (наприклад, до лікаря пер-

винної медичної допомоги або фахівця з психічного здоров’я), якщо прояви симптомів  
не зменшуються або погіршуються.

За серйозніших симптомів абстиненції слід розглянути відновлення приймання антидепресанту 
в попередній дозі, а потім спробувати зменшувати дозування повільніше, із меншими  скороченням 
після зникнення симптомів.

Антидепресанти для пацієнтів, схильних до суїциду
У разі призначення антидепресантів пацієнтам із депресією віком 18–25 років або особам, які 

мають підвищений ризик суїциду, слід:
• оцінити психічний стан і настрій пацієнта перед початком застосування препарату, в ідеалі –  

особисто (відеозв’язок чи телефонний дзвінок, якщо безпосереднє оцінювання неможливе 
або небажане);
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• пам’ятати про можливу підвищену поширеність суї цидальних думок, самоушкоджень і само-
губств на ранніх стадіях лікування антидепресантами та забезпечити наявність стратегії 
управління ризиками;

• здійснити повторний моніторинг через тиждень після початку приймання антидепресантів 
або збільшення дози з приводу суїцидальних намірів (в ідеалі –  особисто або за допомогою 
відео дзвінка, або телефоном, якщо ці варіанти неможливі або небажані);

• проводити моніторинг так часто, як це необхідно, але не пізніше ніж через 4 тижні після при-
значення приймання антидепресанту;

• визначати частоту та метод поточного огляду з урахуванням обставин (наприклад, наявність 
 підтримки, постійного житла, нових життєвих подій, як-от  тяжка втрата близьких, розрив 
стосунків, позбавлення  роботи), а також будь-яких змін у суїцидальному мисленні або оціне-
ному ризику самогубства.

Призначаючи антидепресанти пацієнтам зі значним  ризиком суїциду, особ ливо треба зважати 
на токсичність в разі їх передозування. Не слід рутинно розпочинати ліку вання ТЦА, за винят-
ком лофепраміну, оскільки вони асоціюються з найвищим ризиком за передозування.

Антидепресанти для осіб літнього віку
За призначення антидепресантів пацієнтам літнього віку слід:
• враховувати його загальний фізичний стан, супутні хвороби та можливі взаємодії з будь-

якими іншими лікарськими засобами, які він може приймати;
• спостерігати за виникненням побічних ефектів;
• враховувати підвищений ризик  падінь і  переломів;
• зважати на ризик  розвитку гіпонатріємії (особливо в осіб з іншими чинниками ризику роз-

витку гіпо натріємії, як-от супутнє застосування діу ретиків).
Використання літію як аугментації
У пацієнтів із депресією, які приймають літій,  необхідно оцінити: масу тіла; функцію нирок; 

функцію щито подібної залози; рівень кальцію до початку лікування. Під час лікування необхідно 
контролювати рівень кальцію принаймні що 6 місяців або частіше, якщо є дані про  значні ниркові 
порушення.

Для жінок репродуктивного віку, якщо вони планують вагітність, слід обговорити ризики та пере-
ваги застосування літію, планування зачаття та потребу в  додатковому моніторингу. Зокрема, слід 
контролювати рівні літію в сиро ватці крові через 12 годин після приймання дози,  через тиждень 
після початку лікування та через тиждень після кожної зміни дози, а потім щотижня, поки рівні 
не стабілізуються. 

Слід коригувати дозу  препарату відповідно до рівня літію в сироватці крові до  досягнення цільо-
вого рівня:

• за стабільної дози контролювати кожні 3 місяці протягом першого року лікування;
• після першого року вимірювати рівень літію в  плазмі що 6 місяців або що 3 місяці для осіб, 

які належать до будь-якої з наведених нижче груп:
 − особи похилого віку;
 − пацієнти, які приймають лікарські  засоби, які взає модіють із літієм;
 − особи, які мають ризик порушення функції  нирок або щитоподібної залози, підвищення 

рівня кальцію або інших ускладнень;
 − пацієнти, які погано контролюють симптоми;
 − особи з недостатньою прихильністю до ліку вання;
 − пацієнти, у яких останній  виміряний рівень літію в плазмі крові становив 0,8 ммоль/л або 

вище.
Визначення дози літію з урахуванням відповіді та переносимості лікування:
• рівень літію у плазмі крові не має перевищувати 1,0 ммоль/л (терапевтичні рівні для під-

силення дії антидепресантів зазвичай становлять або пере ви щують 0,4 ммоль/л; слід дотриму-
ватися рівнів  0,4–0,6 ммоль/л для літніх осіб віком від 65 років);
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• не призначати повторно препарат, поки рівень  літію та функція нирок не стабілізуються;
• враховувати загальний фізичний стан людини при розгляді результатів аналізів (наприклад, 

можливе зневоднення або інфекцію);
• зважати на будь-які зміни в прийманні супутніх лікар ських засобів (інгібіторів ангіотензин-

перетворювального ферменту, блокаторів рецепторів ангіо тензину-ІІ, діуретиків і нестероїд-
них  протизапальних засобів [НПЗЗ] або препаратів, що відпускаються без рецепту), які  можуть 
мати вплив на рівень літію, і в разі потреби звернутися за консультацією до фахівця;

• контролювати під час кожного огляду наявність  ознак токсичності літію (наприклад, діареї, 
блю вання, сильного тремору, атаксії, сплутаності свідомості та судом);

• звернутися за консультацією до фахівця, якщо є сумніви щодо інтерпретації результатів будь-
якого тесту.

• розглянути можливість моніторингу електрокардіо грами (ЕКГ) у пацієнтів, які приймають 
літій і мають високий ризик серцево-судинних захворювань або вже страждають на них.

• надати особам, які приймають літій, інформацію про те, як робити це безпечно, зокрема про 
стратегії NHS щодо літіє вої терапії.

• припинити приймання літію лише під наглядом спеціалістів психіатричних служб або за їх пора-
дою; у разі відміни літію, за змоги, зменшувати дози поступово протягом 1–3 місяців.

Використання пероральних антипсихотичних засобів як аугментації
Перед застосуванням антипсихотичного засобу перевірте вихідні показники пульсу та артеріаль-

ного тиску, вагу, стан харчування, рівень фізичної активності, рівень глюкози в крові або вміст 
HbA1c і ліпідів натще. 

Як зазначено в інструкціях для застосування лікарських засобів, слід прово дити моніторинг 
стану осіб, які приймають анти психотичні засоби для лікування депресії. Зокрема, контролювати 
такі параметри, як:

• загальний аналіз крові, функціональні печінкові проби, вміст сечовини та електролітів,  рівень 
пролактину;

• вагу щотижня впродовж перших 6 тижнів, потім  через 12 тижнів, рік і щорічно;
• рівень глюкози крові або HbA1c і ліпі дів натще серце через 12 тижнів, рік, а потім щорічно;
• дані ЕКГ (на початковому етапі та при досягненні остаточної дози) для осіб з установленим 

серцево- судинним захворюванням або специфічним серцево- судинним ризиком (діагноз під-
вищеного артеріального тиску) та для осіб, які приймають інші лікарські засоби, про які 
 відомо, що вони подовжують інтервал QT на кардіограмі (циталопрам або есциталопрам);

• побічні ефекти, зокрема екстрапірамідні (тремор, паркінсонізм) і небажані явища, пов’язані 
з пролактином (сексуальні або менструальні порушення), та зменшувати дозу за потреби;

• будь-які лікарські взаємодії, які можуть підвищити рівні деяких антипсихотичних засобів 
(за необхідності здійснювати моніторинг і коригування доз);

• показники швидкого або надмірного збільшення ваги або аномального рівня  ліпідів чи  глюкози 
в крові.

Автори також наголошують, що для осіб із депресією, які приймають антипсихотичні препа-
рати, за кожного  огляду слід аналізувати питання щодо продовження приймання  антипсихотичних 
препаратів, зважаючи на поточні ризики для їхнього фізичного та психічного здоров’я.

Скасовувати антипсихотичні засоби  варто тільки у спеціалізованих психіат ричних службах або 
за їх порадою. У разі скасування антипсихотичних засобів необхідно зменшувати дози поступово, 
щонайменше впродовж 4 тижнів та пропорційно до тривалості лікування.

Фізіотерапевтичні процедури та заходи
Застосування світлотерапії
Якщо пацієнти з депресією, що має сезонний характер, бажають застосувати світлотерапію 

 замість приймання антидепресантів або психотерапії, поінформуйте їх про недостатність доказів 
ефективності цього методу лікування. 
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Діяльність, спрямована на покращення добробуту
Варто також обговорити з пацієнтом  запровадження будь-якої форми фізичної  активності (на-

приклад, ходьба, біг підтюпцем, пла вання, танці, садівництво), що може сприяти поліпшенню його 
самопочуття. Користь може бути більшою, якщо фізична активність відбува ється на свіжому по-
вітрі. Також слід акцентувати на тому, що дотримання здорового способу життя (наприклад, здо-
рова дієта, від мова від зло вживання алкоголем, достатня кількість сну) може допомогти поліп-
шити само почуття  пацієнта, який страждає на депресію.

 Лікування пацієнтів із новим епізодом підпорогових 
симптомів та легкою формою депресії
Активне спостереження осіб, які не бажають отримувати лікування

Для осіб із легкою формою депресії, які не потребують лікування, або тих, хто відчуває, що її про-
яви зменшуються:

• обговоріть наявну(ні) проблему(ми) та будь-яку приховану вразливість і  чинники ризику, 
а також будь-які занепокоєння, що можуть виникати;

• переконайтеся в тому, що пацієнт знає про те, що він може змі нити свою думку та поінфор-
мований, як зверну тися по допомогу;

• надайте інформацію про природу та перебіг депресії;
• організуйте подальше оцінювання  стану, як  правило, упродовж 2–4 тижнів;
• установіть контакт (за потреби з пов торними спробами), якщо пацієнт пропус кає наступні 

візити.

 Варіанти лікування
Приймаючи рішення щодо лікування,  обговоріть його варіанти з пацієнтами з новим епізодом 

менш тяжкої депресії та  узгодьте його з їхніми клінічними потребами та вподобаннями:
• для обговорення застосуйте таблицю 1 і рисунок 1;
• методи лікування (табл. 1) можна використовувати як  засоби терапії першої лінії, але спо-

чатку  розгляньте найменш інвазивні, що потребують яко мога менших ресурсів (наприклад, 
керо вана само допомога);

• отримайте спільне рішення у виборі ліку вання, яке відповідає клінічним потребам пацієнта, 
зважаючи на його пере ваги;

• пам’ятайте, що пацієнт має право відмовитися від лікування.
Не пропонуйте в плановому порядку антидепресанти як засоби лікування першої лінії для ліку-

вання менш тяжкої депресії, якщо це не є перевагою для пацієнта.

Лікування нового епізоду помірної та тяжкої форми депресії
Обговоріть варіанти лікування з пацієнтом, який має новий епізод тяжкої форми депресії, 

і узгодьте вибір лікування з його клінічними потребами та вподобаннями:
• використовуйте таблицю 2 і рисунок 2, щоб скерувати та обґрунтувати лікування;
• усі підходи в таблиці 2 можна застосовувати як засоби лікування першої лінії;
• досягайте спільного рішення щодо  вибору  лікування, яке відповідає клінічним потребам 

з урахуванням переваг пацієнта;
• пацієнт має  право відмовитися від лікування.

Поведінкова терапія депресії для пар
Автори рекомендують розглянути цей варіант терапії для пацієнтів із менш або більш тяжкою 

депресією, які мають проблеми у стосунках зі своїм партнером, якщо:
• проблема (проблеми) зі взаєминами можуть призводити до депресії або
• залучення партнера може допомогти в лікуванні депресії.
Поведінкова терапія для пар щодо осіб із депресією потребує дотримання поведінкових прин-

ципів терапії для пар і проведення 15–20 сеансів упродовж 5–6 місяців.
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Таблиця 1. Лікування легкої форми депресії з інтерпретацією клінічної 

та економічної ефективності та врахуванням чинників впливу

Лікування Як здійснюється? Ключові риси Що брати до уваги?

Керована 
самодопомога

• Друковані або цифрові 
матеріали, які відповідають 
принципам керованої 
самодопомоги, зокрема 
структуровані когнітивно-
поведінкову терапію 
і поведінкову активацію, 
матеріали для розв’язання 
проблем або психоосвіти. 
Їх можна надавати особисто, 
телефоном або онлайн
• Підтримка навченого 
фахівця, який сприяє 
самодопомозі, заохочує 
до отримання повного курсу 
лікування та оцінює прогрес 
і результати
• Зазвичай містить 6-8 
структурованих регулярних 
сесій

• Зосередження на тому, 
як взаємодіють думки, 
переконання, ставлення, 
почуття та поведінка; навчає 
справлятися із життєвими 
проблемами по-іншому
• Цілеспрямований 
і структурований підхід
• Орієнтована на вирішення 
поточних питань

• Може стати у пригоді 
тим, хто не бажає говорити 
про свою депресію 
в групі та кому потрібна 
самомотивація і бажання 
працювати самостійно 
(хоча надається регулярна 
підтримка)
• Забезпечує гнучкість 
підлаштування сесій 
до інших зобов’язань
• Необхідно враховувати 
доступ до комп’ютера 
та здатність працювати 
з відповідною програмою
• Менше можливостей 
для особистої адаптації, 
ніж за індивідуального 
психологічного лікування
• Допомагає уникати 
можливих побічних ефектів 
лікарських засобів

Групова 
когнітивно-
поведінкова 
терапія

• Групове втручання, яке 
проводять два лікарі-
практики, принаймні один 
з яких має спеціальну 
підготовку та компетенцію 
з терапії
• Зазвичай курс містить 
вісім регулярних сеансів 
у групі із восьми учасників
• Надається відповідно 
до поточних інструкцій 
з лікування

• Зосереджена на тому, 
як взаємодіють думки, 
переконання, ставлення, 
почуття та поведінка; навчає 
справлятися із життєвими 
проблемами по-іншому
• Цілеспрямований 
і структурований метод
• Орієнтована на вирішення 
поточних питань

• Може бути корисною для 
осіб, які здатні розпізнавати 
негативні думки або 
некорисні моделі поведінки, 
які вони хочуть змінити
• Робить можливою 
підтримку інших членів 
групи, які можуть мати 
подібний досвід
• Допомагає уникати 
можливих побічних ефектів 
лікарських засобів
• Пацієнт має бажати 
виконувати завдання

Групова 
поведінкова 
активація

• Групове втручання, яке 
проводять два лікарі-
практики, принаймні один 
із яких має спеціальну 
підготовку та компетенцію 
з терапії
• Зазвичай курс містить 
вісім регулярних сеансів
• Зазвичай у групі із восьми 
учасників
• Надається відповідно 
до поточних інструкцій 
з лікування

• Зосереджується 
на виявленні зв’язку між 
діяльністю індивіда та його 
настроєм. Допомагає 
розпізнавати моделі 
та планувати практичні 
зміни, які зменшують 
уникання та зосереджуються 
на поведінці, що пов’язана 
з поліпшенням настрою
• Цілеспрямована 
і структурована
• Орієнтована 
на розв’язання поточних 
питань
• Не націлена 
безпосередньо на думки 
та почуття

• Може бути корисною 
для осіб, у яких депресія 
призвела до соціальної 
самоізоляції, зменшення 
кількості справ, 
бездіяльності або зміни 
обставин чи розпорядку дня
• Робить можливою 
підтримку інших членів 
групи, які можуть мати 
подібний досвід
• Допомагає уникати 
можливих побічних ефектів 
лікарських засобів
• Пацієнт має виявляти 
бажання виконувати 
завдання

Збірник клінічних рекомендацій НЕЙРОNEWS©
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Лікування Як здійснюється? Ключові риси Що брати до уваги?

Індивідуальна 
когнітивно-
поведінкова 
терапія

• Індивідуальне втручання, 
яке виконує лікар-практик 
зі спеціальною підготовкою 
та компетенцією щодо 
терапії
• Зазвичай курс містить 
вісім регулярних сеансів, 
хоча можуть знадобитися 
додаткові сеанси для осіб 
із супутніми проблемами 
з психічним або фізичним 
здоров’ям чи складними 
соціальними потребами або 
для усунення залишкових 
симптомів
• Надається відповідно 
до поточних інструкцій 
з лікування

• Зосередження на тому, 
як взаємодіють думки, 
переконання, ставлення, 
почуття та поведінка, навчає 
справлятися з життєвими 
проблемами по-іншому.
• Цілеспрямований 
і структурований метод
• Орієнтована 
на розв’язання поточних 
питань

• Може бути корисною для 
осіб, здатних розпізнавати 
негативні думки або 
некорисні моделі поведінки, 
які вони хочуть змінити
• Може стати у пригоді 
й особам, які не бажають 
говорити про свою депресію 
в групі
• Немає можливості 
отримати підтримку інших 
пацієнтів із подібним 
досвідом
• Допомагає уникати 
можливих побічних ефектів 
лікарських засобів
• Пацієнт має бажати 
виконувати завдання

Індивідуальна 
поведінкова 
активація

• Індивідуальне втручання, 
яке виконує лікар-практик 
зі спеціальною підготовкою 
та компетенцією щодо 
терапії
• Зазвичай курс лікування 
містить вісім регулярних 
сеансів, хоча можуть 
знадобитися додаткові 
сеанси для осіб із супутніми 
проблемами з психічним 
або фізичним здоров’ям чи 
складними соціальними 
потребами або для усунення 
залишкових симптомів
• Надається відповідно 
до поточних інструкцій 
з лікування

• Зосередження 
на виявленні зв’язку між 
діяльністю індивіда та його 
настроєм. Допомагає 
розпізнавати моделі 
та планувати практичні 
зміни, які зменшують 
уникання та зосереджуються 
на поведінці, пов’язаній 
із покращенням настрою
• Цілеспрямований 
і структурований метод
• Орієнтований 
на розв’язання поточних 
питань
• Не націлений 
безпосередньо на думки 
та почуття

• Може бути корисним для 
осіб, чия депресія призвела 
до соціальної самоізоляції, 
зменшення кількості справ, 
бездіяльності або зміни 
обставин чи розпорядку дня
• Може стати у пригоді тим, 
хто не бажає говорити про 
свою депресію в групі
• Немає можливості 
отримати підтримку від 
інших пацієнтів із подібним 
досвідом
• Допомагає уникати 
можливих побічних ефектів 
лікарських засобів
• Пацієнт має бажати 
виконувати завдання

Групові фізичні 
вправи

• Групове втручання 
із застосуванням фізичної 
активності, яке проводить 
навчений практик
• Застосовується програма 
фізичної активності, 
спеціально розроблена для 
осіб із депресією
• Зазвичай курс терапії 
містить більш ніж один 
сеанс на тиждень протягом 
10 тижнів у групі із восьми 
учасників

• Залучення аеробних 
вправ середньої 
інтенсивності
• Не націлена 
безпосередньо на думки 
та почуття

• Можлива підтримка інших 
членів групи, які можуть 
мати подібний досвід.
• Може знадобитися 
адаптація, якщо в особи 
є проблеми з фізичним 
здоров’ям, які ускладнюють 
виконання вправ
• Може знадобитися 
адаптація для врахування 
психологічних аспектів, як-от 
тривоги або соромливості, 
що можуть бути перешкодою 
для залучення
• Потребує значного часу
• Може також сприяти 
фізичному здоров’ю
• Допомагає уникати 
можливих побічних ефектів 
лікарських засобів

Продовження таблиці 1
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Лікування Як здійснюється? Ключові риси Що брати до уваги?

Групова терапія 
на основі 
усвідомленості 
(майндфулнес) 
і медитація

• Бажано, щоб групове 
втручання проводили два 
лікарі-практики, принаймні 
один із яких має спеціальну 
підготовку та компетентність 
щодо цієї терапії
• Використовується така 
сама програма, як для 
когнітивної терапії на основі 
усвідомленості, спеціально 
розроблена для осіб 
із депресією
• Зазвичай курс терапії 
містить вісім регулярних 
сеансів у групі із 8–15 
учасників

• Зосереджена 
на концентрації щодо 
сьогодення, аналізі думок, 
почуттів та тілесних 
відчуттів, а також 
на дихальних вправах
• Передбачає 
поліпшення усвідомлення 
та розпізнавання думок 
і почуттів, а не їх зміну
• Не допомагає 
безпосередньо подолати 
проблеми зі стосунками, 
роботою чи інші стресові 
чинники, які можуть 
призводити до депресії

• Може бути корисною для 
осіб, які хочуть сформувати 
інший погляд на негативні 
думки, почуття чи тілесні 
відчуття
• Може погано 
сприйматися особами 
з надмірно інтенсивними 
або тривожними думками, 
або тими, кому важко 
зосередитися на тілесній 
сфері
• Надає можливість 
отримати підтримку інших 
пацієнтів із подібним 
досвідом
• Допомагає уникати 
можливих побічних ефектів 
лікарських засобів
• Пацієнт має бажати 
виконувати завдання, 
зокрема з використанням 
записів щодо усвідомленості 
між сесіями

Міжособистісна 
психотерапія (IПT)

• Індивідуальне втручання, 
яке виконує лікар-практик 
зі спеціальною підготовкою 
та компетенцією щодо 
терапії
• Зазвичай курс терапії 
містить 8-16 звичайних 
сеансів, хоча можуть 
знадобитися додаткові 
сеанси для осіб із супутніми 
проблемами з психічним 
або фізичним здоров’ям чи 
складними соціальними 
потребами або для усунення 
залишкових симптомів
• Надається відповідно 
до поточних інструкцій 
з лікування

• Основна увага 
приділяється визначенню 
того, як взаємини або  
обставини пов’язані 
з відчуттям пригніченості, 
дослідженню емоцій і зміні 
міжособистісних реакцій
• Застосовується 
структурований підхід
• Метод орієнтований 
на вирішення поточних 
питань
• Мета терапії полягає 
в тому, щоб змінити 
моделі стосунків, 
а не безпосередньо 
націлені на пов’язані з ними 
депресивні думки

• Може бути корисною для 
осіб із депресією, пов’язаною 
з міжособистісними 
труднощами, особливо 
адаптацією до змін 
у стосунках, втрати або 
зміни міжособистісних ролей
• Може стати у пригоді тим, 
хто не бажає говорити про 
свою депресію в групі
• Потрібна готовність 
вивчати взаємини
• Допомагає уникати 
можливих побічних ефектів 
лікарських засобів

Селективні 
інгібітори 
зворотного 
захоплення 
серотоніну

• Курс антидепресантів
• Зазвичай приймають 
щонайменше протягом 
6 місяців (зокрема, після 
зникнення симптомів)

• Модифікація 
нейрональної трансмісії 
у головному мозку

• Мінімальний час, хоча 
необхідне регулярне 
оцінювання стану пацієнта 
(особливо на початку та під 
час припинення лікування)
• Користь має бути 
відчутною протягом 4 тижнів
• Ліки можуть мати побічні 
ефекти, і деяким особам 
може бути важко припинити 
приймання антидепресантів

Продовження таблиці 1
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Запобігання рецидиву
Продовження лікування (антидепресантами або психотерапія) після повної або частко вої ремі-

сії може зменшити ризик рецидиву та допомогти пацієнтам залишатися здоровими. 
Зокрема, прийміть спільне рішення з пацієнтом про те, чи продовжувати лікування депресії 

на підставі клі нічних потреб і переваг.  Повідомте пацієнтові, що ймовірність рецидиву може бути 
підвищена, якщо пере біг депресії має такі особливості:

• повторні епізоди депресії в анамнезі, особливо, якщо вони траплялися часто або впродовж 
останніх 2 років;

Лікування Як здійснюється? Ключові риси Що брати до уваги?

Консультування • Індивідуальне втручання, 
яке виконує лікар-практик 
зі спеціальною підготовкою 
та компетенцією щодо 
терапії
• Зазвичай містить вісім 
регулярних сеансів, хоча 
можуть знадобитися 
додаткові сеанси для осіб 
із супутніми проблемами 
з психічним або фізичним 
здоров’ям чи складними 
соціальними потребами або 
для усунення залишкових 
симптомів
• Використовується 
емпірично підтверджений 
протокол, розроблений 
спеціально для терапії 
депресії

• Основна увага 
приділяється емоційній 
обробці та пошуку сенсу, 
щоб допомогти пацієнтам 
відшукати рішення 
та розвинути захисні 
механізми
• Забезпечує емпатичне 
слухання, сприяє 
дослідженню та заохоченню 
емоцій
• Спільне використання 
діяльності, орієнтованої 
на емоції, для підвищення 
самосвідомості для 
допомоги пацієнтам 
краще зрозуміти себе, 
свої стосунки та реакцію 
на інших, але не конкретні 
поради щодо зміни 
поведінки

• Може бути корисним для 
осіб із психосоціальними 
проблемами, труднощами 
зі стосунками чи 
працевлаштуванням, які 
погіршують перебіг депресії
• Може стати у пригоді 
особам, які не бажають 
говорити про свою депресію 
в групі
• Допомагає уникати 
можливих побічних ефектів 
лікарських засобів

Короткочасна 
психодинамічна 
психотерапія

• Індивідуальні заняття, 
які проводить лікар 
зі спеціальною підготовкою 
та компетентністю щодо 
терапії
• Зазвичай курс містить 
8–16 звичайних сеансів, 
хоча можуть знадобитися 
додаткові сеанси для осіб 
із супутніми проблемами 
з психічним або фізичним 
здоров’ям чи складними 
соціальними потребами або 
для усунення залишкових 
симптомів
• Використовується 
емпірично підтверджений 
протокол, розроблений 
спеціально для терапії 
депресії

• Основна увага 
зосереджена 
на розпізнаванні складних 
почуттів у важливих 
стосунках і стресових 
ситуаціях, а також 
на визначенні того, 
як можуть повторюватися 
шаблони
• Орієнтована на інсайт 
і зосереджена на афектах
• Стосунки між терапевтом 
і пацієнтом із депресією 
мають бути у центрі уваги, 
щоб допомогти в роботі 
з ключовими поточними 
конфліктами

• Може бути корисною для 
осіб, яким емоційні труднощі 
та порушення розвитку 
заважають формувати 
стосунки, що погіршує 
перебіг депресії
• Менш корисна для 
пацієнтів, які не хочуть 
зосереджуватися на власних 
почуттях або не бажають / 
не відчувають себе готовими 
обговорювати будь-які 
близькі та/або сімейні 
стосунки
• Може стати у пригоді 
особам, які не бажають 
обговорювати свою 
депресію в групі
• Зосередження уваги 
на болісному досвіді 
в стосунках із близькими  
і/або сім’єю спочатку може 
зумовити дистрес
• Допомагає уникати 
можливих побічних ефектів 
лікарських засобів

Адаптовано за Depression in adults: treatment and management. NICE guideline. Published: 29 June 2022.

Закінчення таблиці 1
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• в історії хвороби є неповна відповідь на попереднє лікування, зокрема залишкові симптоми;
• стилі подолання (наприклад,  уникання та роздумування) не були корисними;
• тяжка депресія в анамнезі (зокрема, в осіб із серйозними функціональними пору шеннями);
• інші хронічні проблеми з фізичним чи психічним здоров’ям;
• особисті, соціальні та екологічні чинники, які призвели до депресії та які все ще наявні (на-

приклад, проблеми у стосунках, постійний стрес, бідність, ізоляція, безробіття).
Проаналізуйте з пацієнтом потенційні ризики тривалого застосування антидепресантів і те, 

як вони збалансовані з ризиками рецидиву депресії. До них належать можливі побічні ефекти, 
як-от підвищений ризик кровотечі або довгостроковий вплив на статеву функцію, а також труд-
нощі з припиненням при ймання антидепресантів.

Якщо пацієнт вирішив не продовжувати приймання антидепресантів для запобі гання рецидиву, 
порадьте йому, як припинити застосування антидепресантів чи якомога швидше звернутися по до-
помогу, якщо симптоми депресії повертаються або залишкові симптоми  погіршаться. 

Для пацієнтів, які досягли ремісії завдяки лікуванню лише антидепресантами, але які, за оцін-
ками, мають вищий ризик рецидиву, варто подумати про:

• продовження застосування антидепресантів для запобігання рецидиву в дозі, яка  сприяла 
б повній або частковій ремісії, якщо немає вагомих причин для її зменшення (наприклад, 
побічні ефекти) або

• курс психотерапії (групова когнітивно- поведінкова терапія [КПТ] або когнітивна тера-
пія на основі усвідомленості) для тих, хто не бажає продовжувати приймання антиде-
пресантів або

• продовження застосування антидепресантів і курс психотерапії (групова КПТ або когнітивна 
терапія на основі усвідомленості).

Для пацієнта, який розпочинає групову КПТ або когнітивну терапію на основі усвідомленості 
для запобігання рецидивам, запропонуйте курс терапії з явним фокусом на розвитку навичок 
 запобігання рецидивам. Зазвичай це має бути вісім сеансів упродовж 2–3 місяців із можливістю 
проведення додаткових сеансів протягом наступних 12 місяців.

Компоненти профілактики рецидивів психологічного втручання:
• перегляд уроків та ідей, засвоєних під час терапії, і того з них, що було корисним;
• складання конкретних планів для підтримки прогресу після закінчення терапії, зокрема щодо 

консолідації будь-яких змін, які сприяють здоров’ю, та продовження практики корисних 
стратегій;

• виявлення стресових обставин, провокаційних подій, попереджувальних  ознак (як-от зане-
покоєння чи поганий сон) або небажаної поведінки (як-от уникання чи надмірне обдуму-
вання), які передували погіршенню проявів депресії та особис тому чи соціальному функціо-
нуванню, а також складання детальних планів дій у разі повторення кожної з них;

• складання планів щодо будь-яких очікуваних складних подій упродовж наступних 12  місяців, 
зокрема життєві зміни та річниці тяжких подій.

Необхідно обговорити з пацієнтом, який досяг ремісії депресії лише за допомогою психо терапії, 
але який, за оцінками, має вищий ризик рецидиву, чи бажає він  продовжувати психотера пію для 
запобігання  рецидиву. 

Зокрема, прийміть спільне рішення щодо подальшого  лікування. 
Із пацієнтом, який досяг ремісії депресії під впливом комбінації антидепресантів і психотера-

пії, але, за оцінками, має вищий ризик рецидиву, обговоріть,чи бажає він продовжувати отриму-
вати один або обидва види лікування. 

Прийміть спільне рішення щодо подальшого лікування.
Пацієнту, який бажає продовжувати психо терапію для запобігання реци дивам (одну або в по-

єднанні з антидепресантом), продовжуйте надавати таку терапію, адаптовану для запобігання 
реци дивам. Вона має містити ще принаймні чотири сеанси з фокусуванням на запобіганні рециди-
вам і моментах, необхідних для збереження стану здоров’я. 
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Таблиця 2. Лікування більш тяжкої депресії з інтерпретацією клінічної 

та економічної ефективності та врахуванням чинників впливу 

Лікування Як здійснюється? Ключові риси Що брати до уваги?

Поєднання 
 індивідуальної 
КПТ і лікування 
анти-
депресантами

• Комбінація індивідуальної 
КПТ і курсу терапії 
антидепресантами (деталі 
нижче)

• Поєднує переваги 
регулярних сеансів 
КПТ із терапевтом 
і фармакотерапію

• Сеанси з терапевтом 
забезпечують негайну підтримку, 
тоді як потрібен час, щоб препарат 
почав діяти; можна розпочати 
фармакотерапію негайно, а потім 
додати КПТ якнайшвидше після 
цього, щоб отримати комбінований 
ефект
• Ліки можуть мати побічні ефекти, 
і деяким пацієнтам може бути 
тяжко припинити застосування 
антидепресантів

Індивідуальна 
КПТ

• Індивідуальне втручання, 
яке виконує лікар-практик 
зі спеціальною підготовкою 
та компетенцією щодо 
терапії
• Зазвичай курс лікування 
містить 16 регулярних 
сеансів, хоча можуть 
знадобитися додаткові 
сеанси для осіб із супутніми 
проблемами з психічним чи 
фізичним здоров’ям або 
складними соціальними 
потребами, або для 
усунення залишкових 
симптомів
• Надається відповідно 
до поточних інструкцій 
з лікування

• Сфокусована 
на тому, як взаємодіють 
думки, переконання, 
ставлення, почуття 
та поведінка, і навчає 
тому, як справлятися 
з проблемами в житті 
по-іншому
• Цілеспрямована 
та структурована
• Орієнтована 
на вирішення поточних 
питань

• Може бути корисною для осіб, 
здатних розпізнавати негативні 
думки або некорисні моделі 
поведінки, які вони хочуть змінити
• Допомагає уникати можливих 
побічних ефектів ліків
• Пацієнт має бажати виконувати 
завдання

Індивідуальна 
поведінкова 
активація

• Індивідуальне втручання, 
яке виконує лікар-практик 
зі спеціальною підготовкою 
та компетенцією щодо 
терапії
• Зазвичай курс містить 
12–16 звичайних сеансів, 
хоча можуть знадобитися 
додаткові сеанси для осіб 
із супутніми проблемами 
з психічним або фізичним 
здоров’ям чи складними 
соціальними потребами, або 
для усунення залишкових 
симптомів
• Надається відповідно 
до поточних інструкцій 
з лікування

• Зосереджена 
на виявленні зв’язку 
між діяльністю індивіда 
та його настроєм 
Допомагає розпізнавати 
моделі та планувати 
практичні зміни, які 
зменшують уникання 
та фокусуються 
на поведінці, 
яка пов’язана 
з поліпшенням настрою
• Цілеспрямована 
і структурована
• Орієнтована 
на вирішення поточних 
питань
• Не націлена 
безпосередньо 
на думки та почуття

• Може бути корисною для осіб, 
чия депресія призвела до соціальної 
самоізоляції, зменшення кількості 
справ, бездіяльності або зміни 
обставин чи розпорядку дня
• Може стати у пригоді особам, 
які не бажають говорити про свою 
депресію в групі
• Не має можливості отримати 
підтримку інших пацієнтів 
із подібним досвідом
• Допомагає уникати можливих 
побічних ефектів ліків
• Пацієнт має бажати виконувати 
завдання
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Лікування Як здійснюється? Ключові риси Що брати до уваги?

Антидепресанти • Зазвичай антидепресанти 
застосовують щонайменше 
протягом 6 місяців 
(і ще протягом певного часу 
після зникнення симптомів)
• Це може бути СІЗЗС, 
СІЗЗСН або інший 
антидепресант, якщо він 
рекомендований на підставі 
попередньої клінічної 
картини та історії лікування

• СІЗЗС, як правило, 
добре переносяться, 
мають хороший 
профіль безпеки 
і їх слід розглядати 
як засіб першої лінії для 
більшості пацієнтів
• ТЦА небезпечні 
за передозування, 
хоча лофепрамін має 
найкращий профіль 
безпеки

• Вибір лікування залежатиме 
від уподобань щодо специфічних 
ефектів ліків, як-от седація, супутніх 
захворювань або медикаментів, 
ризику самогубства та попередньої 
реакції на антидепресанти
• Мінімальні витрати часу, 
хоча необхідні регулярні 
огляди (особливо на початку 
та за припинення лікування)
• Переваги мають бути відчутними 
протягом 4 тижнів
• Ліки можуть мати побічні 
ефекти, і деяким особам може бути 
тяжко припинити застосування 
антидепресантів

Індивідуальне 
розв’язання 
проблем

• Індивідуальні заняття, 
які проводить лікар 
зі спеціальною підготовкою 
та компетентністю щодо 
терапії
• Зазвичай курс містить 
6–12 регулярних сеансів
• Надається відповідно 
до поточних інструкцій 
із лікування

• Базується 
на виявленні 
проблем, створенні 
альтернативних рішень, 
виборі найкращого 
варіанта, розробленні 
плану та оцінюванні 
того, чи допоміг він 
розв’язати проблему
• Цілеспрямоване 
та структуроване
• Орієнтоване 
на вирішення поточних 
питань

• Може бути корисним для тих, 
хто хоче подолати поточні труднощі 
та поліпшити майбутній досвід
• Допомагає уникати можливих 
побічних ефектів лікарських засобів
• Пацієнт має виявляти бажання 
виконувати завдання

Консультування • Індивідуальні заняття, 
які проводить лікар 
зі спеціальною підготовкою 
та компетентністю щодо 
терапії
• Зазвичай курс містить 
12–16 звичайних сеансів, 
хоча можуть знадобитися 
додаткові сеанси для 
пацієнтів із супутніми 
проблемами з психічним 
чи фізичним здоров’ям або 
складними соціальними 
потребами, або для 
усунення залишкових 
симптомів
• Використовується 
емпірично підтверджений 
протокол, розроблений 
спеціально для терапії 
депресії

• Основна увага 
приділяється емоційній 
обробці та пошуку 
емоційного сенсу, щоб 
допомогти пацієнту 
знайти власні рішення 
та розвинути механізми 
подолання проблем
• Забезпечує 
емпатійне слухання, 
сприяє емоційному 
дослідженню 
та заохоченню
• Спільне 
використання 
діяльності, 
орієнтованої на емоції, 
для підвищення 
самосвідомості, щоб 
допомогти пацієнту 
краще зрозуміти 
себе, власні стосунки 
та реакцію на інші, але 
не конкретні поради 
щодо зміни поведінки

• Може бути корисним для осіб 
із психосоціальними проблемами, 
труднощами зі стосунками 
чи працевлаштуванням, які 
погіршують перебіг депресії
• Може стати у пригоді особам, 
які не бажають говорити про свою 
депресію в групі
• Допомагає уникати можливих 
побічних ефектів лікарських засобів

Продовження таблиці 2
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Лікування Як здійснюється? Ключові риси Що брати до уваги?

Короткочасна 
психодинамічна 
психотерапія

• Індивідуальні заняття, 
які проводить лікар 
зі спеціальною підготовкою 
та компетентністю щодо 
терапії
• Зазвичай курс містить 
16 регулярних сеансів, 
хоча можуть знадобитися 
додаткові сеанси для осіб 
із супутніми проблемами 
з психічним чи фізичним 
здоров’ям або складними 
соціальними потребами, або 
для усунення залишкових 
симптомів
• Використовується 
емпірично підтверджений 
протокол, розроблений 
спеціально для терапії 
депресії

• Основна увага 
зосереджена 
на розпізнаванні 
складних почуттів 
у важливих стосунках 
і стресових ситуаціях, 
а також на визначенні 
того, як шаблони 
можуть повторюватися
• Орієнтована 
на інсайт і зосереджена 
на афектах
• Стосунки між 
терапевтом і особою 
з депресією 
перебувають у центрі 
уваги, щоб допомогти 
в роботі з ключовими 
поточними конфліктами

• Може бути корисною для 
осіб, яким емоційні труднощі 
та порушення розвитку заважають 
формувати стосунки, що погіршує 
перебіг депресії
• Може бути менш придатною для 
осіб, які не хочуть зосереджуватися 
на власних почуттях або 
не відчувають себе готовими 
обговорювати будь-які стосунки 
з близькими та/або сім’єю
• Може стати у пригоді тим, 
хто не бажає говорити про свою 
депресію в групі
• Зосередження уваги 
на болісному досвіді в близьких 
і/або сімейних стосунках на початку 
терапії може бути неприємним
• Допомагає уникати можливих 
побічних ефектів ліків

Міжособистісна 
психотерапія

• Індивідуальні заняття, 
які проводить лікар 
зі спеціальною підготовкою 
та компетентністю щодо 
терапії
• Зазвичай курс містить 
16 регулярних сеансів, 
хоча можуть знадобитися 
додаткові сеанси для 
пацієнтів із супутніми 
проблемами з психічним чи 
фізичним здоров’ям або 
складними соціальними 
потребами, або для 
усунення залишкових 
симптомів
• Надається відповідно 
до поточних інструкцій 
із лікування

• Основна увага 
приділяється визначенню 
того, як взаємини 
чи обставини пов’язані 
зі станом депресії, 
дослідженню емоцій 
і зміні міжособистісних 
реакцій
• Структурний підхід
• Орієнтується 
на вирішенні поточних 
питань
• Мета полягає 
в тому, щоб змінити 
моделі стосунків, 
а не безпосередньо 
пов’язані з ними 
депресивні думки

• Може бути корисною для 
осіб з депресією, пов’язаною 
з труднощами в міжособистісних 
стосунках, особливо з адаптацією 
до змін у стосунках, втрати або 
зміни міжособистісних ролей
• Може стати у пригоді тим, 
хто не бажає говорити про свою 
депресію в групі
• Має бути готовність до аналізу 
взаємостосунків
• Допомагає уникати можливих 
побічних ефектів лікарських засобів

Керована 
самодопомога

• Друковані або цифрові 
матеріали, які відповідають 
принципам керованої 
самодопомоги, зокрема 
структуровані КПТ 
і поведінкову активацію, 
матеріали для розв’язання 
проблем або психоосвіти. Їх 
можна надавати особисто, 
телефоном або онлайн
• Підтримка навченого 
фахівця, який сприяє 
самодопомозі, заохочує 
до отримання повного курсу 
лікування та оцінює прогрес 
і результати
• Зазвичай містить 6–8 
структурованих регулярних 
сесій

• Зосереджується 
на тому, як взаємодіють 
думки, переконання, 
ставлення, почуття 
та поведінка; 
навчає справлятися 
із життєвими 
проблемами по-іншому
• Цілеспрямований 
і структурований підхід
• Орієнтована 
на вирішення поточних 
питань

• За більш тяжкої депресії 
спочатку ретельно розгляньте 
потенційні переваги надання інших 
варіантів лікування з більшою 
кількістю контактів із терапевтом
• Потрібна самомотивація 
та бажання працювати самостійно 
(хоча надається регулярна підтримка)
• Забезпечує гнучкість 
підлаштування сесій до інших 
зобов’язань
• Слід враховувати доступ 
до комп’ютера та здатність 
працювати з відповідною програмою
• Менше можливостей для особистої 
адаптації, ніж за індивідуального 
психологічного лікування
• Допомагає уникати можливих 
побічних ефектів ліків

Продовження таблиці 2
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Переглядайте схему лікування для пацієнта, який продовжує приймати  антидепресанти для за-
побігання рецидиву, принаймні що 6 місяців. 

За кожного огляду, як зазначають автори настанов, необхідно оцінювати настрій пацієнта за до-
помогою перевіреної рейтингової шкали; відстежувати будь-які побічні ефекти;  перевіряти будь-
які  медичні, особисті, соціальні чи екологічні чинники, які можуть мати вплив на ризик рецидиву, 
і заохочувати його звертатися по допомогу до інших установ; обговорювати, чи бажає паці єнт про-
довжити ліку вання, та консультувати у відповідний спосіб у разі припинення приймання анти-
депресантів.  

Крім того, слід переоцінити ризики рецидиву для пацієнта, який отримував психотерапію, для 
запобігання повторному виникненню симптомів захворю вання після закінчення профілактичного 
лікування та ретельно проаналізувати потребу в будь-якому подальшому спостереженні.

Подальше лікування
Якщо пацієнт із депресією не  відповідає на терапію  після 4 тижнів застосування анти депресантів 

в адекватній терапевтичній дозі або після 4–6 тижнів психотерапії, або після комбінованої тера-
пії (медика  ментозної та психотерапії) обговоріть із ним: чи є будь-які особисті,  соціальні фактори 
або чинники оточення,  фізичні чи інші психічні захворювання, якими можна пояснити неефек-
тивність лікування; чи були в нього проб леми з дотриманням плану лікування (наприклад, при-
пинення застосування ліків або зменшення дозу вання через побічні ефекти або пропуск сеансів 
із терапевтом).

Якщо є щось із цього переліку, варто прийняти спільно з пацієнтом рішення щодо найкращого 
способу розв’язання будь-яких зазначених проблем, зокрема, щодо того, як цьому може допомогти 
залучення інших закладів (рис. 3).

За недостатньої відповіді на лікування після розв’язання всіх зазначених проблем і надання на-
лежного часу для того, щоб зміни в лікуванні спрацювали, перегляньте діаг ноз і обміркуйте ймо-
вірність альтернативних або супутніх захворювань, які можуть обмежувати відповідь на лікування 
депресії. 

Необхідно також запевнити пацієнта, що хоча лікування не спрацювало, можна спробувати інші 
 методи терапії, які можуть бути дієвими.

Лікування Як здійснюється? Ключові риси Що брати до уваги?

Групові фізичні 
вправи

• Групове втручання 
із застосуванням фізичної 
активності, яке проводить 
навчений практик
• Використовується 
програма фізичної 
активності, спеціально 
розроблена для осіб 
із депресією
• Зазвичай курс терапії 
містить більш ніж один 
сеанс на тиждень протягом 
10 тижнів у групі із восьми 
учасників

• Залучають аеробні 
вправи середньої 
інтенсивності
• Не націлені 
безпосередньо 
на думки та почуття

• За більш тяжкої депресії 
спочатку ретельно розгляньте 
потенційні переваги надання інших 
варіантів лікування з більшою 
кількістю контактів із терапевтом
• Можлива підтримка членів групи, 
які можуть мати подібний досвід
• Може знадобитися адаптація для 
врахування психологічних аспектів, 
наприклад тривоги або сорому, які 
можуть діяти як перешкоди для 
залучення
• Потребує значного часу
• Може також допомогти 
фізичному здоров’ю
• Допомагає уникати можливих 
побічних ефектів лікарських засобів

Примітки: КПТ –  когнітивно-поведінкова терапія; СІЗЗС –  селективні інгібітори зворотного захоплення серотоніну; СІЗЗСН –  
селективні інгібітори зворотного захоплення серотоніну та норадреналіну; ТЦА –  трициклічні антидепресанти.

Адаптовано за Depression in adults: treatment and management. NICE guideline. Published: 29 June 2022.

Закінчення таблиці 2
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Рисунок 3. Подальше лікування дорослих пацієнтів із депресією

Недостатня 

реакція 

на лікування 

через 4-6 тижнів

Проаналізуйте 
з пацієнтом 

причину 
неефективності 

лікування

Прийміть спільне 
рішення щодо 

подолання 
проблеми

Недостатня 

клінічна 

відповідь після 

розв’язання 

проблеми

• Обдумайте, 
чи інші засоби 
можуть 
допомогти 
впоратися 
з цими 
чинниками

• Виділіть 
достатньо часу, 
щоб будь-які 
зміни в лікуванні 
спрацювали

Якщо після розв’язання 

будь-яких проблем немає 

відповіді:

• перегляньте діагноз і розгляньте 
альтернативні або супутні 
захворювання

• заспокойте і підтримайте 
пацієнта

• обговоріть подальші варіанти 
лікування, зокрема будь-які 
методи, які були корисними 
в минулому

Яка невідкладна 
терапія була 

неефективною 
або супровод-

жу валася 
незначною 

відповіддю?

Якщо після недостатньої / часткової відповіді 

на антидепресанти пацієнт відмовляється 

розпочати або додати психотерапію, а хоче 

спробувати комбінацію препаратів:

• поясніть можливе збільшення тягаря побічних 
ефектів

• розгляньте можливість скерування 
до спеціалізованого закладу охорони психічного 
здоров’я або проконсультуйтеся з фахівцем

Комбіноване лікування:

• додайте антидепресант іншого класу
• додайте антипсихотик другого покоління або літію
• розгляньте можливість аугментації 

електросудомною терапією, ламотриджином або 
трийодтироніном

Чинники, які можуть 

зменшити відповідь 

на терапію:

• особисті, соціальні або 
чинники оточення

• фізичні або інші психічні стани 
здоров’я

• проблеми з дотриманням 
плану лікування
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Тільки 

психотерапія

Тільки 

антидепресанти

Комбіноване 

лікування

Розгляньте можливість переходу 
на іншу психотерапію

Розгляньте можливість додавання 
СІЗЗС до психотерапії

Розгляньте можливість переходу 
лише на СІЗЗС

Розгляньте можливість додавання 
групових фізичних вправ

Розгляньте можливість 
переведення на психотерапію

Розгляньте можливість збільшення 
дози того самого антидепресанту

Розгляньте можливість 
переведення на препарат того 

самого або іншого класу

Розгляньте можливість додавання 
психотерапії (наприклад, КПТ, 

міжособистісної психотерапії або 
короткочасної психодинамічної 

психотерапії

Розгляньте можливість 
переведення на іншу психотерапію

Розгляньте можливість збільшення 
дози або переведення на інший 

антидепресант

Подумайте про додавання іншого 
препарату

Розгляньте варіанти 
лікування для більш 

тяжкої депресії

Ззазначте, що вищі 
дози можуть не бути 

ефективнішими. Часто 
перевіряйте побічні ефекти 

та стежте за зміною 
симптомів

Можливе перехресне 
зменшення дозувань: 

проконсультуйтеся 
зі спеціалізованими 

психіатричними 
службами
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Якщо лише психотерапія депресії була неефективною або мала обмежену відповідь, а очевидну 
причину захворю вання не вдалося знайти й усунути, необхідно обговорити з  пацієнтом подальші 
 варіанти лікування (зокрема, інші методи, які він вважав корисними в минулому) і дійти спіль-
ного рішення про те, як діяти,  зважаючи на клінічні потреби і переваги.

Можливі варіанти:
• перехід на альтернативну психотерапію;
• додавання СІЗЗС до психотерапії;
• перехід тільки на СІЗЗС.
Якщо лише терапія антидепресантами була неефективною або супроводжувалася лише обме-

женою відповіддю, а очевидну  причину захворювання не вдалося знайти й усунути, необхідно об-
говорити з  пацієнтом подальші варіанти лікування та дійти спільного рішення щодо відповідних 
дій на підставі  клінічних потреб і вподобань.

Серед таких можливих варіантів:
• додавання групових фізичних вправ;
• переведення на психотерапію;
• продовження терапії антидепресан тами за допомогою збільшення дози або зміни препарату, 

наприклад, через:
 − збільшення дози поточного препарату (у межах дозволеного діапазону доз), якщо препа-

рат добре переноситься; пам’ятайте, що вищі дози антидепресантів можуть бути не ефек-
тивними, а призводити до збільшення частоти й тяжкості побічних реакцій; забезпечте 
подальше спостереження та частий моніторинг симптомів і небажаних явищ після збіль-
шення дози;

 − переведення на інший препарат того самого  класу (наприклад, інший СІЗЗС);
 − переведення на засіб іншого класу (наприклад, СІЗЗС, СІЗЗСН або (у закладах  вторинної 

медичної допомоги) на ТЦА або ІМАО; 
 − зміна препарату може означати необхідність перехресного зменшення дозувань;
 − перехід на ІМАО або з нього, або з одного ІМАО на інший, має відбуватися у закладі 

вторин ної  медичної допомоги або за рекомендацією  фахівця такого закладу;
 − ТЦА небезпечні при передозуванні, хоча лофепрамін має найкращий профіль безпеки;

• переведення на поєднання психотерапії (наприклад, КПТ, міжособистісну психо терапію 
або короткочасну психодинамічну психотерапію) і медикаментозне лікування.

Обміркуйте, чи можуть деякі із цих  рішень і методів лікування потребувати залучення інших 
служб (наприклад, спеціалізованих служб психічного здоров’я для отримання рекомендацій щодо 
заміни анти депре сантів).

Якщо лікування депресії за допомогою застосування комбінації анти депресантів і психотерапії 
не мало ефекту або відповідь була обмеженою, обговоріть із пацієнтом подальші варіанти ліку-
вання та прийміть спільне рішення про те, як діяти надалі, зважаючи на клінічні потреби і пере-
ваги.

Можливі стратегії:
• переведення на іншу психотера пію;
• збільшення дози або перехід на інший антидепресант;
• додавання іншого препарату.
Розгляньте призначення вортіоксетину лише тоді, коли не було відповіді (або вона була обмеже-

ною) на щонайменше два попередні курси терапії антидепресантами.
У разі, якщо пацієнт із депресією не реагує на терапію антидепресантами або має обмежену 

 відповідь, не бажає залучати психотерапію, а хоче спробувати приймання комбінації  ліків, пояс-
ніть можливе збільшення тягаря побічних ефектів.

Якщо пацієнт бажає приймати комбіноване лікування та погоджується з можливістю збіль-
шення тягаря побічних ефектів, розгляньте можливість скерування його до спеціалізованого психі-
атричного закладу або консультації зі спеціалістом.
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Варіанти лікування:
• додавання додаткового антидепресанту іншого  класу (наприклад, додавання міртазапіну або 

тразодону до СІЗЗС);
• поєднання антидепресантів з антипсихотиками другого покоління (як-от арипіпразол, олан-

запін, кветіапін або рисперидон) або літієм;
• доповнення антидепресантів електросудомною терапією, ламотриджином або трийодтиро-

ніном (ліотироніном).
Деякі комбінації класів антидепресантів є потенційно небезпечними і їх слід уникати (напри-

клад, СІЗЗС,  ІЗЗСН або ТЦА з ІМАО), і що використання анти пси хо тичних препаратів  пацієнтами 
з депресію потребує ретель ного контролю таких симптомів, як втрата  інтересу та мотивації.

У червні 2022 року було дозволено використовувати деякі антипсихотики, як-от ламотриджин 
і  трийодтиронін (ліотиронін) поза затвердженими показаннями.

Симптоми хронічної депресії
Пацієнти із симптомами хронічної депресії, ймовірно, раніше не зверталися по допомогу для 

лікування депресії та можуть взагалі не знати, що в них це  захворювання. Обговорення їхнього 
настрою та ознак хвороби, ініці йоване лікарем, може допомогти їм отримати доступ до ліку вання 
та послуг. Підходи до лікування хронічної депресії наведено на рисунку 4.

Для пацієнтів із симптомами хронічної депресії, які значно погіршують особисте та соціальне 
функціону вання, якщо вони раніше не отримували лікування депресії, варіантами терапії є:

• КПТ або
• СІЗЗС або
• СІЗЗСН або
• ТЦА (пам’ятайте, що ТЦА небезпечні в разі передозування, хоча лофепрамін має найкращий 

профіль безпеки) або
• комбіновану терапію (КПТ та СІЗЗС або ТЦА).
Запропонуйте пацієнтам із симптомами хронічної  депресії КПТ, яка:
• фокусується на симптомах хронічної депресії;
• враховує наявність супутніх процесів, як-от уни кання, надмірне обмірковування та між-

особистісні труднощі.
Якщо особа з хронічними симптомами депресії, які значно погіршують особисте та соціальне 

функціону вання, не переносить певний СІЗЗС, розгляньте можливість лікування  альтернативним 
СІЗЗС. У разі, якщо пацієнти із симптомами хронічної депресії, які значно погіршують особис-
тісне та соціальне функціонування, не відповіли на терапію СІЗЗС або СІЗЗСН, розгляньте мож-
ливість альтернативного лікування в умовах спеціалізованого закладу або після консультації 
з  фахівцем. Пам’ятайте, що зміна препарату може означати  потребу в адекватному періоді виве-
дення, особливо при переведенні з/на необоротні ІМАО або моклобемід.

Альтернативні варіанти:
• ТЦА;
• моклобемід;
• необоротні ІМАО, як-от фенлезин;
• амісульприд у низьких дозах (максимальна доза 50 мг/добу, оскільки вищі дозування  можуть 

погіршити прояви депресії та призвести до таких побічних ефектів, як гіперпролактинемія 
та подовження інтервалу QT).

У червні 2022 року дозволено використання амісульприду поза затвердженими показаннями.
Розгляньте для осіб із симптомами хронічної депресії, які суттєво погіршують особистісне та соці-

альне функціонування, застосування додаткової соціальної чи професійної підтримки:
• налагодження дружніх стосунків у поєднанні з анти депресантами або психотерапією; це  мають 

робити навчені волонтери, як правило, із контактом принаймні щотижня впродовж 2–6 
 місяців;
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• програму реабілітації, якщо депресія призвела до втрати роботи або відходу від соціальної 
діяльності в довгостроковій перспективі.

Пацієнтам, які не реагують на  лікування симптомів хронічної депресії або мають обмежену 
 відповідь, слід запропонувати скеру вання до спеціалізованих служб психічного здоров’я для отри-
мання консультації та подальшого лікування.

Якщо особа із симптомами хронічної депресії, яка не відповіла на терапію, рекомендовану в роз-
ділах про подальше лікування та симптоми хронічної депресії, і при цьому тривалий час приймає 
антидепре санти, необхідно:

• переглянути переваги лікування разом із пацієнтом;
• подумати про припинення приймання; 
• обговорити разом можливі причини недостатньої відповіді та те, які інші методи ліку вання 

(зокрема, від інших закладів)  можуть бути корисними.

Депресія в осіб із розладом особистості
Не слід відмовлятися від лікування депресії через  супутній розлад особистості. Схема лікування 

є такою самою, як на рисунку 3.
Для осіб із депресією та розладом особис тості варто розглянути комбінацію анти депресантів 

і психо терапії (поведінкової активації, КПТ, міжособистісної психотерапії або коротко часної психо-
динамічної психо терапії). 

Щоб допомогти зробити вибір між цими методами психотерапії, пере гляньте інфор мацію щодо 
них у таблицях 1 і 2. 

Рисунок 4. Лікування дорослих пацієнтів із хронічною депресією, депресією з психотичними симптомами, 

а також осіб із депресією та розладом особистості

Адаптовано за Depression in adults: treatment and management. NICE guideline. Published: 29 June 2022.

Депресія в осіб із розладом 

особистості

• Розгляньте комбіноване 
антидепресивне лікування 
із застосуванням 
поведінкової адаптації, 
КПТ, міжособистісної 
психотерапії, короткочасної 
психодинамічної психотерапії

• Продовжуйте лікування, 
за потреби, до року

• Не відмовляйте в лікуванні 
або доступу до психотерапії 
депресії пацієнтам 
із розладом особистості

• Ознаймтеся з настановою 
NICE щодо межового розладу 
особистості для подальших 
порад

Депресія з психотичними 

симптомами

• Розгляньте застосування 
комбінації антидепресант + 
антипсихотик

• Додайте психотерапію, 
коли гострі ознаки 
зменшуються

• Запропонуйте скерування 
до спеціалізованого 
психіатричного закладу 
для оцінювання ризику 
та отримання відповідної 
консультації щодо отримання 
мультидисциплінарної 
допомоги

Хронічна депресія

• Розгляньте застосування 
КПТ, СІЗЗС, СІЗЗСН, ТЦА або 
КПТ+СІЗЗС/ТЦА як початкові 
варіанти

• За недостатньої відповіді 
обміркуйте застосування ТЦА, 
моклобеміду, необоротних 
ІМАО, амісульприду в низьких 
дозах (проконсультуйтесь 
зі спеціалістом)

• Розгляньте застосування 
професійної та соціальної 
реабілітації та/або 
налагодження дружніх 
взаємин для відновлення 
кращого функціонування

Майте на увазі, що особи 
із цими захворюваннями 

можуть піддаватися 
стигматизації
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За призначення антидепресантів у поєднанні з психотерапією пацієнтам із депресією та розла-
дом особистості:

• надайте підтримку та заохочуйте до продовження лікування;
• забезпечте надання лікування в структурованому мультидисциплінарному сере довищі;
• використовуйте валідований спосіб проспектив ного моніторингу настрою або контрольний 

перелік  симптомів чи таблицю для оцінювання відповіді чи будь-якого загострення емоцій-
ної нестабільності;

• у разі потреби продовжуйте курс лікування до року.
Для таких пацієнтів варто розглянути можливість залу чення до участі в спеціалізованій про-

грамі лікування розладу особистості.

Депресія з психотичними симптомами
Запропонуйте пацієнту скерування до спеціалізованих служб психічного здоров’я для осіб із де-

пресією з психотичними симптомами, де лікування охоплює:
• оцінювання ризику;
• вивчення потреб;
• програму скоординованої мультидисциплінарної  допомоги;
• доступ до психотерапії після змен шення гострих психотичних симптомів.
Обговоріть варіанти лікування та для тих, хто має відповідні можливості, прийміть спільне 

 рішення, зважа ючи на їхні клінічні потреби і переваги (рис. 3).
Розгляньте застосування комбінованого лікування для осіб із депресією з психотичними симпто-

мами за допомогою антидепресантів і антипсихотичних препаратів (наприклад, оланзапіну або 
кветіапіну).

Якщо пацієнт не бажає приймати антипсихотичні засоби на додаток до антидепресантів, 
 призначте лише анти депресанти.

Спостерігайте за особами з депресією з психотичними симптомами щодо відповіді на лікування 
(зокрема, щодо незвичайного змісту думок і галюцинацій).

Розгляньте можливість продовження приймання антипсихотичних препаратів для цих  пацієнтів 
упродовж кількох місяців після ремісії, якщо вони добре переносяться. Власне, рішення про 
те, чи слід і коли саме варто припинити застосування антипсихотичних препаратів, має приймати 
спеціалізована служба (або після консультації з нею).

Електросудомна терапія депресії
Для лікування тяжкої депресії роз гляньте застосу вання електросудомної терапії (ЕСТ), якщо:
• особа обирає ЕСТ, віддаючи їй перевагу перед  іншими методами лікування на підставі свого 

минулого досвіду щодо її ефективності або
• потрібен швидкий ефект (наприклад, якщо депресія загрожує життю, оскільки пацієнт не їсть 

і не п’є) або
• інші види лікування були невдалими.
Переконайтеся, що пацієнт із депресією, якому збираються проводити ЕСТ, повністю поінформо-

ваний про  ризики та переваги, зокрема:
• ризики, пов’язані із загальним наркозом;
• будь-які супутні захворювання;
• можливі побічні ефекти (наприклад, когнітивні порушення);
• можливий підвищений ризик, пов’язаний із лікуванням ЕСТ для осіб старшого віку;
• ризики, пов’язані з відсутністю ЕСТ.
Задокументуйте результати оцінювання та обгово рення. 
Проаналізуйте  використання ЕСТ як варіант ліку вання з пацієнтом і досягніть спільного 

 рішення щодо її застосування, зважаючи на клінічні потреби і пере ваги, якщо він здатний дати 
згоду.
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Врахуйте дієздатність пацієнта та переконайтеся, що:
• інформовану згоду надано без тиску чи примусу з боку обставин або клінічного закладу;
• пацієнт знає про своє право змінити власну думку та відкликати згоду в будь-який час;
• є дотримання загальновизнаних вказівок щодо згоди, а адвокати або опікуни залучені для 

сприяння інформова ним обговоренням.
Якщо пацієнт із депресією не може дати інформовану згоду, проводити ЕСТ, як зазначають 

 автори,  можливо лише в тому разі, якщо це не суперечить чинному попередньому рішенню про 
лікування, яке було раніше узгоджене з ним.

Для пацієнтів із депресією, які раніше погано реагу вали на ЕСТ, розгляньте повторне пробне 
її застосу вання лише після:

• перевірки адекватності попереднього курсу ліку вання;
• розгляду всіх інших варіантів;
• обговорення ризиків і переваг з особою або, якщо доцільно, з її адвокатом чи опікуном.
Застосовувати ЕСТ можуть медичні заклади, які:
• мають відповідну акредитацію;
• використовують процедуру ЕСТ згідно з відповідними стандартами;
• за потреби надають дані, зокрема  результати щодо кожного курсу невідкладної та підтриму-

вальної ЕСТ.
Необхідно припинити курс ЕСТ для паці єнта з депресією:
• негайно, якщо побічні ефекти переважають потенційну користь або
• за досягнення стійкої ремісії.
У разі отримання відповіді на курс ЕСТ слід:
• розпочати (або продовжити) застосу вання анти депресантів або психотерапії, щоб запобігти 

рецидиву та забезпечити постійне спостереження пацієнта з депресією;
• розглянути можливість аугментації тера пії анти депресантами, літієм.

Підготував Денис Соколовський

Оригінальний текст документа читайте на сайті
www.nice.org.uk
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Фармакотерапія депресії 

та тривожних розладів у закладах 

первинної медичної допомоги

Нині поширеність розладів психічного здоров’я зросла, при цьому 
багато пацієнтів живуть у регіонах із дефіцитом фахівців із психічного 
здоров’я. Лікарі первинної ланки мають  змогу задовольнити зростаючий 
попит завдяки  наданню відповідної комплексної допомоги пацієнтам 
із такими поширеними захворюваннями, як депресія і тривожні розлади. 
До вашої уваги представлено огляд публікації A. L. Parish et al. «Pharmacotherapy 
for depression and anxiety in the primary care setting» видання J Nurse Pract (2023 Apr; 
19 (4): 104556), метою якої є надання рекомендацій щодо фармакотерапії легкої 
й помірної депресії і тривожних розладів в установах первинної медичної допомоги.

З а даними Національного дослі дження в США, 51,5 млн (20,6 %) дорослих американців 
 мають психічні захворювання. Їх поширеність вища серед  жінок (24,5 %), ніж чоловіків 
(16,3 %), і серед молодших осіб (29,4 % віком 18–24 років), ніж серед осіб середнього (25,0 % 

віком 26–49 років) або старшого віку (14,1 % віком від 50 років) (NSDUH, 2020). Як зазначають 
дослідники, поширеність депресії обернено корелює з рівнем доходів (Brody et al., 2018). 

Пандемія коронавірусної хвороби 2019 (COVID-19) призвела до збільшення частоти психіч-
них захворювань, а  також нерівності доходів; симптоми депресії фіксували втричі частіше, при-
чому показники були вищими для осіб із нижчим доходом і більшою кількістю стресових чинни-
ків (Ettman et al., 2020). Упродовж 2022 року 23 млн (44,8 %) із 51,5 млн дорослих американців, 
уражених психічними  захворюваннями, зверталися по допомогу та отримували ті чи інші послуги 
з охо рони психічного здоров’я, але 13,3 млн не мали такої можливості (NSDUH, 2020). 

Тож постачальники первинної медичної  допомоги  мають  змогу задовольнити зростаючий попит 
завдяки  наданню відповідної комплексної допомоги, яка базу ється на доказових даних. Упродовж 
2012–2014 років  зафіксовано  понад 30 млн візитів на рік, пов’язаних із психічним здоров’ям, при-
чому третина з них — саме до лікарів первинної  ланки медичної допомоги (Cherry et al., 2018). 

Цільова група експертів із профілактичних послуг (US Preventative Services Task Force, USPSTF) 
наразі рекомендує дорослим відвідувачам закладів первинної медичної допомоги проходити рутин-
ний скринінг на депресію  разом із відповідною діагностикою, лікуванням та подальшим спостере-
женням. A. L. Parish у представленому огляді мали на меті окрес лити найкращі сучасні практики 
фармакотерапії пацієнтів із поширеними розладами психічного здоров’я, як-от депресія та тривожні 
розлади, у закладах первинної медичної  допомоги.

Комплексний підхід до лікування
На думку авторів статті, зважаючи на високоіндивідуа лізований характер перебігу психічних 

захво рювань і відновлення таких пацієнтів, важливим є осмислення фармакотерапії великого де-
пресивного розладу (ВДР) і генералізова ного тривожного розладу (ГТР) у  широкому контексті 
їх менеджменту, що передбачає психотерапію та інші поведінкові втручання. 

Для пацієнтів із легкою та помірною депресією відповідним початковим методом лікування  можуть 
бути або призначення антидепресантів (АД), або  психотерапевтичні втручання, залежно від уподо-
бань пацієнта та доступності кожної форми лікування (Parikh et al., 2016). 
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Когнітивно-поведінкова терапія (КПТ) може бути так само ефективною, як застосування АД, при 
лікуванні  деяких пацієнтів із ВДР, особливо з «атиповою», «меланхо лійною» депресією або зміша-
ним тривожним і депресивним розладом (Parikh et al., 2016; Qaseem et al., 2016).

Результати метааналізів і систематичних оглядів підтримують поєднання лікування АД і психо-
терапії (зокрема, КПТ), оскільки така комбінація асоційована з кращою відповіддю на невідкладне 
й тривале лікування пацієнтів із депре сією та зниженим ризиком рецидиву захворювання  порівняно 
з прийманням лише АД (Karyotaki et al., 2016; Guidi and Fava, 2021). 

Психотерапія може бути навіть дієвішою для осіб із ГТР. Так, за даними нещодавнього мета-
аналізу, вона мала майже вдвічі ефективніший вплив на симптоми тривожних розладів, ніж медика-
ментозне лікування (Carl et al., 2020). 

Отже, скерування на психотерапію може бути рекомендо вано за депресії чи тривожності як  окремо, 
так і в  поєднанні з медикаментозними інтервенціями. Проте психотерапія не  завжди є доступною, 
особливо в контексті поточної не стачі фахівців із психічного здоров’я, тому таке тактика має здійсню-
ватися з урахуванням індивідуальних потреб  пацієнта і ресур сів медичного закладу. Фармакотерапія 
(як  доповнення або альтернатива психотерапевтичному втручанню) може бути діє вим варіантом 
ведення пацієнтів із ВДР / ГТР.

Принципи фармакотерапії великого де пресивного розладу
Оцінювання стану пацієнта та діагностика

Як і за будь-якого іншого захворювання, встановлення точного діагнозу є фундаментальним кро-
ком для ефективного лікування пацієнтів із ВДР. Це захворювання можливо виявити ще в закладі 
первинної медичної допомоги завдяки рутинному скринінгу на депресію, або  самостійному вияв-
ленню симптомів депресії (рекомендація USPSTF, клас B). 

Після встановлення симптомів ВДР необхідна повна історія захворювання. Зокрема, необхідно 
виключити наявність розладів, які можуть призводити до розвитку симпто мів  депресії (як-от захво-
рювання щитоподібної залози), та оці нити ймовірність інших психічних розладів з озна ками  депресії 
(як-от біполярний афективний розлад [БАР] I або II типу, тривожні розлади та порушення, пов’я-
зані з уживанням психоактивних речовин) (Lam et al., 2016; Sadock et al., 2015).

Особливо важливо виконувати скринінг пацієнтів із симптомами депресії на наявність манії / 
гіпо манії в анамнезі. У пацієнтів із БАР, як правило, епізоди депресії  трапляються частіше, ніж 
 манії / гіпоманії, що нерідко призводить до хибного діагностування ВДР замість БАР (Stahl, 2021). 

Монотерапія АД є невідповідною схемою лікування пацієнтів із БАР, оскільки вона може поси-
лити зміну настрою або спровокувати маніакальний стан чи епізод гіпоманії (Stahl, 2021). Так, ви-
значення наявності БАР у сімейному анамнезі та використання валідованого скринінгового 
 інструменту, як-от опиту вальник щодо розладу настрою (MDQ), для оцінювання наявності в анам-
незі пацієнтів епізо дів манії / гіпоманії може допомогти клініцистам розріз нити БАР і ВДР до  початку 
фармакотерапії (Stahl, 2021; Hirschfeld et al., 2000).

Валідовані інструменти допомагають не лише встановити діагноз ВДР, але й оцінити базову 
тяжкість симптомів і вико нувати моніторинг результатів упродовж курсу лікування (Lam et al., 
2016). Систематичне використання таких засобів асоціюється з вищими показниками відповіді 
та ремісії у паці єнтів із депресією та загальним вищим рівнем ефективності лікування порівняно 
з  фармакотерапією без контролю  результатів за показниками валідованих шкал (Yeung et al., 2012; 
Guo et al., 2015; Gondek et al., 2016; Sini scalchi et al., 2020). 

Опитувальник щодо здоров’я пацієнта (PHQ-9) —  це валідований, широко  використовуваний 
інструмент оцінювання симптомів, про які повідомляють пацієнти, що дає змогу оцінити кожен 
із дев’яти симптоматичних критеріїв ВДР згідно з Діагностичним і статистичним посібником 
із психіч них розладів 5-го перегляду (DSM-5) (Kroenke et al., 2001). 

Він допомагає клініцистам розрізняти легку, помірну,  помірно тяжку та тяжку депресію, а  також 
містить запитання про суї цидальні наміри (Kroenke et al., 2001). PHQ-9 є загально доступним, 
оскільки пере кладений понад 30 мовами (APA, 20).
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Цілі фармакотерапії великого депресивного розладу
Регулярне застосування інструментів оцінювання допомагає клініцистам визначати прогрес у паці-

єнтів упродовж усього курсу лікування. Відповідь на лікування ВДР зазвичай передбачає «клінічно 
значущий ступінь редукції симптомів», принаймні на 50 % (Stahl, 2021). Хоча респондери  часто від-
чувають поліпшення настрою та повсякденної  активності, залишкові симптоми депресії є помітним 
предиктором гірших результатів, зокрема рецидиву іншого вели кого депресивного епізоду (ВДЕ) 
(McAllister-Williams et al., 2020). Тож метою лікування пацієнтів із ВДР має бути  повна ремісія 
симптомів (Stahl, 2021). Для неї характерна повна / майже повна відсутність симптомів депресії, 
і такі пацієнти зазвичай повертаються до повсякденного функціо нування, яке вони мали до ВДЕ 
(Rush et al., 2006). Робоча група Американського коле джу нейропсихо фармакології з питань відпо-
віді на терапію та ремісії при ВДР рекомендувала визначати ремісію як 3-тижневий  період без симп-
томів депресії, а одужання —  як 4-місячний період ремісії від останнього ВДЕ (Rush et al., 2006).

Принципи титрування та скасування антидепресантів
Оскільки метою лікування депресії є ремісія, для її досяг нення та підтримки слід оптимізувати дозу 

АД і трива лість терапії. Для пацієнтів, у яких не виникає редукції симптомів упродовж 2–4 тижнів 
після початку  приймання АД, слід збільшити дозування препарату, за винятком випадків проб лем 
із переносимістю, коли може бути доцільним пере хід на  інший засіб (Kennedy et al., 2017). 

За даними великого проспективного рандомізованого багато етапного клінічного дослі дження 
ефективності АД для лікування пацієнтів із ВДР STAR-D, середній час до ремі сії коливається від 
5,4 до 7,4 тиж. на всіх етапах  лікування.  Проте, як зазначали дослідники, лише третина пацієнтів 
досягали ремісії після першого призначеного АД; ще третина —  після пере ходу на інший АД або 
ауг ментації додатковим препаратом (Rush et al., 2006). Результати STAR-D підтвердили, що якщо 
 через 4 тиж. застосування  максимально переносимої дози АД не досягнуто  принаймні відповіді, його 
 вибір слід вважати невдалим і здійснити пере хід на інший АД (Kennedy et al., 2017). На рисунку 
зображено поетап ний підхід до початко вого ліку вання ВДР (Stahl, 2021).

Після досягнення пацієнтом ремісії, згідно з клінічними практичними рекомендаціями щодо ліку-
вання дорослих із ВДР, розроблених Канадською мережею з проблем лікування афективних і три-
вожних розладів (CANMAT, 2017), слід продовжувати лікування принаймні впродовж 6–9 місяців, 
оскільки більш раннє припинення лікування АД пов’язане з вищою частотою рецидивів ВДР 
(Kennedy et al., 2017).  Однак для пацієнтів із помітними чинниками ризику рецидиву (частішими 
й тяжчими ВДЕ; залишковими  симптомами депресії; супутніми соматичними або психіатричними 
захворюваннями) рекомендовано продовжувати лікування протягом щонайменше 2 років після 
досяг нення ремісії (Kennedy et al., 2017). 

Якщо пацієнт і лікар дійдуть згоди щодо припинення приймання АД, слід поступово зменшувати 
дозу протягом кількох тижнів (Kennedy et al., 2017). Раптове або швидке припинення приймання 
АД може спричинити симптоми відміни, зокрема сенсорні порушення, розлади сну, шлунково-киш-
кові розлади, запаморочення, занепокоєння, підвищене збу дження та дисфорію. Частіше такі симп-
томи виникають після припинення застосування АД із коротким періодом напіввиведення, як-от 
пароксетин і вен лафаксин; якщо пацієнт приймав такий АД упродовж кількох років, то доцільно 
зменшувати дозу препарату протягом місяців, а не тижнів. АД із тривалим періодом напіврозпаду, 
як-от флуоксетин, менш імовірно викликають синд ром відміни (Renoir, 2013; Warner et al., 2006).

Вибір антидепресантів
Відмінності щодо окремих представників великих класів АД (як-от селективні інгібітори зворот-

ного захоплення серо тоніну [СІЗЗС], селективні інгібітори зворотного захоплення серотоніну й нор-
адреналіну [СІЗЗСН]) є   відносно мінімальними, усі препарати мають спільний первинний меха-
нізм інгібування зворотного захоплення серотоніну (Kennedy et al., 2017; Stahl, 2021). Однак 
зазвичай можна спостерігати, як окремі пацієнти по-різному переносять той самий АД або реагу-
ють на нього порівняно з іншим у  межах одного класу (Stahl, 2021). 
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Індивідуальні варіації відповіді на ліки можуть потенційно залежати від вторинних фармако-
логічних характеристик, генетичних варіантів, що мають вплив на фармакокінетику та фармако-
динаміку АД, зумовлюючи варіабельність відповідей пацієнтів (Keers and Aitchison, 2011; Stahl, 
2021). Нині бракує доказових методів щодо індивідуального підбору АД для пацієнта. За клініч-
ними настановами CANMAT (2017) щодо лікування дорослих із ВДР, «вибір АД перед бачає оціню-
вання потреб кожного пацієнта» (Kennedy et al., 2017). 

Для цього можуть бути корисними такі кроки:
• Якщо пацієнт приймав певний АД раніше з хорошою ефективністю та переносимістю, може 

бути  доцільним знову призначити цей препарат за поточного ВДЕ.
• Реакція на СІЗЗС є подібною у родичів першого ступеня внаслідок спільних генетичних чинни-

ків та/або чинників довкілля (Keers and Aitchison, 2011). Якщо пацієнт повідомляє про позитивну 
реакцію на  певний АД у сімейному анамнезі, варто передусім призна чити саме цей препарат.

• Під час вибору початкового АД може бути корисно спробувати зіставити профіль побічних 
ефектів ліків із симптомами пацієнта. Наприклад, клініцист може вибрати АД із седативною 
дією для пацієнтів із вираз ним безсонням. У таблиці представлено  найважливіші характерис-
тики окремих АД, їхні потенційні пере ваги та міркування щодо окремих препаратів.

• Вибираючи лікарський засіб для призначення, важливо брати до уваги фінансові можливості 
пацієнта та наявність реімбурсації.

• Під час лікування пацієнтки дітородного віку важ ливо з’ясувати, чи є вона сексуально актив-
ною та який  метод контрацепції застосовує. Якщо пацієнтка бажає завагітніти найближчим 
 часом або не використовує надійний метод контрацепції, доцільно підібрати АД зі  сприятливим 
профілем безпеки для застосування під час вагітності та уникати  препаратів із потенційно 
 вищим ризиком (як-от пароксетин і вен лафаксин) (Anderson et al., 2020; ACOG, 2008).

Навіть за ретельного підбору ліків можуть виникнути побічні ефекти та проблеми з  переносимістю. 
Як зазначають дослідники, поширеними побічними реакціями застосування АД є шлунково- кишкові 
ефекти (нудота, діарея, закреп), безсоння, збу дження, головний біль, запаморо чення,  ксеростомія 
та сексуальна дисфункція (Stahl, 2021).

Рисунок. Поетапний підхід до початкового лікування пацієнтів з уніполярною депресією

Адаптовано згідно з Stahl S. M. Stahl’s Essential Psychopharmacology: Neuroscientific Basis and Practical Applications. 5th ed. Cambridge University Press, 2021.

Призначення 

першого 

СІЗЗС

• Почніть із відповідної початкової дози

• Оцініть відповідь на лікування 
і переносимість через 2–4 тижні

• Титруйте дозу, якщо відповідь часткова 
і АД добре переноситься

• Переоцініть відповідь і переносимість 
ще через 2–4 тижні

• Під час кожного візиту переглядайте 
немедикаментозні стратегії (підтвердіть 
діагноз, оцініть наявність супутніх 
захворювань і комплаєнс, розгляньте 
можливість психотерапії)

Примітки: СІЗЗС —  селективні інгібітори 
зворотного захоплення серотоніну; альтернативні 
АД першої лінії —  селективні інгібітори зворотного 
захоплення серотоніну й норадреналіну, 
бупропіон, вортіоксетин або міртазепін.

За часткової відповіді 

на початковий СІЗЗС, 

попри титрування 

дози…

• Спробуйте інший СІЗЗС 
у відповідній початковій 
дозі

• Оцінюйте відповідь 
і переносимість що 
2–4 тижні

• Титруйте дозу 
відповідно 
до рекомендацій

Примітка. За браком відповіді 
на початковий СІЗЗС 
розгляньте можливість 
переходу на СІЗЗСН, 
бупропіон, вортіоксетин або 
міртазепін.

Якщо відповідь 

лише часткова, 

попри зміну 

СІЗЗС…

• Призначте СІЗЗСН 
(або бупропіон, 
вортіоксетин, 
міртазепін, вілазодон)

• Альтернатива 
в разі часткової 
ремісії: розгляньте 
можливість 
аугментації* 
(наприклад, додайте 
до СІЗЗС бупропіон)

Примітка. * На цьому етапі 
також може бути доцільним 
звернення до фахівця 
з питань психічного здоров’я 
для додаткового огляду 
та розгляду питання про 
аугментацію.
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Таблиця. Клінічні міркування щодо окремих препаратів для лікування 

депресії та генералізованого тривожного розладу у дорослих

Препарат Примітки

Селективні інгібітори зворотного захоплення серотоніну

Циталопрам

Потенційні переваги
Може мати особливу користь для тих, у кого інші СІЗЗС зумовлюють надмірну активацію

Міркування
Початкова доза 20 мг/добу, за потреби збільшуйте до 40 мг/добу
Дозування понад 40 мг/добу асоціюються з подовженням інтервалу QTc (зважайте 
на чинники ризику); нижчі дози рекомендовано для осіб віком > 60 років
Унікальна м’яка антигістамінна дія може сприяти заспокоєнню; у разі седації вдень 
запропонуйте приймання на ніч

Есциталопрам

Потенційні переваги
Відомий як S-циталопрам, може мати швидший початок дії та кращу ефективність 
із меншими побічними ефектами порівняно з R, S-циталопрамом (циталопрам)
Найменш асоційований із вро дженими дефектами дітей у разі приймання матерями АД під 
час вагітності; розгляньте переваги та ризики та індивідуалізуйте рішення щодо призначення 
за допомогою спільного прийняття рішень (Anderson et al., 2020; ACOG, 2008; Siu, 2016)
Схвалений FDA для лікування ГТР

Міркування
Починайте лікування з дози 10 мг/добу і збільшуйте за потреби до 20 мг/добу

Флуоксетин

Потенційні переваги
Може викликати активацію та підвищення енергії; розгляньте приймання на початку дня
Може бути особливо корисним для осіб із гіперсомнією, втомою, низьким рівнем енергії
Можлива втрата ваги
Має довший період напіврозпаду, що пов’язано з різноманітними клінічними наслідками, 
зокрема з меншою ймовірністю ефекту відміни (Kennedy et al., 2017)

Міркування
Починайте лікування з дози 20 мг/добу і збільшуйте за потреби через кілька тижнів на 20 мг, 
максимально до 80 мг/добу

Пароксетин

Потенційні переваги
Рекомендований також за вазомоторних симптомів у період менопаузи
Помірна антихолінергічна дія може бути потенційною перевагою для осіб із безсонням або 
тривожними розладами
Схвалений FDA для лікування ГТР

Міркування
Починайте лікування з дози 20 мг/добу і збільшуйте за потреби її на 10 мг 
до максимальної —  50 мг/добу
Помірна антихолінергічна дія може викликати закрепи, сухість у роті, седацію
Може спостерігатися збільшення ваги (зрідка)
Ефекти відміни можуть бути поширенішими або серйознішими, ніж за інших СІЗЗС; 
припиняйте приймання поступово, зменшуючи дозу протягом багатьох місяців (може бути 
корисною консультація з експертом із психічного здоров’я)
Американський коле дж акушерів і гінекологів (ACOG, 2008) рекомендує за можливості 
уникати застосування вагітним і жінкам, які планують вагітність

Сертралін

Потенційні переваги
Може бути особливо корисним для тих, хто страждає на гіперсомнію, втому, низьку 
активність, підвищений апетит
Може призвести до активації та підвищення рівня енергії; розгляньте приймання на початку дня

Міркування
Починайте лікування з дози 50 мг/добу і за потреби збільшуйте її на 25–50 мг 
до максимальної —  200 мг/добу
Може мати більш негативний вплив на ШКТ (наприклад, спричиняти діарею), ніж інші СІЗЗС; 
не є оптимальним вибором для осіб із синдромом подразненого кишківника
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Препарат Примітки

Селективні інгібітори зворотного захоплення серотоніну й норадреналіну

Венлафаксин

Потенційні переваги
Може бути особливо корисним для тих, хто не має відповіді на лікування СІЗЗС або 
не досягає ремісії
За нижчих дозувань ефект може бути більш серотонінергічним; за підвищення дози 
спостерігається подвійний серотонін- і норадреналінергіний ефект (подумайте про 
титрування дози, перш ніж зробити висновок про брак відповіді)
Схвалений FDA для лікування ГТР

Міркування
Починайте лікування з дози 37,5 мг/добу та за потреби збільшуйте її на 75 мг 
до 225 мг/добу
Ефекти відміни можуть бути поширенішими або серйознішими, ніж за деяких інших АД; 
у разі припинення приймання зменшуйте дозу протягом багатьох місяців, щоб запобігти 
симптомам відміни; за розгляду стратегії зменшення дози може бути корисною консультація 
з експертом із питань психічного здоров’я)
Можливе підвищення АТ, тому не є оптимальним для осіб із гіпертензією або серцевими 
захворюваннями
Є певні занепокоєння щодо використання під час вагітності; приймання венлафаксину може 
бути пов’язане з багатьма специфічними вро дженими дефектами (розгляньте переваги 
та ризики, приймайте індивідуальні рішення) (Аnderson et al., 2020; ACOG, 2008)

Десвенлафаксин

Потенційні переваги
Є основним метаболітом венлафаксину у формі з пролонгованим вивільненням, дозуванням 
раз на добу та подібною ефективністю
Менший чинить вплив на АТ

Міркування
Починайте лікування з дози 50 мг/добу, за потреби збільшуйте до 100 мг

Дулоксетин

Потенційні переваги
Ефективний при болісних фізичних симптомах депресії
Може бути особливо корисним для пацієнтів із нейропатичним болем за цукрового діабету, 
хронічним м’язово-скелетним болем або фіброміалгією
Схвалений FDA для лікування ГТР

Міркування
Починайте лікування з дози 30–40 мг/добу і за потреби збільшуйте її до 60 мг/добу; 
максимальна доза —  120 мг/добу (не підтвер джено підвищення ефективності при дозах 
понад 60 мг/добу)
Можливе підвищення АТ або затримка сечі

Селективні інгібітори зворотного захоплення норадреналіну й дофаміну

Бупропіон

Потенційні переваги
Може мати особливі переваги для осіб із:
• частковою або неоптимальною відповіддю на терапію СІЗЗС;
• стійкою сексуальною дисфункцією;
• зниженням емоційної реактивності, уповільненням когнітивних функцій або апатією;
• потребою в додатковій підтримці для відмови від куріння
Може бути з обережністю застосований як доповнення до СІЗЗС у часткових респондерів 
або для зменшення ознак сексуальної дисфункції, спричиненої СІЗЗС
Можлива втрата ваги
Може зумовити активацію та підвищення енергії; розгляньте приймання на початку дня

Міркування
Починайте лікування з дози 150 мг/добу та за потреби збільшуйте її до 300 мг/добу; 
максимальна доза —  450 мг/добу
Можливе підвищення АТ
Не є оптимальним засобом для пацієнтів із супутньою тривожністю або безсонням
Ризик судом підвищується для пацієнтів із відповідною схильністю
Уникайте призначення пацієнтам із булімією та анорексію, зокрема в анамнезі

Продовження таблиці
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Препарат Примітки

Антагоніст рецепторів серотоніну й норадреналіну

Міртазапін

Потенційні переваги
Багатофункціональний препарат, що має п’ять основних механізмів дії (Stahl, 2021); чинить 
вплив на рецептори серотоніну, норадреналіну, α2 і гістаміну
Може мати особливу користь для пацієнтів із безсонням, збу дженням, зниженим апетитом, 
проблемами із ШКТ або сексуальною дисфункцією

Міркування
Починайте лікування з дози 15 мг/добу і за потреби збільшуйте її на 15 мг до максимальної —  
45 мг/добу
Седація поширена і може бути виразною
Можливе значне збільшення ваги, що може бути бажаним для деяких пацієнтів, наприклад 
літніх осіб із втратою маси тіла

Антидепресант із мультимодальним механізмом дії

Вортіоксетин

Потенційні переваги
Може бути особливо корисним для тих, хто не має відповіді на антидепресанти з іншими 
механізмами дії
Чинить сприятливий ефект на когнітивні функції (швидкість обробки інформації, виконавчий 
і когнітивний контроль) (Kennedy et al., 2017)
Менш асоційований із сексуальною дисфункцією

Міркування
Починайте лікування з дози 10 мг/добу і за потреби збільшуйте її до 20 мг/добу
Може мати побічні ефекти з боку ШКТ (нудота, закрепи)
Наразі немає генеричних препаратів

Антидепресант із мультимодальним механізмом дії, інгібітор зворотного захоплення серотоніну 

та частковий агоніст 5HT1A-рецепторів

Вілазодон

Потенційні переваги
Може бути особливо корисним для пацієнтів із коморбідними депресією та тривогою
Менш асоційований із сексуальною дисфункцією

Міркування
Починайте лікування з дози 10 мг/добу і за потреби збільшуйте до 20 мг/добу; максимальна 
доза —  40 мг/добу
Приймайте з їжею, щоб забезпечити адекватне всмоктування (Kennedy et al., 2017)
Титруйте відповідно до рекомендацій, щоб уникнути несприятливих ефектів із боку ШКТ 
(Kennedy et al., 2017)

Антагоніст / інгібітор зворотного захоплення серотоніну

Тразодон

Міркування
Починайте з дози 150 мг/добу за кілька приймань для лікування депресії; за потреби 
збільшуйте з кроком 50 мг; максимальна доза —  400 мг/добу
Імовірно, менш ефективний за депресії та менш переносимий у дозуваннях, необхідних 
для її лікування
Седативний ефект є частим, навіть за низьких доз, і може бути виразним; часто 
не переноситься як засіб монотерапії помірної та тяжкої депресії, але може бути корисним 
у разі безсоння (поширене використання поза затвер дженими показаннями)

Небензодіазепіновий анксіолітик

Буспірон

Міркування
Починайте лікування з дози 7,5–15 мг двічі на добу і за потреби збільшуйте її на 5 мг; 
максимальна добова доза —  60 мг, розділена на 2 або 3 прийоми
Не є препаратом, який слід контролювати (відповідно до міжнародних конвенцій про 
контроль над наркотичними речовинами)
Не спричиняє сексуальну дисфункцію або збільшення ваги
Седативний ефект виникає зрідка
Схвалений FDA для лікування ГТР

Продовження таблиці
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Для розв’язання цих проблем можуть бути корисними такі стратегії:
• Більшість побічних ефектів є короткочасними та мину щими, тож якщо вони не є надмірними, 

слід почекати кілька тижнів (Stahl, 2021).
• Якщо побічні реакції є стійкими або надмірними,  необхідно зменшити дозу препарату або роз-

глянути повільніше титрування (Stahl, 2021).
• Якщо побічні ефекти залишаються надмірними  після зменшення дози або якщо пацієнт  вважає 

небажані явища неприйнятними, варто розглянути можливість переходу на інший АД (Stahl, 
2021).

• Для пацієнтів, які відчувають легку активацію або безсоння після початку терапії АД, слід роз-
глянути можливість приймання препарату вранці; для тих, хто відчуває седацію, —  перед сном 
(Stahl, 2021).

• Серотоніновий синдром —  термін, який позначає спектр клінічних ознак, від легких до за-
грозливих для життя, які можуть виникнути за наявності над лишко вого серотонінергічного 
агонізму (Boyer and  Shan non, 2005). Йому притаманне поєднання змін психічного стану, веге-
тативної гіперактивності та/або нервово- м’язових аномалій (Boyer and Shannon, 2005). 
Необхідно уникати одночасного застосування СІЗЗС /  СІЗЗСН з інгібіторами моноамінокси-
дази, оскільки така комбінація часто спричиняє серотоніновий синдром (Boyer and Shannon, 
2005). Для зменшення ризику розвитку серотонінового синдрому не слід застосовувати одно-
часно препарати із серотонінергічним агонізмом (як-от вальпроат, опіоїдні аналгетики 
[ зокрема, трамадол], протиблювотні засоби, триптани, лінезолід, ритонавір, декстрометорфан, 
метилендіоксиметамфетамін [МДМА, або «екстазі»], препарати звіробою та жень шеню) (Boyer 
and Shannon, 2005).

Інформування пацієнтів
Перед призначенням лікування слід ознайомити  пацієнта з інформацією про застосування пре-

парату як за показаннями (ВДР, тривожні розлади), так і поза ними; поширені побічні ефекти, очіку-
вану тривалість і можливості мінімізації;  потенційні несприятливі наслідки, зокрема ті, за яких слід 
звернутися по невідкладну допомогу; лікарські взаємо дії; безпеку та потенційні ризики приймання 
АД під час вагіт ності (для осіб дітородного віку).

Зокрема, корисно розглянути такі моменти:
• Ефекти АД не виникають миттєво; для сприяння реа лістичним очікуванням варто повідомити 

пацієнта, що він може не відчути поліпшення, доки не прийматиме АД послідовно впродовж 
кількох тижнів.

• Раптове припинення приймання АД може  спричинити неприємні симптоми відміни, особливо 
якщо курс тривав понад 6–8 тижнів (Warner et al., 2006). Тож не слід різко припиняти 

Препарат Примітки

Антигістамінний препарат першого покоління

Гідроксизин

Міркування

Приймайте по 50–100 мг що 4–6 год, до 4 разів на добу
Швидкий початок дії (15–20 хв)
Можливо застосовувати за короткочасних симптомів тривоги або під час переходу 
на підтримувальну терапію, потім приймання можливо припинити або використовувати 
за потреби
Седативний ефект є поширеним і може бути виразним, але зазвичай тимчасовий (у міру 
розвитку толерантності)

Примітки: АТ —  артеріальний тиск; ШКТ —  шлунково-кишковий тракт; FDA —  Управління з контролю за якістю харчових продуктів 
і лікарськихзасобів США.

Адаптовано згідно з A. L. Parish et al. Pharmacotherapy for depression and anxiety in the primary care setting. J Nurse Pract. 2023 Apr. Vol. 19, № 4: 104556.

Закінчення таблиці
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приймання АД, а за бажання скоротити або скасувати терапію з будь-якої причини — не обхідно 
проконсультуватися з лікарем.

• При застосуванні АД є застереження (Black Box War ning) щодо підвищеного ризику 
 суїцидальних думок і поведінки у дітей, підлітків та осіб віком до 25  років порівняно з плацебо 
(FDA, 2021). Тож осіб  згаданого віку слід поінформувати про цей ризик і порадити  звертатися 
до лікаря по допомогу в разі розвитку суїцидальності.

• Виробники АД рекомендують уникати вживання алко голю під час терапії (Pfizer Zoloft [pack-
age insert], 2021). Приймання бупропіону підвищує ризик судом них напа дів, тож слід рекоменду-
вати пацієнтам, які приймають цей препарат (особливо у високих дозах), утримуватися від 
вживання алкоголю (Stahl, 2021).

Фармакогенетика
Фармакотерапії ВДР притаманні значні індивідуальні  варіації щодо відповіді на втручання. 

Імовірно, деякі з них пов’язані з індивідуальними геномними відмінностями. Дослі дження впливу 
генетики на фармакодинаміку (або тера певтичні ефекти) АД ще не дали клінічно корисних спостере-
жень. Проте генетичні відмінності, що чинять вплив на фармакокінетику, пов’язані з фенотипами 
відповіді на ліки (Bousman et al., 2019; Rosenblat et al., 2018). 

 Гени, що визначають ступінь ферментативної активності CYP2D6 і CYP2C19, можуть  позначатися 
на швидкості й метабо лізмі АД, а отже, й на відповіді на терапію (Bousman et al., 2019; Rosenblat 
et al., 2018). 

Гене тичні профілі пацієнтів можуть допомогти під час вибору АД. Призначення ліків на  основі 
генетичного про філю може мати позитивний вплив на швидкість  досягнення  відповіді; нині бракує 
даних, щоб рекомендувати  рутинне їх викорис тання (Bousman et al., 2019; Rosenblat et al., 2018).

Принципи фармакотерапії тривожних розладів
Оцінювання стану пацієнта й діагностика

Тривога є нормальною реакцією на стресори, але за надмірного ступеня може перешко джати 
 функціонуванню  людини (APA, 2013). Зокрема, 11,7 % дорослих у США повідомляли про регулярне 
занепокоєння та нервозність (Adjaye- Gbewonyo and Boersma, 2022). Тривожні розлади та депре сія 
є коморбідними,  причому 45,7 % осіб із депресією впродовж життя  мають щонайменше один тривож-
ний розлад (Kessler et al., 2021).  

Найпоширенішим тривожним розладом є ГТР, для  якого характерне « постійне та надмірне 
 занепокоєння, що зава жає повсякденній діяльності» (APA, 2013). Для скринінгу на тривожні роз-
лади  рекомендовано застосовувати валі дований інструмент  GAD-7, що  базується на критеріях DSM-5 
для відповідних симптомів (Spitzer et al., 2006).

Лікування пацієнтів із генералізованим тривожним розладом
Як і за ВДР, метою фармакотерапії ГТР є стійке  зменшення тягаря симптомів. Тривожні розлади 

частіше, ніж депресія,  виникають саме в ранньому віці та є тривалішими або хронічними (Kessler 
and Wang, 2008). Ремісія або стійке одужання може бути менш імовірним у разі лікування пацієнтів 
із тривожними розладами порівняно з  депресією. За  даними довго строкового дослі дження,  рівень 
ремісії у пацієнтів із ГТР становив 15, 25 і 38 % через 1, 2 та 5 років тера пії  відповідно (Yonkers 
et al., 1996, 2000). 

У першій фазі дослі дження STAR-D пацієнти з депресією та коморбідними тривожними розладами 
мали значно меншу ймовірність досягнення ремі сії та частіше відчували побічні чи  несприятливі 
 ефекти, ніж лише з депресією (Fava et al., 2007). 

Паці єнти з ГТР у закладах первинної медичної допомоги можуть із більшою ймовір ністю 
 досягти редукції симптомів ( завдяки відносно меншому їх тягарю на початковому  етапі) порів-
няно з тими, хто перебуває в закладах надання спеціалі зованої  допомоги у сфері психічного здо-
ров’я (Rodriguez et al., 2006). 
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 Ремісія або  стійке одужання — ідеальна мета фармако терапії ГТР, але деяким пацієнтам  важко 
її до сягти;  зменшення  тягаря симптомів і поліпшення функцій  також є  прийнятними цілями.

Варіанти та стратегії фармакотерапії генералізованого тривожного розладу
Кілька АД, зокрема СІЗЗС, СІЗЗСН, вілазодон і міртазапін, є ефективними для редукції симп-

томів тривожних розладів і вважаються препаратами першої лінії для тривалого лікування (Strawn 
et al., 2018). 

Есциталопрам, пароксетин, дулоксетин і венлафаксин схвалені FDA для  лікування паці єнтів 
із ГТР (Strawn et al., 2018). 

Цита лопрам, десвен лафаксин, вілазодон і міртазапін є серо тонін ергічними АД, для яких немає 
специфічних показань щодо тривожних розладів; хоча є дані, які підтвер джують їх ефективність 
для лікування пацієнтів із тривожними розладами (поза затвер дженими пока заннями) (Garakani 
et al., 2020; He et al., 2019). 

Загальний підхід до призначення препарату поза затвер дженими  показаннями передбачає вияв-
лення доказів на підтримку його використання, перевірку застережень, обговорення терапії, докумен-
тування дока зів, об ґрун тування та отримання згоди пацієнта (Buppert, 2012).

Препаратам СІЗЗС можна віддати перевагу як засобам почат кової терапії завдяки передбачува-
ній загальній переносимості (He et al., 2019). 

Вибір ліків слід здійснювати з урахуванням їх ефективності, характеристик захворювання та про-
філю побічних реакцій. Бажаним ефектом АД для осіб із депресією є активація або підвищення 
енергії. Однак пацієнти з тривожними розладами можуть відчувати активаційний ефект АД у ви-
гляді занепокоєння або навіть підвищеної тривожності чи паніки. Деякі АД, як-от бупропіон, 
флуоксетин і венлафаксин, пов’язані з більшою активацією, ніж інші, тому їх необхідно  призначати 
з обережністю пацієнтам із панічними атаками в анамнезі (Stahl, 2021).

Слід виконувати титрування АД для досягнення ефекту, причому пацієнтам із ГТР іноді потрібні 
вищі дози, ніж при ВДР (Cassano et al., 2002). Початок редукції симптомів при застосуванні АД 
може бути відкладеним за ГТР порівняно з ВДР, при цьому деякі пацієнти досягають відповіді  через 
12–24 тижні і ремісії — через 6 місяців (Baldwin et al., 2014; Stahl, 2021). 

Через часто хронічний і три валий перебіг ГТР (порівняно з епізодичним для ВДР) фармако терапія 
може бути безперервною. За даними дослі дження профілак тики рецидивів, підтверджено значну 
користь для пацієнтів, які продовжують лікування, на відміну від тих, хто перейшов на плацебо, 
упродовж до 18 місяців (Baldwin et al., 2014).  

За потреби можна спробувати припинити фармакотера пію ГТР, приділивши увагу моніторингу 
стану та  негайно  відновивши лікування за повторної появи симптомів. Для ліку вання ГТР засто-
совують буспірон, неседативний препарат тривалої дії, який не викликає залежності та зменшує 
тривогу завдяки частковому агонізму щодо рецепторів 5-HT1A та  посиленню дії дофаміну 
та  норадреналіну. Здебільшого клінічний ефект можна спостерігати через 1–2 тижні після  початку 
терапії;  подібно до СІЗЗС та  СІЗЗСН, дозу буспірону можна титрувати до  досягнення ефекту 
(Stahl, 2021). 

Буспірон можна використовувати як доповнення до тера пії для пацієнтів із частковою від-
повіддю на СІЗЗС /  СІЗЗСН або як засіб монотерапії за непере носимості  СІЗЗС /  СІЗЗСН  через 
побічні ефекти (сексуальну дисфункцію чи  збільшення ваги) (Stahl, 2021; Strawn et al., 2018). 
Варіанти короткочасного полегшення ознак тривожних розладів застосуванням препаратів, які слід 
моніторити відповідно до міжнародних конвенцій про контроль над  наркотичними речовинами, 
 обмежені. Гідро ксизин —  антигістамінний препарат  першого  покоління, який можна застосовувати 
для полегшення симптомів  гострого тривожного розладу (Stahl, 2021). 

Препарат починає діяти за 15–20 хв, за  потреби його  можна дозувати та приймати після  початку 
гострої тривоги або  регулярно за схемою для зменшення очікуваної  тривожності (Stahl, 2021). 
Регулярне приймання обмежується кількома  тижнями, і якщо симптоми не зникають, слід  розглянути 
 довгостроко ву терапію, наприклад СІЗЗС (Stahl, 2021).
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Застосування бензодіазепінів
У вересні 2020 року FDA оприлюднило  повідомлення про безпеку застосування бензодіазепінів, 

вимагаючи оновити наявні застереження, щоб усунути «серйозні ризики зловживання, залежності, 
фізичної залежності та реакцій відміни».  

За оновленими рекомендаціями, лікарям слід ретельно зважувати очікувану користь і ризики 
при застосуванні бензо діазепінів, зокрема оцінювати ризики зловживання, неправильного вико-
ристання та залежності; обмежувати дозування до найменшої необхідної та тривалість терапії —  
до най коротшої; здійснювати ретельний моніторинг зловживань, неправильного вживання та роз-
витку залежності під час тера пії (FDA, 2020). 

Метааналіз ефективності терапії пацієнтів із  тривожними розладами засвідчив помірний пози-
тивний вплив бензодіа зепінів на симптоми  тривоги з ефектом, подібним до такого при викорис-
танні СІЗЗС,  СІЗЗСН і  буспірону, проте пере носимість бензодіазепінів була дещо гіршою (Slee 
et al., 2019). 

Ліку вання бензодіазепінами має бути короткочасним, із належним дозуванням, приділяючи увагу 
інформуванню пацієнтів та скринінгу на залежність / зловживання протягом періоду висхідного 
 титрування дози (Hirschtritt et al., 2021).

Скерування для отримання спеціалізованої допомоги
У рекомендації USPSTF щодо скринінгу на депресію в закла дах первинної медичної допомоги 

зазначено, що поста чальники первинної медичної допомоги мають бути  готові до лікування та спо-
стереження за відповіддю на  нього,  зокрема, використовуючи за потреби направ лення до фахів ців 
із психічного здоров’я (Siu, 2016).

За даними Управління з охорони здоров’я та  медичного обслуговування США, 129 млн амери-
канців проживають у регіонах із дефіцитом фахівців у сфері психічного здоров’я (HRSA, 2021). 
Медпрацівники первинної ланки можуть допомогти зменшити цей дефі цит, практикуючи в  повному 
 обсязі свій досвід і  знання, призначаючи  фармакологічне та немедикаментозне лікування  пацієнтам 
із легкими й помір ними симптомами і  скеровуючи їх за потреби до відповідних фахівців (Brown 
et al., 2021).

Пацієнтам із серйозними симптомами, супутніми захворюваннями або атиповою / неповною від-
повіддю на лікування може бути корисною консультація фахівця з психіч ного здоров’я.

Висновки
В умовах гострої нестачі фахівців із психічного здоров’я постачальники первинної медичної допо-

моги мають пропонувати пацієнтам із поширеними розладами  психічного здоров’я фармако терапію, 
що ґрунтується на доказових  даних ліку вання. 

A. L. Parish et al. запропонували клініцистам стислий  огляд принципів і варіантів фармакотерапії 
пацієнтів із ВДР та ГТР. Метою такого лікування має бути стійка ремісія, а фармакотерапію за по-
треби найкраще  пропонувати в шир шому контексті цілісної допомоги, яка охоплює психо терапію 
та інші поведінкові втручання. 

Автори заохочують медпрацівників первинної ланки допомоги практикувати в повному обсязі 
свої знання, беручи на себе провідну роль у задоволенні потреб щодо лікування пацієнтів із пошире-
ними розладами психічного здоров’я.

Підготувала Наталія Купко

Оригінальний текст документа читайте на сайті
www.pubmed.ncbi.nlm.nih
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Клінічні рекомендації 

щодо лікування дорослих онкологічних 

пацієнтів із тривогою та депресією

Висока поширеність тривоги й депресії серед когорти онкологічних пацієнтів 
часто недооцінюється. Зокрема, для підвищення ефективності застосування 
психотерапевтичних і психофармакологічних методів лікування тривожних 
і депресивних розладів у представників цієї популяції Європейське товариство 
медичної онкології (ESMO, 2023) розробило відповідні клінічні настанови. 
До вашої уваги представлено огляд цих рекомендацій, викладених у публікації 
L. Grassi et al., ESMO Guidelines Committee «Anxiety and depression in adult cancer 
patients: ESMO Clinical Practice Guideline» видання ESMO Open (2023; 8 (2): 101155).

Т ривога та депресія є найпоширенішими психологічними симптомами в онкологічних паці-
єнтів, незалежно від стадії захворювання, локалізації первинного вогнища раку та фази 
ліку вання. Ці симп томи можуть варіювати від непатологічних станів (як-от заклопота-

ність, занепокоєння, відчуття невизначеності, смутку та підвищення рівня безнадійності) до специ-
фічних психіатричних синдромів (тобто тривоги та депресив них розладів). 

Власне, саме останні пов’язані зі значним дистресом і виразною втратою працездатності, низь-
кою якістю  життя, посиленням фізичних симптомів (зокрема, болю або нудоти), поганою при-
хильністю до лікування, під вищеним ризиком самогубства (в осіб із депресією),  гіршим  прогнозом 
і вищою смертністю (Caruso et al., 2017; Wang et al., 2020).

Клініцистам важливо розуміти різницю між непатологічними флуктуаціями в тривожних або 
депресивних станах (які не є інтенсивними і являють собою короткочасні емоційні реакції на жит-
тєві виклики) та більш специфічними й значущими психопатологічними станами (як-от тривога 
та/або депресивні розлади). 

Спектр висококоморбідних синдромів можна класифікувати за критеріями Міжнародної класи-
фікації хвороб (МКХ) 11-го перегляду (оновлений розділ «Розлади психіки, поведінки або нейро-
розвитку») та  Діагностичного і статистичного посібника з психічних розладів п’ятого перегляну-
того видання (DSM-5-TR).

Представлені клінічні практичні рекомендації, як зазначають їх розробники, містять сучасний, 
оснований на  доказових даних підхід до оцінювання та лікування тривоги й депресії як спектра 
психічних розладів у дорос лих онкологічних пацієнтів.

Захворюваність і поширеність
Тривожні й депресивні розлади дуже поширені серед загальної популяції. За оцінками Всесвітньої 

організації охорони здоров’я, на 2015 рік 264 млн (3,6 %) осіб у  світі страждали на депресивні роз-
лади, а 322 млн (4,4 %) —  на тривожні розлади (WHO, 2017). 

Останніми роками показники захворюваності й поширеності стрімко зростали. Так, 2020 року 
додатково зафік совано 53,2 млн (95 % довірчий інтервал [ДІ] 44,8–62,9) випадків розвитку вели-
кого депресивного розладу (ВДР) та 76,2 млн (95 % ДІ 64,3–90,6) випадків тривожних розладів 
у світі порівняно з показниками до пандемії корона вірусної хвороби (COVID)-19 (COVID-19 
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Mental Disor ders Colla borators Global prevalence and burden, 2021). Тягар цих захворювань стає 
все важливішою світо вою проблемою (Herrman et al., 2019). 

Вважається, що тяжка депресія є основною причиною інвалідності, випере джаючи серцево- 
судинні захворювання (ССЗ) та рак (Friedrich, 2017).

Отже, депресія, що супрово джує онкологічне захворювання, робить стан пацієнтів надзвичайно 
тяжким.

У багатьох дослі дженнях вивчали поширеність тривожних і депресивних станів у пацієнтів 
амбу латорій онкологічних центрів, стаціонарів, закладів паліативної допомоги на різних етапах 
діаг ностування раку та лікування, із різними локалізаціями пухлин. 

Здебільшого симптоми оцінювали за допомогою валі дованих інструментів самооціню-
вання, як-от госпітальна шкала тривоги та депресії (HADS), шкала депресії Бека (BDI), 
опитувальник щодо здоров’я пацієнта (PHQ). Хоча такі заходи виявилися цінними інстру-
ментами скринінгу тривоги та депресії у хворих на рак, напівструктуровані діагностичні ін-
терв’ю є «золотим стандартом» під час пошуку конкретного діаг нозу депресії та різних специ-
фічних форм тривоги.

Наявні також дослі дження, у яких вивчали точність  інструментів самооцінювання через порів-
няння їх із результатами інтерв’ю на підставі критеріїв МКХ або DSM (Grassi et al., 2018; Wu et al., 
2020). 

Скринінг на наявність тривоги та депресії у хворих на рак є важливою складовою, оскільки 
ці стани рідко виявляють хірурги чи онкологи, а таких пацієнтів не часто скеровують до спеціалізова-
них психіатричних або психо онкологічних служб (Passik et al., 1998; Keller et al., 2004). 

Якщо депресію не лікувати, вона може мати серйозні негативні наслідки для одужання цієї по-
пуляції осіб та  їхнього фізичного, психологічного та соціального функціонування (Kissane, 2014; 
Grassi and Riba, 2020). 

У дослі дженні за участю понад 20 тис. пацієнтів із раком, серед тих, у кого діагностовано ВДР 
(n = 1538; 7,5 % вибірки), 1130 (73 %) не отримували жодного  потенційно ефективного лікування 
депресії. Лише 370 (24 %) приймали антидепресанти (АД) у мінімальній ефективній або вищій 
дозі та лише 74 (5 %) оглянув фахівець із  пси хічного здоров’я (Walker et al., 2014).

Тривога
Тривога є нормальною, потенційно адаптивною реак цією в ситуаціях, які сприймаються як за-

грозливі, але стає клінічною проблемою, коли вона всепроникна, а її тяжкість і тривалість пере-
вищують нормальні очікування. У кількох дослі дженнях із великими вибірками онко пацієнтів, 
у межах яких оцінювали тривогу на різних ста діях захворювання за допомогою інструментів 
само оцінки (як-от HADS, 7-пунктовий опитувальник з оцінювання генералізованого тривож-
ного розладу [GAD-7], шкала тривоги Спілбергера —  Ханіна [STAI]), повідомлялося про її по-
ширеність 12–25 %, а серед пацієнтів із  раком підшлункової залози та легенів, у жінок та осіб 
молод шого віку цей показник був вищим (Brintzenhofe-Szoc et al., 2009; Zabora et al., 2001; 
Linden et al., 2012).

За результатами метааналізу даних 10 071 осіб з онкологічними захворюваннями в онкогема-
тологічних установах 14 країн і 4007 пацієнтів у семи країнах в умовах паліативної допомоги, 
частота тривожних розладів становить близько 10 % (Mitchell et al., 2011). Про схожі  результати 
повідомлялося в інших оглядах і метааналізах. Так, у проведеному в Німеччині дослі дженні 
за участю понад 2 тис. онкопацієнтів за допомогою психіатричного інтерв’ю МКХ-10 для будь-
яких тривожних розладів виявлено 4-тижневий рівень поширеності 11,5 %, 12- місячний рівень 
поширеності 15,8 % і рівень поширеності  протягом життя 24,1 % (Mehnert et al., 2014; Kuhnt 
et al., 2016). 

На жаль, клінічні дані про тривалість специфічних тривожних розладів у хворих на рак обме-
жені. Попри те, що це не є офіційним психіатричним діагнозом, страх прогресування захворю-
вання (fear of progression, FoP) у пацієнтів із раком під час активного лікування та страх його 
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реци диву (fear of cancer recurrence, FCR) у тих, хто переміг хворобу, також є серйозними клініч-
ними  станами, пов’язаними з тривогою, зумовленою онко патологією. 

Страх і занепокоєння щодо можливості рецидиву або прогресування захворювання є одними 
з найпоширеніших проблем і незадоволених потреб тих, хто пережив рак.  Серед них 40–50 % по-
відомляють про помірний або тяжкий рівень FCR (Simard et al., 2013). Хоча певний рівень занепо-
коєння може бути адаптивним, більш інтенсивні епізоди FCR можуть ставити під  загрозу психоло-
гічне функціонування та погіршувати якість життя, посилювати тривогу, спричиняти порушення 
сну та призводити до розвитку депресії (Lebel et al., 2016). 

Страх смерті, частково пов’язаний із FCR, теж слід вважати важливим клінічним станом, особ-
ливо у  пацієнтів наприкінці життя, а також у тих, хто вижив (Sharpe et al., 2018; Soleimani et al., 
2020). Хоча цей стан може бути як нормальною реакцією щодо власної смерті, так і пато логічним, 
як і інші форми тривоги. 

Нелегке завдання для пацієнтів наприкінці життя, які отримують паліативну допомогу, поля-
гає в тому, щоб збалан сувати два конфліктні стани: бути залученими та отри мувати задоволення 
від того, що залишається в житті, усвідомлюючи при цьому погіршення свого фізич ного стану 
та неминучу смерть. 

Частка пацієнтів із пізньою стадією раку, які страждають від тривожних думок про смерть, 
стано вить до 80 %, а якщо дистрес є серйозним (близько 25 % осіб), це може бути пов’язано 
з демораліза цією, залежністю, депресією, страхом страждань, бажанням швидкої смерті та про-
ханнями про евтаназію (Gross man et al., 2018).

Депресія
За оцінками вчених, на депресію страждає приблизно кожен четвертий онкопацієнт, імовірність 

її розвитку в них уп’ятеро вища, ніж у загальній популяції (Hartung et al., 2017). Депресія може 
виникати за будь-якої стадії хвороби, а також у тих, хто переміг рак (Niedzwiedz et al., 2029). 
Результати дослі дження, у межах якого  оцінювали депресію за допомогою інструментів само-
оцінювання, підтвердили її поширеність від 5 % до > 40 %. 

Так, за даними згадуваного вище дослі дження в Німеччині повідомлялося про 4-тижневий 
 загальний рівень  поширеності 6,5 % для будь-якого розладу настрою ( тобто ВДР і дистимії, оціне-
них за допомогою психіат ричного інтерв’ю МКХ-10) і 11,1 % —  для розладів адаптації (із  тривожним 
або депресивним настроєм). Для будь-якого  розладу настрою рівень поширеності за 12 міся ців 
становив 12,5 %, а впродовж життя —  20,5 % (Mehnert et al., 2014; Kuhnt et al., 2016).

Деморалізацію —  клінічно значущий аспект  психічного здоров’я, який феноменологічно відріз-
няється від ВДР, —  не додано як формальний психіатричний діагноз до критеріїв МКХ або DSM, 
але вона чинить дуже негативний вплив на якість життя (Grassi and Nanni, 2016). 

За даними специфічних структурованих інтерв’ю (наприклад, Діагностичні критерії психосома-
тичних дослі джень) або шкал самооцінювання (наприклад, Шкала оцінювання деморалізації), 
поши реність клінічних  рівнів деморалізації в онкопацієнтів сягає 25–30 % (Tecuta et al., 2015; 
Robinson et al., 2015; Tang et al., 2015).

Доведено, що і тривога, і депресія перешко джають дотриманню схеми лікування, а остання  також 
пов’язана з гіршим прогнозом і коротшою тривалістю життя пацієнтів із раком (Arrieta et al., 2013; 
Walker et al., 2021).

Чинники ризику
Тривога

Багато чинників ризику тривоги в онкопацієнтів є схожими на такі за депресивного розладу, 
а змішані стани тривоги та депресії можуть бути більш поширеними, ніж кожен із цих станів 
 окремо (Brintzenhofe-Szoc et al., 2009). Чинники ризику тривоги в популяції осіб з  онкологічними 
захворюваннями охоплюють: гостру фазу після діаг нос тування раку, що загрожує життю; більш 
 прогресуючу та тривалішу хворобу, безробіття, молодший вік, більшу кількість фізичних 
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симпто мів, виконання хіміотерапії,  порушення соціального та когнітивного  функціонування, 
 неналежний комплаєнс і незадовільну комунікацію з медпрацівниками (Mitchell et al., 2013).

Хоча передраковий анамнез тривоги може бути чинником ризику тривоги, пов’язаної з онко-
захворюванням, укладачі рекомендацій зазначають, що 2/3 пацієнтів із раком, які повідомляють 
про симптоми тривоги, не мають такого анамнезу (Arch et al., 2020). 

FCR частіше фіксують у пацієнтів жіночої статі, молодшого віку, а також у тих, хто отримував 
хіміо- або променеву терапію, або зазнав невдачі у лікуванні (Lebel et al., 2017; Yang et al., 2017). 

Зокрема, до чинників ризику страху смерті належать жіноча стать, безробіття, низькі доходи 
й менша готовність до кінця життя (Soleimani et al., 2020). Доступ до ресурсів охорони здоров’я 
також може відігравати певну роль у виникненні тривоги після розвитку раку.  Власне, пошире-
ність тривоги в онкопацієнтів може бути  вищою в країнах із низьким і середнім рівнями доходу, 
ніж із висо кими (Walker et al., 2021).

Депресія
Зазвичай депресія в онкопацієнтів виникає внаслідок складної взаємодії індивідуальних, соці-

альних, пов’язаних із хворобою та лікуванням чинників ризику та захисних агентів. Каскадний 
ефект цих взаємодіючих елементів називають «кінцевим загальним шляхом дистресу» (Rodin 
et al., 2009). 

Індивідуальні чинники ризику розвитку депресії в разі раку охоплюють молодший вік,  жіночу 
стать, розлади  настрою в минулому, зловживання психоактивними  речовинами або інші психіат-
ричні захворювання, брак належної соціальної підтримки та нижчий соціально-еконо мічний  статус 
(Wang et al., 2020). 

Серед психологічних чинників ризику відносний брак прихильності, низька самооцінка та брак 
відчуття сенсу й мети (Caruso et al., 2017). 

Крім того, поширеність депресії вища у пацієнтів із  раком підшлункової залози (у яких вона 
може  передувати встановленню діагнозу), легенів або щито подібної  залози, пацієнтів молодшого 
віку та пацієнтів із депре сією в анамнезі (Walker et al., 2013).

Чинники, пов’язані з хворобою та лікуванням, також можуть призводити до виникнення та пер-
систування  депресії у хворих на рак. До групи ризику депресії потрап ляють ті, хто має більший 
тягар фізичних хвороб, прогресування онкозахворювання та проведення хіміотерапії (Caruso et al., 
2017; Wang et al., 2020). Зростає кількість даних, які свідчать про те, що знач ніше навантаження 
на пухлинні клітини та руйнування тканин внаслідок  терапії пов’язані з підвищеним  вивільненням 
прозапальних цитокінів, що, своєю чергою, може збільшити ризик розвитку депресії.

Усе більше дослі джень підтвер джують роль запалення, гіперактивності гіпоталамо-гіпо фізарно-
надниркової системи та ексайтотоксичності глутамату в розвитку ВДР. Перетинання механізмів 
запалення, онкопатології й ліку вання раку (як-от гормональної або таргетної терапії) та розвитку 
депресії допомагає онкологам краще зрозуміти потенційні біологічні шляхи, залучені до  виникнення 
психічних розладів у пацієнтів із раком (Ahmad et al., 2021; McFarland et al., 2021).

Класифікація та діагностування тривожно-депресивних розладів
Останніми роками активно обговорюють критерії для розпізнавання та діагностування різних 

форм депресії та тривоги в онкопацієнтів. 
У таблицях 1 і 2  узагальнено діагностичні критерії тривожності та депресії.

Тривожні розлади
Поширеними тривожними розладами, що виникають під час лікування раку, є генералізова-

ний тривожний розлад (ГТР), панічний розлад і розлад адаптації з тривогою. МКХ-11 
і DSM-5-TR мають спільні діагностичні критерії, але вирізняються вимогами щодо тривалості 
та ознак тривоги; у МКХ-11 до критеріїв також належить симпатична вегетативна гіперактив-
ність (First et al., 2021). 
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Дослі дження в реальних умовах із застосуванням критеріїв МКХ-11 підтвер джують клінічну 
користь згада ного критерію щодо ГТР і панічного розладу (Rebello et al., 2019).

Депресивні розлади
До депресивних розладів, які часто виникають під час лікування раку, належать ВДР, стійка 

 депресія, розлад адаптації з депресивним настроєм і деморалізація.  
Зокрема, у таблиці 2 наведено порівняльні дані критеріїв двох загальновживаних нозологічних 

систем —  МКХ-11 і DSM-5-TR.
Діагностування згідно з DSM-5-TR базується на встановленій кількості симптомів, тоді 

як МКХ-11 використовує гнучкіший підхід, за якого клініцист може зіставляти симптоми з діаг-
нозом. Обидві системи оцінюють тяжкість (слабка, помірна або тяжка інтенсивність симптомів) 
і ступінь виниклого функціонального порушення. Додавання відчуття безнадійності як симптому 
депресії в МКХ-11 є суттєвою різницею між двома класифікаційними системами, причому безна-
дійність належить до потужніших чинників діагностики, ніж сукупний результат половини крите-
ріїв DSM-5-TR. У МКХ-11 передбачено діагностичні «кваліфікатори» для відповідності «специфі-
каторам» депресії в DSM-5-TR.

Як у DSM-5-TR, так і в МКХ-11 визначено  депресивні розлади, що виникають після втрати 
близької людини, на відміну від смутку або горя. Ця відмінність також актуальна щодо визна-
чення горя після встановлення діаг нозу раку або його прогресування. 

За  діагностування  депресії у пацієнта, який пережив втрату, МКХ-11 передбачає більшу трива-
лість депресивного стану (≥ 1  місяця) і наявність таких симптомів, як: 

• низька само оцінка або почуття провини; 
• психо моторна загальмованість або суї цидальні думки, які навряд чи виникнуть у разі «нор-

мального» горювання (Bonanno et al., 2020).
Як було продемонстровано в мережевому аналізі, демораліза ція чітко відрізняється від анге-

донічної депресії (Belvederi et al., 2020). 
Порівняння діагностичних феноменів розладу адаптації та деморалізації можуть свідчити про 

те, що симптоми безнадійності, безцільності та «потрап ляння в пастку» є специфічнішими саме 
для деморалізації.

Скринінг і оцінювання стану пацієнтів
В онкологічних медичних закладах розроблено серію рекомендацій щодо регулярного скринінгу 

дистресу як так званого «шостого показника життєво важливих функцій» (Bultz and Carlson, 2005). 
Едмонтонську систему оцінювання симптомів (ESAS) через її стислість і багато вимірність  часто 

використовують як інструмент скри нінгу (Bruera et al., 1991). 
Іншим інструментом скринінгу, який широко застосовується сьогодні у міжнародному масш-

табі, є  рейтингова шкала «Термо метр дистресу», розроблена Національною мережею багато-
профільних онкологічних закладів США (NCCN, 2022). 

ESAS або «Термометр дистресу» застосовують разом із переліком проблем, який є відомим 
інстру ментом скринінгу серед фахівців з онкологічної допомоги, для перевірки у пацієнтів можли-
вого  дистресу,  пов’язаного з раком. 

Є також кілька  інших доступних засо бів перевірки, зокрема з ультракороткими або короткими 
анке тами або цифровими  інструментами.

Алгоритми скринінгу тривоги та депресії як частини більш загальної концепції дистресу та адап-
тації  найширше використовуваних національних рекомендацій, представлено на рисунках 1 і 2 
відповідно.

Тривога
Відомо, що тривога може проявлятися як надмірною балакучістю, так і замкнутістю, при зводити 

до таких  фізичних симптомів, як-от серцебиття, пітливість, дискомфорт у животі та діа рея. 
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Оцінюючи ознаки тривоги, слід з’ясувати в пацієнта: 
• Чи була тривога проблемою для  нього до встановлення діагнозу раку.
• Чи посилюється тривога за певних обставин (як-от під час огляду в клініці).
• Якими є його основні занепокоєння та проблеми.
• Чи є в нього неконтрольовані фізичні симптоми ( наприклад, біль), а також будь-яка історія 

залежності від алкоголю чи наркотичних речовин.
Нині найширше використовуваним інструментом скринінгу є 14-пунктова шкала HADS (сім пунк-

тів для депресії та сім для тривоги). Зокрема, оцінка 8 балів за суб шкалою тривожності HADS від-
повідає чутливості 0,73 і специфічності 0,65 для виявлення тривоги (Vodermaier and Millman, 2011). 

Визначення показників тривоги або депресії за ESAS (порогове значення ≥ 3 балів) є короткими 
та  корисними методами скринінгу тривоги й депресії від моменту встановлення діагнозу до кінця 
 життя у хворих на рак (Ripa monti et al., 2014). 

Шкалу GAD-7 розроблено для загальної популяції, і початкові дослі дження демонструють, 
що порогове значення ≥ 11 балів свідчить про наявність ГТР (Spitzer et al., 2006). 

Порівняння показників підшкал тривоги  інструментів GAD-7 і HADS у дослі дженні за участю 
2141  пацієнта з раком виявили однакові зони під кривими з  оптимальним пороговим значенням 
≥ 7 балів для GAD-7 і ≥ 8 балів для HADS (Esser et al., 2018).

Депресія
Наявність депресії особливо важливо враховувати у пацієнтів, які виглядають замкнутими 

та яким важко спів працювати з медичними працівниками під час  лікування. 
Обізнаність про  соціально-економічні детермінанти має вагоме значення, оскільки пацієнти 

з нижчим соціально- економічним статусом частіше повідомляють про депресію та біль, відчува-
ючи більший глобальний тягар  симптомів, ніж особи з вищим соціально-економічним статусом 
(Lloyd-Williams et al., 2021).

Зокрема, найпростіший підхід полягає в тому, щоб запи тати у пацієнтів:
• Чи відчувають вони депресію або страждання (одно основне питання).
• Чи перебувають вони в  поганому настрої та втра тили цікавість до життя та діяль ності (зниже-

ний настрій і втрата зацікавленості; двох основні питання) (Ryan et al., 2012). 
Цей підхід дієвий саме для початкового скринінгу,  проте його недостатньо для загального оціню-

вання.  Серед перевірених  інструментів для оцінювання ознак депресії визнаною є 21-пунктова 
шкала BDI, друге видання ( BDI-II), для якої продемонстровано хороші властивості психо-
метричного тестування у пацієнтів з онкологічними  захворюваннями, зокрема з пізніми стадіями 
раку (War menhoven et al., 2012).

Субшкала депресії 7-пунктової шкали HADS фокусується на несоматичних симптомах депре-
сії (граничний показник ≥ 8 балів для легких або межових випадків, ≥ 11 балів для підтвер дженої 
депресії). 

Як зазначають дослідники, за поширеного раку може знадобитися вищий  поріг, оскільки анге-
донія (голов ний компонент, який виявляє HADS), може бути наявною наприкінці життя  через 
 посилення соматичних захворювань і не обов’язково є пато гномонічною для депре сії в цій популя-
ції пацієнтів (Rayner et al., 2009).

Інструментом самооцінювання зі встановленими граничними показниками є PHQ-9, який  оцінює 
кожен із дев’яти критеріїв DSM для ВДР:

1)  для легкої депресії (5–9 балів);
2)  для помірної (10–14 балів);
3)  для помірно тяжкої (15–19 тяжкої);
4)  для тяжкої (20–27 балів) (Kroenke et al., 2001). 
Цей інструмент валідований для популяції онкопацієнтів із пороговим показником 10 балів 

(клінічна де пресія). Коротку Единбурзьку шкалу депресії (BEDS) із  шести пунктів розроблено 
та валідовано для пацієнтів із прогре суючим раком (Rodriguez-Mayoral et al., 2021).
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Рекомендації
• Не використовуйте самі лише ультракороткі ме тоди для діагностування клінічних розладів 

тривоги або депресії у хворих на рак, але такі засоби можна розглядати як перший етап скри-
нінгу для вияв лення можливих випадків (клас рекомендації I, рівень доказовості B)

• Усі пацієнти з онкозахворюваннями мають проходити регулярний скринінг та оцінювання 
ознак тривоги на всіх фазах хвороби (клас рекомендації III, рівень доказовості B)

• Для виявлення симптомів тривоги регулярно використо вуйте перевірені інструменти скри-
нінгу (клас рекомендації II,  рівень доказовості B)

• GAD-7 і HADS є запропонованими інструментами для скринінгу тривоги в усіх клінічних 
закла дах, де ліку ють пацієнтів із раком (клас рекомендації III, рівень доказовості C)

• Усі пацієнти з онкозахворюваннями мають прохо дити регулярне обстеження та перевірку 
на наявність депресії (наприклад, почуття пригніченості, безнадійності; відсутність зацікав-
леності чи задо волення від виконання будь-яких завдань; думки про самогубство) на всіх 
 фазах хвороби (клас рекомендації II,  рівень доказовості B)

• Для рутинного оцінювання ознак депресії використовуйте лише перевірені інструменти скри-
нінгу (клас рекомендації II, рівень доказовості B)

• BDI-II та інструмент самооцінювання PHQ-9 рекомендовано в усіх клінічних онкологічних 
закладах (клас рекомендації II, рівень доказовості B), а BEDS —  в установах  паліативної меди-
цини (клас рекомендації III, рівень доказовості B)

Лікування
Думки та рекомендації онкологів щодо лікування психічного здоров’я мають першочергове зна-

чення для  успіху втручань щодо тривоги та депресії у хворих на рак (Trevino et al., 2014). 
Як зазначають дослідники, супроводжувана тривогою депресія асоційована з більшою тяж кістю 

та тривалістю хвороби, підвищеною частотою суїцидальних думок або поведінки, а також із сер-
йознішими функціональними порушен нями (Altamura et al., 2004; Fava et al., 2006; Wiethoff et al., 
2004, 2010). 

Лікарі-онкологи зобов’язані мати базове уявлення про доступні методи лікування депресії та три-
воги; усувати матеріально-технічні та психологічні труднощі пацієнтів, пов’язані з прийняттям 
свого стану; м’яко заохочу вати та заспокоювати. 

Підтримка зв’язку з психоонкологічними  підрозділами (або програмами) є важливим елемен-
том для забезпе чення персоналізованих підходів та отримання конкретних від гуків про психо-
соціальний стан скерованих пацієнтів. 

Три вога й депресія можуть виникнути на будь-якій стадії життя та перебігу хвороби, тому 
обов’язковим є скринінг і оцінювання психологічних симптомів, спостереження, за потреби —  
психофармакологічне чи психо логічне  лікування, скерування тих, хто потребує допо моги, до від-
повідних фахівців.

І психотерапевтичні, і психофармакологічні методи є ефективними. Проте фармакотерапія може 
бути дієвішою за сильної тривожності чи депресії, тоді як  пацієнти з легкими й помірними симпто-
мами можуть отримати користь лише за психотерапії (Fournier et al., 2010; Dries sen et al., 2010).

Психотерапевтичні методи
Основні психотерапевтичні методи передбачають:
• психо освіту; 
• підтримувальну терапію або консульту вання; 
• когнітивну поведінкову терапію (КПТ); 
• навчання релаксації; 
• терапію на основі усвідомленості (майндфулнес) (яка охоплює зниження стресу і когнітивну 

терапію на основі майндфулнес); 
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• терапію розв’язання проблем; 
• міжособистісну і підтримувально-експресивну тера пію (Teo et al., 2019).
Для пацієнтів із пізньою стадією раку та тривогою або депресією засобами лікування першої 

 лінії, підтвер дженими  даними рандомізованих контрольованих дослі джень, є:
• групова підтримувально-експресивна терапія; 
• інтервенції або психологічне втручання,  орієнтовані на осмислення; 
• терапія збере ження гідності та методологія «Лікувати рак і жити змістовно» (Managing Cancer 

and Living Meaningfully, CALM) (Breitbart et al., 2018; Rodin et al., 2018).
Також нині зростає зацікавленість онлайн-методиками, які активно застосовували ще під час 

пандемії COVID-19 (Willems et al., 2020).

Психофармакологічні засоби
Тривога
Попри суттєве поширення тривоги серед онкопаці єнтів які отримують протипухлинне ліку-

вання і переживають виразний психічний стрес через це, і часте застосування анксіолітичних пре-
паратів, нині є лише обмежені дані щодо їх використання за онкологічних захворювань (Salt et al., 
2017).

Багато пацієнтів, які отримують системне протипухлинне лікування, вживають анксіолітичні 
препарати для  запобігання нудоті (наприклад, лоразепам, оланзапін,  прохлорперазин). Проте 
 даних, які підтвер джують їх викорис тання як анксіолітиків у пацієнтів з онко захворюванням, 
 наразі бракує. 

Ефективні класи лікарських засобів для лікування ситу ативної тривоги та тривожних розладів 
 передбачають застосування:

• АД; 
• бензодіазепінів; 
• антипсихо тиків та інших седативних або снодійних  засобів.
Депресія
Психофармакотерапія депресії у пацієнтів з онкозахворюваннями переважно полягає в при-

йманні АД.  Відомо, що 10–15 % таких пацієнтів отримують АД як засіб для нормалізації сну, 
 додаткового знеболювання та/або для  усунення тривоги, навіть якщо в них не діагностовано 
 депресію. Водночас, як застерігають вчені,  простежується тенденція до надмірного викорис тання 
АД у паці єнтів за незначної депресії та недостатнього —  у разі ВДР (Panjwani and Li, 2021). 

Загалом приймання АД допомагає зменшити  симптоми депресії (до 70 %), але вони є менш 
ефективним з по гляду досягнення ремісії депресії при застосуванні одного АД (до 30–40 %) 
(Thom et al., 2019). 

Отже, увага до призначення АД є першочерговою,  разом із потенційним  використанням 
 додаткової або ад’ювантної терапії для резистентних до лікування пацієнтів (наприклад, метил-
фенідат як додаткова терапія до міртазапіну в невиліковно хворих пацієнтів із ВДР) (Ng et al., 
2014). 

Є також обмежені дані на підтвер дження  застосування психо фармакологічних засобів для 
ліку вання депресії в онкопацієнтів, хоча наявні рекомендації для онкологів (Grassi et al., 2018). 

Найдостовірніші дані клінічних випробувань  отримано для пароксетину, але наявні також 
супереч ливі свід чення про те, що приймання цього АД пов’я зане зі зниженням рівня ендоксифену 
(метаболіта тамо ксифену).  

Проте, згідно з  отриманими даними, одно часне застосування тамо ксифену та АД не чинить 
постій ного негативного  впливу на клінічні результати та виживаність у пацієнтів із раком молоч-
ної залози (Brad bury et al., 2022). 

Також існує загальна думка та консенсус щодо того, що селек тивні інгібітори зворотного за-
хоплення серотоніну (СІЗЗС) і АД споріднених класів мають сприят ливий профіль побічних 
ефектів. 
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Нещодавно отримано багатообіцяючі дані щодо застосування класичних (наприклад, псило-
цибін) або атипових (наприклад,  кетамін) психоделіків для лікування пацієнтів із депресією 
в  умовах надання паліативної допо моги (Schimmel et al., 2022). 

Зокрема, за даними деяких проведених раніше дослі джень,  СІЗЗС є найкращим вибором ліку-
вання, якщо очікувана тривалість життя становить ≥ 4–6 тижнів, тоді як психо стимулятори або 
психоделіки можна вико ристовувати, якщо очікувана тривалість життя становить < 3 тижнів 
(Johnson, 2018). 

Автори низки оглядів дійшли висновку, що АД є ефективними засобами для ліку вання  пацієнтів 
із раком і депресією, але необхідні додаткові психофармакологічні дослі дження (Faller et al., 2013; 
Ostuzzi et al., 2015, 2018).

Рекомендації

• Поєднання психотерапевтичних і психофармакологічних методів лікування тривоги та депре-
сії є ефективнішим, ніж застосування цих підходів окремо (клас рекомендації I, рівень дока-
зовості A)

• Для пацієнтів із симптомами тривоги та депресії розгляньте застосування КПТ, майндфулнес-
орієнтова ної когнітивної терапії, психоосвіти та підтримувально-експресивної терапії (клас 
рекомендації I, рівень доказовості B)

• Терапія, орієнтована на осмислення і збереження гідності, рекомендована онкопацієнтам за пев-
них ситуа цій (зокрема, наприкінці життя) (клас рекомендації I,  рівень доказовості A)

• Попри обмежені дані щодо ефективності АД у хворих на рак, їх застосування настійно 
рекомендо вано для полегшення симптомів, зважаючи на спостережувані переваги за інших 
умов та сприятливі профілі побічних ефектів (клас рекомендації II, рівень доказовості A)

• СІЗЗС притаманно мало значущих лікарських взаємо дій (за винятком впливу на метаболізм 
тамо ксифену, який є найменшим для есциталопраму, сертраліну й венлафаксину). Єдиним 
АД, для якого продемонстровано негативний клінічний результат, є пароксетин; його при-
значення слід уникати пацієн там, що приймають тамоксифен (клас рекомендації II, рівень 
доказовості E)

Підготувала Наталія Купко

Оригінальний текст документа читайте на сайті
www.esmo.org

Збірник клінічних рекомендацій НЕЙРОNEWS©



www.neuronews.com.ua82

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 ліку вання 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, габа пентиноїдів, 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 застосу вання 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 гіпер активності. 

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 дозу вання. 

Якщо гострий епізод гіпоманії / манії трап ляється 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 паці єнтів  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 захоп лення 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 пере ходу до стану  манії. 

Призначаючи психотропні препарати в разі високого суї цидального 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 ліку вання біполярної манії / 
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біполярної депресії, або  почати довгострокову терапію. Зокрема, слід пояснити потен ційні 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 пси хічним  станом 
необхідно щонайменше впродовж 2 років після  повного припинення лікування. Це можливо 
здійснювати на первин ній  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

Ламотри джин
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 —  підтвер джено ефективність за лікування випадків рефрактерної манії, 
застосовують поза затвер дженими показаннями

Антипсихотики першого покоління —  у кількох дослі дженнях підтвер джено 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

Підтвер джено 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 дослі дження.

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), 
ламотри джин (до 200 мг/
добу)

Найефективнішим є оланзапін (+/- флуоксетин). Ефективні дози: оланзапін 5 мг / 
флуоксетин 20 мг і оланзапін 10 мг / флуоксетин 40 мг.
Ламотри джин 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 дослі джень підтвер джують 
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); підтвер джено 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; ламотри джин

Арипіпразол ліцензований, але не рекомендований NICE (2020); 
ламотри джин, 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 підтвер дження 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 дослі дження.

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 підтвер джувальні 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 году ють грудьми, 

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

 У квітні 2018 року MHRA оприлюднило попере дження 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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Консенсус щодо лікування пацієнтів 

із біполярним афективним розладом 

Біполярний афективний розлад характеризується порушенням регуляції 
настрою з періодичними епізодами манії, гіпоманії, депресії та змішаного 
стану. На підставі нових доказових даних нещодавніх досліджень і змін 
діагностичних критеріїв цього захворювання Тайванське товариство 
біологічної психіатрії та нейропсихофармакології (TSBPN, 2022) оновило
перший тайванський консенсус 2012 р. щодо лікування пацієнтів із БАР. 
До вашої уваги представлено огляд статті C.M. Cheng et al. «Taiwan consensus 
on biological treatment of bipolar disorder during the acute, maintenance, and 
 mixed phases: The 2022 update», опублікованої у Asian J Psychiatr (2023 Apr; 
82: 103480), у якій проаналізовано зміни, що лягли в основу цього консенсусу.

Для біполярного афективного розладу (БАР) харак терна хронічна і комплексна дисрегу-
ляція настрою з періодичними симптомами та  епізодами манії, гіпо манії, депресії та змі-
шаного настрою. БАР спричиняє зміну настрою, когнітивні й функціональні  порушення, 

підвищує ризики інвалідизації та передчасної смерті (McIntyre et al., 2020a). 
Субсиндромальні симптоми розладу  настрою, навіть без рецидиву, можуть призводити до знач-

ного  порушення праце здатності пацієнтів і погіршувати їх психо соціальне та соціально- економічне 
функціонування (Moot et al., 2022). Глобальна поширеність БАР I та II типів становить 0,6–1,0 
і 0,4–1,1 % відповідно; серед населення Тайваню частота БАР дорівнює приблизно 0,42 % (Chen 
et al., 2019; Merikangas et al., 2011).  

Розуміючи складність фармакологічних втручань при БАР, фахівці TSBPN –   члени Всесвітньої 
федерації товариств біологічної психіатрії (WFSBP) і Міжнародного  товариства з вивчення біпо-
лярного роз ладу (ISBD) –  розробили 2012 року першу версію тайванського консенсусу щодо фар-
макотерапії БАР для сприяння міжнародній спів праці,  дослідженням та освіті (Bai et al., 2013). 
  Оскільки з’являються нові дані досліджень і  розробляються нові ліки для лікування пацієнтів 
із БАР, а також відбуваються зміни щодо діагностичних критеріїв цього розладу ( як-от в 5-му 
 виданні Діагностичного й статистичного посібника з психічних розладів [DSM-5]  порівняно з 4-м 
[DSM-IV]),  консенсус потребує оновлення відповідно до сучасних теорій і реко мендацій. 

DSM-5 акцентує  увагу на «вимірній концепції»  розладів настрою при БАР, що  охоплює ши-
роке визначення  змішаного  настрою. У документі зазначено, що для манії зі змішаними  ознаками 
характерний маніакальний епізод із принаймні  трьома  симптомами депресії, а для біполярної де-
пресії (БД) зі змішаними ознаками –  депре сивний епізод із щонай менше  трьома симптомами 
гіпо манії або манії. На противагу  цьому у DSM-IV розглядалося  вузьке категоріальне  визначення 
 змішаного епі зоду, що вказувало лише на манію зі змішаною  депресією і повністю  базувалося 
на синдромах  манії та депресії. 

Дотепер немає спеціальних ліків, схвалених від по відними органами США чи ЄС і створених 
з урахуванням  широких і набагато повніших вимірних змішаних характеристик DSM-5 щодо не-
відкладного або підтримувального  лікування (порівняно з  визначеннями DSM-IV щодо зміша-
них епізодів). Залежно від різних визначень змішаних станів їх поши реність за гострої манії та БД 
становить 20–70 % (Grunze et al., 2018).  
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Пацієнтам зі зміша ними станами порівняно з тими, хто має «чисті» симптоми, притаманні: вища 
збудливість,  більша кількість супутніх психіатричних захворювань, триваліші  періоди нестабіль-
ності  настрою, вищі показ ники реци дивів,  гірша відповідь на лікування, вища суї цидальність 
(Grunze et al., 2018; McIntyre et al., 2019, 2020b). 

Зважаючи на високу поширеність,  тяжку  клінічну картину, гірший прогноз щодо біполярних 
змішаних станів і відсутність схвалених препаратів для їх лікування, в оновленому тайванському 
консенсусі зроб лено акцент саме на цих ключових питаннях і надано  відповідні рекомендації з фар-
макотерапії пацієнтів із БАР зі змішаними  ознаками, визначеними DSM-5.  

Як і  попередній  консенсус, оновлена версія базується на настановах WFSBP (Grunze et al., 2009, 
2010, 2013, 2018) та  інших міжнародних рекомендаціях,  зокрема Британської асоціа ції психо-
фармакології (BAP) (Goodwin et al., 2016) і Канад ської мережі з проб лем лікування афективних 
та тривожних розладів (CANMAT) (Yatham et al., 2018, 2021). 

Оновлений консенсус містить рекомендації щодо:
• варіантів фармакологічного лікування за епізодів манії, депресії та змішаних епізодів;
• підтримувальної терапії;
• чотирьох важливих клінічних проблем, пов’язаних із лікуванням пацієнтів із БАР.
Кожен варіант фармакотерапії класифікують за  п’ятьма чинниками: 
1) рівень доказовості (РД); 
2) клас рекоменда цій, прийнятого для Тайваню (КР-Т);
3) ліцензія MOHW на схвалення лікарських засобів;
4) рекомендоване дозування;
5) результати голосування експертів щодо визначення КР-Т (подано у відсотках).

Матеріали та методи дослідження
Огляд літератури, структура рекомендацій та голосування

Робоча група із шести експертів-психіатрів пере глянула опубліковані дані клінічних дослі-
джень і настанов і надала вичерпний огляд оновлених доказів щодо попереднього варі анта тай-
ванського консенсусу. Потім цільова група TSBPN із 34 авторитетних експертів-психіатрів об-
говорила КР-Т для кожного варіанта лікування та проголо сувала за них (незалежно й анонімно). 
У червні 2022 року для  підтвердження варіантів КР-Т  після повторного голосування  консенсус 
представили і ухвалили на науковому симпозіумі TSBPN11. 

Для рекомендацій із лікування БАР РД  визначено як A (сильний), B (обмежений), C (низький) або 
D (недостатньо доказів), відповідно до кількості рандомізованих контро льованих досліджень (РКД), 
відкритих досліджень і звітів про клінічні випадки, доступних для  розрахунку ефективності варі-
антів лікування (табл. 1) (Hasan et al., 2019).   Зокрема, РД С підрозділяли на: C1 (принаймні одне 
проспективне відкрите дослідження, що продемонструвало ефективність; щонайменше 10 пацієнтів 
у групі); C2 (ефективність відзначена лише у звітах про випадки або їх серії; < 10 пацієнтів); C3 ґрун-
тується на думці експертів або аналізі Націо нальної бази даних досліджень у сфері медстрахування).

Результати дослідження
Гостра фаза симптомів манії

У пацієнтів, які раніше отримували лише літій або вальпроат, комбінована терапія атиповими 
 антипсихотичними засобами (ААПЗ) підвищувала відповідь приблизно на 20 % (Ogawa et al., 
2014; Ketter, 2008). Комбінована тера пія ААПЗ та стабілізатором настрою є ефективнішою порів-
няно з монотерапією антипсихотиками (Ketter, 2008). 

Вибір між моно- та комбінованою терапією може ґрунту ватися на виникненні епізодів заго-
стрення на тлі лікування, попередній терапевтичній відповіді на монотерапію, тяжкості захворю-
вання, клінічних потребах, безпеці та переносимості ліків або особистих перевагах паці єнта 
(Goodwin et al., 2016; Yatham et al., 2018) (табл. 2). 

До поточного консенсусу було внесено деякі зміни щодо лікування пацієнтів за фази манії.
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Монотерапія за фази манії
Класичні стабілізатори настрою, а саме літій,  вальпроат і карбамазепін, широко використову-

ють як засоби монотерапії за гострої манії (РД А). Окскарбазепін має по дібну до карбамазепіну 
хімічну структуру, але краще пере носиться і менше взаємодіє з ліками (Goodwin et al., 2016). Після 
створення попереднього тайванського консенсусу (2012) не повідомлялося про нові РКД щодо 
окскарба зепіну; за даними мережевого  метааналізу,  пацієнти з  гострою манією однаково відповіда-
ють на тера пію окскарбазепіном і плацебо (Kishi et al., 2022). 

За даними спланованих клінічних досліджень та мережевих метааналізів, більшість ААПЗ 
успішно застосо вують за фази манії та вони мають прийнятну переносимість (Kishi et al., 2022; 
Yildiz et al., 2015). Для кветіапіну, арипіпразолу і рисперидону визначено РД A і КР-Т 1.  Порів няно 
з тайванським консенсусом 2012 р., у поточній версії КР-Т для оланзапіну та зипразидону змінено 
з 1 до 2, попри те, що вони мають РД A. На думку експертів, це пов’язано з тим, що застосування 
оланзапіну підвищує ризики збільшення маси тіла та метаболічних побічних ефектів (Niufan et al., 
2008, Perlis et al., 2006). Проте  різниця в кількості голосів за зниження оцінки рекомендацій для 
оланзапіну була незначною (44 і 56 % проголосували за КР-Т 1 і 2 відповідно). 

Щодо зипразидону, то КР було знижено через серцево-судинні побічні  ефекти препарату,  зокрема 
подовження комбінованого інтервалу інтервалу QT (QTc). 

У рекомендації CANMAT і ISBD (2018) оланзапін і зипразидон також належать до засобів  другої 
лінії терапії  через подібні проб леми (Yatham et al., 2018). 

Карипразин із КР-Т 1 додано до поточного консенсусу, оскільки дані кількох подвійних сліпих 
РКД підтвердили його ефективність для невідкладного лікування епізодів манії або змішаних епі-
зодів (Calabrese et al., 2015; Durgam et al., 2015; Sachs et al., 2015). Ще одним ААПЗ із високою 
ефективністю для  лікування за гострої фази симптомів  манії є азенапін (Landbloom et al., 2016; 
McIntyre et al., 2009; McIntyre et al., 2010).  Однак азенапін не додано до рекоменда цій, оскільки 
він може бути недоступним на Тайвані. За даними РКД щодо моно терапії палі перидоном за маніа-
кальних епізодів, лише висока доза (12 мг/добу), а не низька (3 або 6 мг/добу), була ефективні-
шою за плацебо, для полегшення симптомів манії (Berwaerts et al., 2012). 

Таблиця 1. Класи рекомендацій

КР-Т РД і прийнятність (на підставі консенсусу експертів і схвалення МОЗ Тайваню)

1 (сильний)
РД A із хорошою прийнятністю;
або РД A із помірною прийнятністю, який рекомендували тайванські експерти;
або РД B із хорошою / помірною прийнятністю, який рекомендували тайванські експерти

2 (обмежений)

РД A із помірною прийнятністю;
або РД B із хорошою прийнятністю;
або РД A зі слабкою прийнятністю, який рекомендували тайванські експерти;
або РД B із середньою / слабкою прийнятністю, який рекомендували тайванські експерти;
або РД C із хорошою, середньою або слабкою прийнятністю, який рекомендували 
тайванські експерти

3 (слабкий)

РД A зі слабкою прийнятністю;
або РД B із помірною / поганою прийнятністю;
або РД C із хорошою, помірною або слабкою прийнятністю;
або РД D із хорошою, помірною або слабкою прийнятністю, який рекомендували 
тайванські експерти

4 (надати рекомендацію 
неможливо)

Недостатньо доказів (РД D), щоб надати рекомендацію

Примітки: КР-T –  клас рекомендацій, прийнятий для Тайваню (на підставі системи класифікації рекомендацій WFSBP, настанов 
сучасних тайванських експертів та їх клінічного досвіду, з урахуванням співвідношення ризику та користі, витрат і вигод, 
застосовності цільовою групою населення); РД –  рівень доказовості.

Адаптовано згідно з C.M Cheng et al. Taiwan consensus on biological treatment of bipolar disorder during the acute, maintenance, and mixed phases: The 2022 update. 
Asian J Psychiatr. 2023 Apr. Vol. 82: 103480.
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Таблиця 2. Терапія за фази манії

Лікування РД КР-Т (2022)
Рекомендована добова доза 

для дорослих пацієнтів

Монотерапія за гострої фази симптомів манії

Літій А 1 600–1200 мг (рівень у сироватці 0,8–1,3 мг/л)

Вальпроат А 1
1200–3000 мг (навантажувальна доза 20–30 мг/кг маси 

тіла; рівень у сироватці 75–100 мг/л)

Арипіпразол А 1 15–30 мг

Кветіапін А 1 400–800 мг

Рисперидон А 1 2–6 мг

Карипразин А 1 3–6 мг

Оланзапін А 2 10–20 мг

Запразидон А 2 80–160 мг

Карбамазепін А 2 600–1200 мг

Галоперидол А 2 5–20 мг

Паліперидон В 2 3–12 мг (РД В лише за 12 мг/добу)

Амісульприд В 2 400–1200 мг

Хлорпромазин В 3 200–1000 мг

Зотепін С1 3 200–400 мг

Клозапін С1 3 100–400 мг (для лікування резистентних ознак манії)

Сульпірид С3 3 400–800 мг

Окскарбазепін С1 3 900–1800 мг

Клотіапін С3 3 40–160 мг

Флупентиксол С3 3 3–18 мг

Флуфеназин С3

Локсапін С3

Тіоридазин С3

Трифлуоперазин С3

Комбінована або додаткова терапія за гострої фази симптомів манії

Літій / вальпроат + кветіапін А 1

Літій / вальпроат + рисперидон А 1

Літій / вальпроат + оланзапін А 1

Літій / вальпроат + арипіпразол В 1

Літій + вальпроат С1 1

Електросудомна терапія + 
поточне лікування

С1 3

Примітки: рекомендовані добові дози можуть відрізнятися через різницю у схваленні; КР-T –  клас рекомендацій, прийнятий для Тайваню; 
РД –  рівень доказовості.

Адаптовано згідно з C.M Cheng et al. Taiwan consensus on biological treatment of bipolar disorder during the acute, maintenance, and mixed phases: The 2022 update. 
Asian J Psychiatr. 2023 Apr. Vol. 82: 103480
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В іншому РКД застосовували  гнучку схему дози паліперидону (3-12 мг/добу; середня доза 9 мг/
добу) і виявили, що паліперидон був дієвішим за плацебо і не поступався за ефективністю кветіа-
піну в ліку ванні паці єнтів із  гострою фазою симптомів манії (Vieta et al., 2010). 

Згідно з поточним консенсусом паліперидон (12 мг/добу) мав РД B і КР-Т 2, що дещо відрізня-
ється від настанов CANMAT та ISBD (2018), де йому присвоєно перший  рівень доказовості (для 
дозувань > 6 мг/добу) і його розглядають як засіб лікування першої лінії (Yatham et al., 2018). 

Щодо типових антипсихотичних засобів, то  галоперидол є єдиним препаратом із РД A, але через 
відпо відні проб леми з безпекою та переносимістю має КР-Т 2 . РД не змінився для інших типових 
антипсихотичних  засобів;  проте  через брак дока зів високого рівня флуфеназин, локсапін, тіорида-
зин і трифлуоперазин  вилучено з  поточного консенсусу, тож нині їх не використовують на  Тайвані. 
 Зокрема, КР-Т для хлорпромазину, сульпіриду,  клотіапіну і флупентиксолу зберег лися на рівні 3.

Комбінована, додаткова терапія або аугментація за фази манії
Комбінована терапія літієм і вальпроатом є дуже поши реною в клінічних умовах, але відповідні докази 

ефективності отримано лише за результатами неконтрольованих досліджень, які мають РД C1 (Reischies 
et al., 2002a, 2002b).  Зокрема, 50 % експертів на основі відповідного клінічного досвіду та через труд-
нощі з ініціюванням нових клінічних досліджень вважають, що цим препаратам притаманний КР-Т 1. 
У клінічних дослідженнях щодо ефективності комбінованої терапії для лікування пацієнтів із гострою 
фазою манії здебільшого використовували ААПЗ і літій або вальпроат. Для кветіапіну,  рисперидону 
або оланза піну в комбінації з літієм або вальпроатом отри мано РД A і КР-Т 1 (Durgam et al., 2015). 

Примітно, що лише 50 % експертів проголосували за КР-Т 1 для  комбінованої тера пії оланзапі-
ном та стабілізатором настрою;  порушення мета болізму, побічні ефекти та переносимість цього 
 поєднання лиша ються серйозними проблемами. Такий показник подібний до  результату моно-
терапії оланзапіном за маніакальної фази.  Зменшення класу рекомендації щодо моно терапії оланза-
піном є незначним: 44 і 56 % експертів проголо сували за КР-Т 1 і 2 відповідно. Комбінація арипіп-
ра золу зі стабілізаторами настрою мала показник РД B,  підтверджений даними одного РКД (Vieta 
et al., 2008c).  Порівняно з іншими ААПЗ, що використовують у комбінованій тера пії, арипіпра-
зол може мати сприятливіший профіль щодо побічних ефектів (КР-Т 1). Електросудомну тера-
пію (ЕСТ) розглядають як компонент комбінованої терапії після невдачі медикаментозного ліку-
вання. Ранній всебічний огляд даних відкритих досліджень і звітів про  клінічні випадки засвід-
чив, що ЕСТ сприяє ремісії або значущому поліпшенню стану у 80 % пацієнтів із фазою  манії 
(Mukherjee et al., 1994). За  результатами єдиного подвій ного  сліпого РКД, у  якому порівнювали 
комбінацію ЕСТ та фармако терапію з лише фармако терапією, ЕСТ у поєд нанні з хлорпромази-
ном є більш ефективним методом лікування (Sikdar et al., 1994). 

Нещодавній метааналіз даних 12 РКД  продемонстрував, що, незалежно від режиму засліплення, 
ЕСТ у  поєднанні з фармакотерапією є дієвішою для редукції симптомів манії, ніж фармакотерапія 
окремо, а відмінності щодо ефективності були  помітними протягом трьох– п’яти  сеансів терапії або 
через тиждень лікування (Zhang et al., 2021). Попри брак доказів, ЕСТ рекомендовано  пацієнтам 
із симптомами манії з  маяченням або вагітним із тяж кими ознаками манії та як засіб лікування осіб 
із резистентною до лікування манією (Goodwin et al., 2016;  Grun ze et al., 2009; Yatham et al., 2018). 

Дослідники визнали унікальну роль ЕСТ у лікуванні особ ливо тяжких ознак манії через швид-
кий результат і  високу ефективність (за КР-Т 3 і 2 проголосували 47 і 41 % експертів  відповідно).

Гостра фаза симптомів депресії
Порівняно з консенсусом 2012 року більшість методів ліку вання БД не змінилися, однак КР-Т 

для вальпроату та ламотриджину знижено до 2 (табл. 3).
Монотерапія за фази біполярної депресії
Докази досліджень щодо ефективності монотерапії  літієм за фази депресії є суперечливими 

(РД D). Зва жаючи на те, що літій широко призначають у клінічній практиці та він схвалений 
MOHW, його КР-Т  залишився на рівні 2. РД ефективності монотерапії вальпроатом за фази де-
пресії становить B, але КР-Т було підвищено до 1 у попередній версії, оскільки вальпроат широко 
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призначають і він схвалений MOHW (Bond et al., 2010; Selle et al., 2014). Експерти висловили 
 занепокоєння щодо впливу на метаболізм і несприятливих ефектів у вагітних жінок і проголосу-
вали за КР-Т 2 у поточному консенсусі (Yatham et al., 2018). 

Хоча метааналіз підтвердив ефективність моно терапії ламотриджином при БД (Geddes et al., 
2009), лише одне подвійне сліпе контрольо ване плацебо дослідження моно терапії ламотриджином 
мало позитивний результат (Calabrese et al., 1999). Залежні від дози та швидкості тит ру вання алер-
гійні  реак ції можуть мати вплив на переносимість ламотриджину в клінічній практиці (Huang et al., 
2002; Wong et al., 1999). Отже, РД і КР-Т для монотерапії ламотриджином становлять B і 2 відпо-
відно. Зокрема, КР-Т для монотерапії кветіапіном залишився незмінним і становить 1. 

Цей варіант лікування широко визнаний як засіб монотерапії першої лінії БД із відповідним 
 дозуванням 300–600 мг/добу (Datto et al., 2016; Maneeton et al., 2012; Sanford and Keating, 2012; 
Selle et al., 2014). Для монотерапії луразидоном, новим ААПЗ за гострої фази БД визначили РД A 
і КР-Т 1 (Loebel et al., 2014a). 

Луразидон (40–120 мг), який має сприятливу переносимість, широко використовують як засіб 
монотерапії першої лінії та в комбінованій терапії з літієм / вальпроатом для лікування пацієнтів 
із БД (Loebel et al., 2014a, 2014b; Suppes et al., 2016; Wang and Osser, 2020).

Карипразин має РД A і КР-Т 2, проте його ще не схвалено для лікування пацієнтів із БД 
на Тайвані (Durgam et al., 2016). Доведено, що кетамін є новим  швидкодіючим антидепресантом, 
ефективним за резистентної до лікування депресії, яка вважається чинником ризику  розвитку БД 
(McIntyre, 2021; Dudek et al., 2013). Кілька метааналізів із незапрограмованою сумацією даних 
 також підтвердили ефективність кетаміну при БД із  показником РД C1 (Joseph et al., 2021; Romeo 
et al., 2015; Singh et al., 2021). Зважаючи на брак даних про довгострокову без пеку та протоколів 
щодо інвазивних методів його застосу вання, кетаміну присвоєно КР-Т 3.

Комбінована, додаткова терапія або аугментація за фази біполярної депресії
Приймання луразидону на додаток до стабілізаторів настрою підвищує ефективність лікування 

БД (Loebel et al., 2014b). У пацієнтів із загостренням ознак депресії на тлі лікування або поганою 
відповіддю на моно терапію антипсихотичними засобами додаткова терапія луразидоном може 
бути альтернативним  варіантом ( КР-Т 1, РД A) (Yatham et al., 2018). Дані клінічних досліджень 
ефективності комбінації «праміпексол + (літій / валь проат)» є обмеженими (КР-Т 3, РД B) (Fornaro 
et al., 2020; Tundo et al., 2019).

За результатами голосування для комбінації «(венлафаксин / тироксин) + (літій / вальпроат)» 
визначено КР-Т 3. Дані щодо ефективності застосування антидепресантів у пацієнтів з БД були 
суперечливими (Bahji et al., 2020; Hu et al., 2022). На думку тайванських фахів ців, слід уникати 
монотерапії БД антидепресантами (Pacchiarotti et al., 2013; Vieta, 2014). Є повідомлення про ефек-
тивність лікування БД тироксином, проте висловлюються занепокоєння щодо можливих гормо-
нальних побічних ефектів (Bauer and Whybrow, 2021). Щодо нейро стимулювальної терапії паці-
єнтів із БД, то для повторюваної транскраніальної магнітної стимуляції (пТМС) визначено КР-Т 2, 
а для ЕСТ –  КР-Т 3. Хоча результати досліджень щодо ефективності пТМС для пацієнтів із БД 
є супереч ливими (Gold et al., 2019; Mutz et al., 2018). 

Як зазначають дослідники, зміни настрою в цій популяції відбуваються рідко (Mutz et al., 2018). 
Управління з контролю за якістю харчових продуктів і лікарських засобів США (FDA) пропонує 
гранти для дослідження ефективності пристрою для пТМС, розробленого на основі революцій-
ної технології, для лікування пацієнтів із БД (Camprodon, 2021). Хоча застосування пТМС за цим 
показанням не було офіційно схвалене FDA. ЕСТ можна використовувати для лікування осіб 
із гострими афективними або психічними розладами, супроводжуваними суїцидаль ними думками 
(Schoeyen et al., 2015). 

У пацієнтів із нестерпними побічними реакціями на ліки ЕСТ може бути альтернативним варі-
антом тера пії; однак чітких пропозицій щодо одно- чи  двобічного розміщення електродів немає. 
Автори консенсусу зазна чають, що при цьому слід враховувати ймовірність виникнення когнітив-
них порушень, пов’язаних із застосуванням ЕСТ.
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Підтримувальна терапія
Для запобігання повторним епізодам манії та депресії застосовують підтримувальне (або про-

філактичне) лікування. Період його продовження визначається як перші 6 місяців після гострого 
епізоду, тоді як підтримувальна фаза триває від 6 до 12 місяців після того, як гострий епізод пере-
ходить у ремісію. Міжнародний консенсус щодо показань до підтримувальної терапії ще не розро-
блено. Для БАР характерний хронічний перебіг і часті  рецидиви. Крім того, БАР може бути асоці-
йований зі зменшенням об’єму сірої та білої речовини мозку й загостренням когнітивних порушень. 
Часті рецидиви також можуть призводити до скорочення часових проміжків і погіршення функціо-
нального відновлення між епізодами, до зниження фармакологічних і психотерапевтичних ефектів 
(McIntyre et al., 2020a). Тому в деяких настановах зазна чено, що  майже всім пацієнтам із БАР слід 
 отримувати підтримувальне лікування (Malhi et al., 2020; Sakurai et al., 2020; Yatham et al., 2018). 

Успішна тривала підтримувальна тера пія допомагає запобігати повторним епізодам манії / де-
пресії, полегшує залишкові й  субсиндромальні симп томи, відновлює функціо нування та якість 
життя. Поточний консенсус, оснований на настанові WFSBP і рекомендаціях нідерландських 
фахівців, передбачає, що підтримувальну терапію слід проводити з урахуванням трьох чинни-
ків: кількості епізодів, тяжкості  симптомів і сімейної  історії БАР (табл. 4) (Grunze et al., 2013).

Таблиця 3. Фармакотерапія пацієнтів із біполярною депресією

Лікування РД КР-Т (2022)
Рекомендована добова доза 

для дорослих пацієнтів

Монотерапія за фази симптомів біполярної депресії

Луразидон A 1 20–120 мг

Кветіапін A 1 300–600 мг

Карипразин A 2 1,5–3,0 мг

Ламотриджин B 2 50–200 мг

Вальпроат B 2 Рівень у сироватці 70–90 мг/л

Оланзапін B 2 5–20 мг

Літій D 2 Рівень у сироватці 0,8–1,3 мг/л

Карбамазепін D 4 Рівень у сироватці 4–15 мг/л

Комбінована або додаткова терапія за фази симптомів біполярної депресії

Додаткова терапія луразидоном A 1

Праміпексол + поточне лікування B 3

пТМС + поточне лікування C1 2

Кетамін + поточне лікування C1 3

Літій / вальпроат + венлафаксин / 
L-тироксин / топірамат

C1 3

Літій / вальпроат + сульпірид C1 3

ЕСТ + поточне лікування C1 3

Примітки: рекомендовані добові дози можуть різнитися через відмінність у їх схваленні; КР-T –  клас рекомендацій, прийнятий для 
Тайваню; РД –  рівень доказовості; пТМС –  повторювана транскраніальна магнітна стимуляція.

Адаптовано згідно з C.M Cheng et al. Taiwan consensus on biological treatment of bipolar disorder during the acute, maintenance, and mixed phases: The 2022 update. 
Asian J Psychiatr. 2023 Apr. Vol. 82: 103480.

Збірник клінічних рекомендацій НЕЙРОNEWS©



www.neuronews.com.ua96

Підтримувальна монотерапія
Літій асоційований із більшою кількістю побічних ефектів і вдвічі вищим ризиком припинення 

лікування, ніж вальпроат або ламотриджин; однак цим трьом стабілізаторам настрою надано КР-Т 1. 
Більшість досліджень карбамазепіну мали методологічні проблеми, як-от брак групи плацебо, не-
достатній розмір вибірки, замалу тривалість періоду спостереження, дизайн дослідження без за-
сліплення, результатом чого є РД C1 (Grunze et al., 2021; Grunze et al., 2013). 

Однак в оновленому варіанті консенсусу КР-Т карбамазепіну підвищено до 2 завдяки відносно 
незначній побічній дії препарату щодо збільшення маси тіла.  Шкірні прояви алергії можуть не ви-
кликати занепокоєння під час підтримувальної терапії, хоча ймовірна взаємодія  ліків (Grunze et al., 
2021). Продемонстровано, що цільовий  діапазон вмісту літію в сироватці за  підтримувальної тера пії 
має становити 0,6–0,8 ммоль/л (або мекв/л) на відміну від цільового діапазону 0,6–1,2 ммоль/л, 
зазначеного в попередньому варіанті консенсусу. Концентрація літію > 0,8 ммоль/л може збіль-
шити ризик порушення функції нирок (Goodwin et al., 2016; Hsu et al., 2021; Nolen та Weisler, 
2013). Водночас рівень літію < 0,6 ммоль/л може бути пов’язаний із підвищеним ризи ком реци-
диву (Nolen and Weisler, 2013).

Трьом пероральним антипсихотикам (арипіпразол, кветіапін і оланзапін) і двом ААПЗ у формі 
ін’єкцій тривалої дії (LAI) (арипіпразол і рисперидон) присвоєно РД A.  Однак застосування пер-
оральних форм кветіапіну та арипіпразолу не схвалено MOHW для підтримувальної монотера-
пії. Зважаючи на широке їх використання та прийнятну без пеку, кветіапіну та арипіпразолу для 
перорального застосування надали КР-Т 1. Оланзапіну та рисперидону для пер орального засто-
сування належать до КР-Т 2 через побічні ефекти (збільшення маси тіла, підвищення рівня про-
лактину, низька ефективність для профілактики депресивних епізодів). Попри те, що арипіпразол 
у формі LAI може зага лом запобігти рецидивам маніакальних епізодів, завдяки перевагам (належ-
ний  комплаєнс,  прийнятна безпека щодо  зміни маси тіла, схвалення MOHW) цій  формі препарату 
надано КР-Т 1 і РД A. За даними відкритого дослідження з дворічним періодом  спостереження 
за участю пацієнтів, які відповіли на монотерапію луразидоном у гострій фазі симптомів депре-
сії, монотерапія цим препаратом  сприяла зниженню частоти рецидивів  порівняно зі стандартним 
підтримувальним лікуванням (Pikalov et al., 2017). 

З урахуванням його підтвердженої антидепресивної ефективності за гострих епізодів БД 
та  мінімального  впливу на метаболічні параметри й масу тіла (середня  зміна ваги + 0,8 кг) лурази-
дону надано поліпшений КР-Т 2 за РД C1 (Higuchi et al., 2021; Pikalov et al., 2017).

Підтримувальна комбінована, додаткова терапія або аугментація
Комбінації «літій + вальпроат», яку зазвичай використовують у клінічній практиці, надано РД B 

і КР-Т 1. Дані РКД підтвердили, що поєднання «літій + ламотриджин» забезпечує довший час до на-
стання рецидиву, ніж літій + плацебо, якій надано РД B і КР-Т 2 (van der Loos et al., 2011). Комбінація 
«арипіпразол + (літій / вальпроат)»  краще сприяла подовженню часу до будь-якого  рецидиву пору-
шення настрою, ніж поєднання літію / вальпроату з плацебо (Marcus et al., 2011; Woo et al., 2011). 

Окрім того, у подвійному сліпому РКД представлено додаткові незначні (відношення ризиків 
[ВР] 0,55; p = 0,058) профілактичні ефекти комбінації «арипіпразол + ламо триджин» (КР-Т 1, 
РД A) щодо рецидивів  маніакальних / зміша них епізодів порівняно з моно терапією ламотриджи-
ном (Carlson et al., 2012).

Щодо запобігання депресивним і маніакальним епізодам поєднання «кветіапін + (літій / валь-
проат)» має вищу ефективність, ніж літій або вальпроат окремо; однак її застосу вання, судячи 
з усього, призводить до збіль шення ваги та розвитку метаболічного синдрому. Тож цій комбіна-
ції надано КР-Т 1 і РД A (Suppes et al., 2009; Vieta et al., 2008b).

Попри те, що рисперидон у формі LAI може  спричинити збільшення ваги та підвищення рівня 
пролактину, РКД за участю пацієнтів із БАР зі швидкою циклічністю підтвердило, що застосу-
вання комбінації «рисперидон LAI + (літій / вальпроат» сприяє подовженню часу до  рецидиву 
будь-якого епізоду порушення настрою порівняно з ін’єкціями  плацебо в поєднанні з літієм / валь-
проатом (Fagio lini et al., 2010; Macfadden et al., 2009). 
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Таблиця 4. Підтримувальна терапія у пацієнтів із БАР

Лікування РД КР-Т (2022)
Рекомендована добова доза 

для дорослих пацієнтів

Підтримувальна монотерапія

Літій А 1
600–1200 мг (рівень у сироватці 

0,6–0,8 ммоль/л)

Вальпроат А 1 Рівень у сироватці 50–100 мг/л

Ламотриджин А 1 50–200 мг

Арипіпразол LAI А 1 300–400 мг 4 рази на тиждень

Арипіпразол А 1 15–30 мг

Кветіапін А 1 300–600 мг

Оланзапін А 2 2–5 мг

Рисперидон LAI А 2
25–37,5 мг двічі на тиждень, схвалено MOHW 

для пацієнтів без швидкої циклічності

Карбамазепін С1 2 600–1200 мг (рівень у сироватці 4–15 мг/л)

Луразидон С1 2 20–120 мг

Підтримувальна комбінована / додаткова терапія

Літій + вальпроат В 1

Літій / карбамазепін В 2

Літій / ламотриджин В 2

(Літій / вальпроат / ламотриджин) + 
арипіпразол

А 1
Схвалено MOHW для поєднання літію / 

вальпроату

(Літій / вальпроат) + рисперидон LAI А 1
Схвалено MOHW для пацієнтів зі швидкою 

циклічністю

(Літій / вальпроат) + кветіапін А 1

(Літій / вальпроат) + оланзапін В 2

(Літій / вальпроат) + зипразидон В 2

(Літій / вальпроат) + луразидон В 2

(Літій / вальпроат) + рисперидон В 2

Оланзапін + флуоксетин В 3

Додавання клозапіну С1 3

Додавання ЕСТ С1 4

Додавання топірамату D 3

Літій + окскарбазепін D 4

Додавання габапентину D 4

Примітки: рекомендовані добові дози можуть різнитися через відмінність у схваленні; КР-T –  клас рекомендацій, прийнятий для 
Тайваню; РД –  рівень доказовості; MOHW –  Міністерство охорони здоров’я Тайваню; LAI –  ін’єкції пролонгованої дії.

Адаптовано згідно з C.M Cheng et al. Taiwan consensus on biological treatment of bipolar disorder during the acute, maintenance, and mixed phases: The 2022 update. 
Asian J Psychiatr. 2023 Apr. Vol. 82: 103480..
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З урахуванням схвалення MOHW застосування рисперидону у  формі LAI для пацієнтів із БАР 
зі швидкою цик лічністю, КР-Т для нього було підвищено до 1.

Комбінація «оланзапін + (літій / вальпроат)» перевершувала «плацебо + літій / вальпроат» 
щодо запобігання рецидивам, проте спричиняла значніше збільшення маси тіла (КР-Т 2, РД B) 
(Tohen et al., 2004). 

Для пацієнтів, які  відповіли у фазі гострої БД на лікування комбінацією «оланзапін + флуоксе-
тин», її застосування як засобу підтримувальної  терапії  сприяло додатковій стабілізації як депре-
сивних, так і маніакальних симптомів порівняно з монотерапією ламотриджином (КР-Т 3, РД B) 
(Brown et al., 2009). 

Поєднання зипразидону або пер орального  рисперидону з літієм / вальпроатом продемонстру-
вало ефективність щодо рецидиву зміни настрою чи проявів  манії, але не щодо депресивних епі-
зодів (КР-Т 2, РД B) (Bowden et al., 2010; Valdes et al., 2019; Yatham et al., 2016).

За даними РКД, комбінація «луразидон + (літій /  вальпроат)» сприяла певному подовженню 
часу до рецидиву будь-якого епізоду порушеного настрою (ВР 0,71; p = 0,078) порівняно з поєд-
нанням плацебо з літієм / вальпроатом. Подальший аналіз засвідчив, що додавання луразидону 
сприяє значущому зниженню ризику  рецидиву будь-якого епізоду порушеного настрою у паці-
єнтів із наявним епізодом депресії (ВР 0,57; p = 0,039), а також в осіб із будь-яким наявним епі-
зодом  порушеного  настрою, за винятком пацієнтів зі швидкою циклічністю (ВР 0,69; p = 0,046) 
(Calabrese et al., 2017). 

Інше дворічне відкрите дослідження з подовженим  періодом спостереження продемонструвало, 
що за додаткового приймання луразидону ймовірність рецидиву була подібною до тієї, яку спо-
стерігали в інших РКД при  додатковому застосуванні ААПЗ (КР-Т 2, РД B) (Pikalov et al., 2017).

За результатами звітів про клінічні випадки, відкритих рандомізованих досліджень і реєстро-
вих досліджень, дода вання клозапіну до поточного лікування може полегшити симптоми, запо-
бігти повторній госпіталізації та будь- якому рецидиву порушень настрою у пацієнтів із резис-
тентним до  лікування БАР або з неповною відповіддю на терапію (Hummel et al., 2002; Nielsen 
et al., 2012). 

Додавання клозапіну до схеми лікування може сприяти зменшенню загального використання 
ліків, проте ризик  метаболічного синдрому, збільшення ваги та несприятливі ефекти з боку сис-
теми кровотворення викликають занепокоєння (КР-Т 3, РД C1) (Suppes et al., 1999).

Нині даних РКД для підтвердження профілактичних ефектів додаткового застосування топі-
рамату бракує; проте результати деяких натуралістичних досліджень (що передбачають ретельне 
спостереження протягом тривалого часу за реальних умов) підтвердили додатковий стабілізу-
вальний ефект топірамату на симптоми обох  полярностей під час підтримувальної терапії (Marcotte, 
1998; Vieta et al., 2002). 

Топірамат має прийнятні побічні ефекти та низку потен ційних переваг, як-от зниження збіль-
шення ваги та редукція коморбідних обсесивних симптомів (КР-Т 3, РД D) (Roy Chengappa et al., 
2006; Sahraian et al., 2014).

Допоміжне застосування габапентину або окскарбазепіну дає суперечливі результати, доказів 
за або проти їх використання недостатньо. За даними невеликого контрольоване плацебо дослі-
дження, додаткове приймання габапентину може зменшувати клінічну тяжкість захворю вання, 
але не дає статистично значущих переваг щодо запобігання рецидивам будь-яких епізодів (Vieta 
et al., 2006). 

У невеликому РКД ефекти комбінацій «літій + окскар базепін» і «літій + плацебо» як підтри-
мувальної терапії не мали впливу на частоту рецидивів порушень настрою, але поєднання літію 
з окскарбазепіном, як правило,  сприяло запобіганню депресивним епізодам (Vieta et al., 2008a). 

Накопичення доказів натуралістичних досліджень, звітів про клінічні випадки та ретроспек-
тивних оглядів підтвердило, що допоміжна ЕСТ може зменшити кількість майбутніх епізодів по-
рушення настрою або днів госпіталізації (РД C1) (Loo et al., 2011; Madero et al., 2022; Pet rides et al., 
2011; Santos Pina et al., 2016). 
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Однак відрізнити продовжену ЕСТ від підтримувальної за наявними даними літератури складно. 
 Дослідники зазначають, що застосування ЕСТ у стабільних та евтимічних пацієнтів може бути 
недоцільним (Grunze et al., 2013). 

Зважаючи на доцільність застосування,  ризики, пов’язані з анестезією, та когнітивні побічні 
ефекти, експерти знизили КР-Т для ЕСТ до 4. На їхню думку, підтримувальну ЕСТ слід призна-
чати лише пацієнтам із поганою реакцією на інші методи лікування або їх неперено симістю. 
Протоколи та частоти ЕСТ, вико ристову вані в роз глянутих  дослідженнях, різнилися.

Рекомендована тривалість підтримувального або  профілактичного лікування
Міжнародного консенсусу щодо відповідної  тривалості підтримувального або профілактичного 

 лікування пацієнтів із БАР не досягнуто. Як правило, рецидиви траплялися  через 16–18 міся ців, 
а тривалість більшості досліджень підтримувального / профілактичного лікування становила 
лише 6–12 місяців (Swann, 2005).  

Автори зауважують, що для визначення моменту припинення лікування необхідні триваліші 
дослідження, наприклад протягом 2–3 років (Goodwin, 2007). 

Період підтримувального лікування переважно визначається на підставі індивідуальних мірку-
вань,  як-от пере ваги пацієнта, питання безпеки та конкретні обставини (наприклад, вагітність). 
Для забезпечення комплаєнсу  пацієнта психонавчання та психо логічні  втручання є ключовими 
задля збереження його функціонування та запобігання наслідкам БАР.

Роль антидепресантів у фазі підтримувальної терапії
Близько у половини пацієнтів із БАР у фазі підтримувальної терапії наявні залишкові симп-

томи депресії, лікування антидепресантами в цей період може мати сумнівну ефективність щодо 
продовження періоду ремісії депресії. Трициклічні антидепресанти та інгібітори зворотного захоп-
лення серотоніну та норадреналіну можуть збільшити ризик «перемикання на манію», проте по-
відомлення про такий  ризик мають суперечливий характер (Ghaemi et al., 2008; Post et al., 2006; 
Arvilommi et al., 2010; Grunze et al., 2018). 

Поєднання антидепресанту зі стабілізатором настрою може запобігти потенційній небезпеці 
«перемикання на  манію» краще, ніж використання лише антидепресанту (Ghaemi et al., 2008, Sachs 
і Thase, 2000). 

В обсерваційних  дослідженнях і звітах про клінічні випадки зазначено, що в пацієнтів 
із  гострою БД приймання анти депресантів індукує de novo змішані стани або призводить 
до  загострення наявних змішаних симптомів (Dilsaver and Swann, 1995;  El-Mallakh et al., 2008; 
Grunze et al., 2018).

Використання типових антипсихотичних засобів за фази підтримувальної терапії
Терапія атиповими антипсихотиками може бути ефективною при лікуванні гострих ознак  манії, 

але при  цьому є високий ризик екстрапірамідних побічних реакцій,  пізньої дискінезії та злоякіс-
ного антипсихотичного синдрому (Carbon et al., 2017; Gao et al., 2008; Tural та Onder, 2010). 

Ці побічні ефекти можуть призводити до недотримання режиму лікування за  підтримувальної 
фази.  Зокрема, тривале застосування типових антипсихотичних засобів може призводити до нейро-
токсичності та спричиняти втрату об’єму сірої речовини у пацієнтів із шизо френією (Chen and 
Nasrallah, 2019). 

Після ремісії маніакального епізоду безперервне допо міжне застосування перфеназину не запобі-
гає ефективно рецидивам манії, але підвищує ризики припинення / відмови від лікування й реци-
диву депресії, а також частоту нестерпних побічних реакцій (Zarate and Tohen, 2004).  

Також супереч ливою була профілактична дія флупентиксолу деканоату, що могла призводити 
до значного збільшення  частоти й тривалості депресивних епізодів (Grunze et al., 2013).

Роль антипсихотичних засобів у формі LAI за фази  підтримувальної терапії
Антипсихотики у формі LAI, як-от рисперидон та арипіпразол, схвалені МОЗ Тайваню для під-

тримувальної тера пії.  Погана прихильність / недотримання схеми  приймання ліків є поширеними 
явищами при БАР; це тісно пов’язано з підвищеним ризиком рецидиву, суїцидальності та пору-
шенням  функціонування (Chakrabarti, 2016; Jawad et al., 2018; Karadag et al., 2019). 
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Використання анти психотиків у формі LAI  забезпечує постійну концент рацію ліків і поліпшує 
комплаєнс (Pacchiarotti et al., 2019). Так, 94% експертів  погодилися, що анти психотики у формі 
LAI слід додати до списку альтернатив монотерапії за підтримувальної фази.

Змішані епізоди у пацієнтів із БАР: гостра фаза та підтримувальна терапія
Нині бракує загальноприйнятого визначення в літера турі змішаних станів при БАР (наприклад, 

 дисфорична  манія), що перешкоджає збору доказів щодо різних відповідей на  терапію. Лікування 
за наявності змішаних  ознак може не збігатися з терапією пацієнтів із «чистою  манією» та «чис-
тою депресією». Тільки незначна кількість досліджень із неспланованим ретроспективним аналі-
зом  даних РКД або натуралістичних випробувань надали докази  ефективності фармако логічного 
втручання у пацієнтів зі змішаними озна ками (Grunze et al., 2018). 

Автори тайванського консенсусу зазначають, що використовували концепцію DSM-5 для змі-
шаних ознак. Так, у цих дослідженнях керувалися визначенням у DSM-5 (наявність епізодів «чи-
стого» порушення настрою з ≥3 протилежними полюсними симптомами, оціненими за шкалами) 
(McIntyre et al., 2019, Tohen et al., 2014b) або відповідними критеріями DSM-IV для зміша ного 
епізоду (Baker et al., 2003; Houston et al., 2009; Sachs et al., 2006). 

У деяких із цих досліджень неможливо було відрізнити  результат втручань від ефекту плацебо. 
Подібні обме ження та невизначеність свідчать про те, що необхідно виконати додаткові комплек-
сні дослідження лікування пацієнтів із БАР зі змішаними симптомами. Зокрема, у поточних реко-
мендаціях щодо невідкладної та підтримувальної тера пії таких пацієнтів через брак  доказів  немає 
інформації про КР-Т і РД. На думку  авторів, від повідні рекомендації слід розглядати з обережні-
стю та пере глядати в міру нако пичення нових доказів.

Епізоди гострих проявів манії зі змішаними ознаками
За таких епізодів експерти пропонують розглядати лише застосування арипіпразолу (Sachs et al., 

2006), кари празину (McIntyre et al., 2019) і вальпроату (Swann et al., 1997) у моно терапії, а також 
комбінацій «оланзапін + (літій / вальпроат) (Houston et al., 2009; Tohen et al., 2014b) і «кветіа-
пін + (літій / вальпроат) (Suppes et al., 2013) щодо їх ефектив ності та переносимості. Наприклад, 
завдяки своїй ефективності арипіпразол, оланзапін (у поєднанні з літієм / вальпроатом) і кветіа-
пін (у поєднанні з літієм / вальпроатом) можуть  полегшувати симптоми манії та депресії; однак 
окремо вальпроат може зменшувати лише ознаки манії, оскільки даних його ефективності за де-
пресивних станів поки  бракує (Swann et al., 1997). 

Карипразин може зменшувати симптоми манії, але лише значно пом’якшити ознаки депресії 
у пацієнтів із початковим показником за шкалою Монтгомері– Асберга для оцінювання депресії 
(MADRS) ≥10 балів (McIntyre et al., 2019). 

Оланзапін (у поєднанні з літієм / вальпроатом), як зазначають дослідники,  також може зменшу-
вати  симптоми депресії середнього та тяжкого ступенів (тобто ≥ 20 балів за 21-бальною шкалою 
 Гамільтона для оцінювання депресії [HDRS]) (Baker et al., 2003, 2004).

Епізоди гострих проявів депресії зі змішаними  ознаками
Докази, пов’язані з фармакологічними втручаннями за епізодів депресії зі змішаними ознаками 

набагато обмеженіші, ніж для манії зі змішаними ознаками. Довгий час БД зі змішаними озна-
ками приділялося менше  уваги, ніж манії зі змішаними ознаками. Зокрема, немає визначень  гострих 
епізодів депресії зі змішаними ознаками, що відповідають критеріям DSM-IV.

Триває дискусія щодо того, чи може визначення БД зі змішаними ознаками в DSM-5 повністю 
охопити відповідну популяцію з урахуванням все ще низької поширеності змішаних ознак, ви-
значених у цій редакції посібника (Shim et al., 2019). Кілька досліджень засвідчили, що наявність 
трьох або менше симптомів манії («менш жорстких») є достатньою для визначення такої популя-
ції (McIntyre et al., 2015; Miller et al., 2016; McIntyre et al., 2020b). 

За таким принципом у двох дослідженнях наявність змішаних ознак було визначено як показ-
ник ≥ 4 балів за оцінювальною шкалою маній Янга (YMRS) на початковому рівні (McIntyre et al., 
2015; McIntyre et al., 2020b).
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Експерти запропонували розглянути застосування кари празину (McIntyre et al., 2020b), лура-
зидону (McIntyre et al., 2015), оланзапіну (Tohen et al., 2014a) та  додатково  зипразидону (Patkar 
et al., 2012) для лікування пацієнтів із гострими проявами депресії зі змішаними ознаками. Щодо 
 ефективності, то карипразин, луразидон і додат ково зипразидон можуть полегшити симптоми де-
пресії, але не манії. Оланзапін може зменшити ознаки депресії та  манії. 

Розбіжність між антиманіакальною ефективністю кари празину та зипразидону за змішаних епі-
зодів і рекомендаціями щодо їх застосування для лікування гострих епізодів манії може бути на-
слідком низької базової тяжкості симптомів манії за епізодів зі змішаними ознаками у зазначених 
дослідженнях (так званий ефект нижньої межі [floor effect]) (Yatham et al., 2021).

Підтримувальна терапія після гострих епізодів змішаного характеру
Досліджень підтримувальної терапії після гострих епізодів змішаного характеру, визначених 

критеріями DSM-5, не проводили. Тож рекомендації експертів базуються на результатах дослі-
джень змішаних епізодів, визначених за DSM-IV. Вони пропонують розглянути комбінації «кве-
тіапін + (літій / вальпроат)» (Suppes et al., 2009; Vieta et al., 2012) та «арипіпразол+ламотриджин» 
(Carlson et al., 2012), а також монотерапію кветіапіном або літієм (Weisler et al., 2011) для підтриму-
вальної тера пії після гострого  епізоду зі змішаними ознаками.

Щодо профілактичної ефективності проти біполярних симптомів після гострого епізоду зі змі-
шаними ознаками, то експерти зазначають, що терапія комбінацією «кветіапін + (літій / валь-
проат)» або монотерапія кветіапіном  запобігає рецидивам будь-яких епізодів у пацієнтів із БАР; 
монотерапія літієм може запобігти рецидивам будь-яких епізодів / епізодів манії, а застосування 
комбінації «арипіпразол + ламотриджин» –  запобігти епізодам депресії.

Оновлені рекомендації TSBPN і практика фармакотерапії БАР в Азії
Оновлені настанови створено на підставі не лише результатів досліджень, а й на висновках 

34 досвідчених експертів-психіатрів. Реальні схеми призначень фармако терапії пацієнтам із БАР 
в країнах Азії частково  збігаються з  рекомендованими в оновлених рекомендаціях TSBPN. 
Наприклад, літій,  вальпроат, оланзапін, кветіапін та арипіпразол найчастіше призначають амбу-
латорним хворим або пацієнтам після виписки (Grover et al., 2021; Lin et al., 2022; Reddy et al., 
2019; Shinozaki et al., 2022). 

Схеми призначень підтверджують широкий спектр  їхньої ефективності за епізодів  манії, депре-
сії і навіть змішаних симптомів, а також їх роль у  невідкладному та підтримувальному лікуванні. 
В оновленому консенсусі не надано переваг монотерапії над комбінованою тера пією при лікуванні 
гострих епізодів манії, оскільки  останню  частіше використовують у клінічній практиці (Reddy 
et al., 2019). 

Типові антипсихотики нині застосовують рідко, тому їх вилучено із цієї настанови, хоча мульти-
центрове дослідження нещодавно підтвердило, що приблизно 3 % пацієнтів із БАР отримували 
типові антипсихотики через  кілька  місяців після досягнення клінічної ремісії (Grover et al., 2021; 
Lin et al., 2022). 

Майже 30–40 % пацієнтам із БАР призначали анти депресанти, навіть за епізодів манії, епізодів 
зі  змішаними ознаками або під час клінічно симптоматичної ремісії ( тобто з тривалістю ремісії 
> 6 місяців) (Grover et al., 2021; Reddy et al., 2019; Tokumitsu et al., 2020). 

Результати роботи корейських фахівців продемонстрували поступове зростання частоти призна-
чень анти депресантів для лікування БАР протягом останніх років (Yoon et al., 2018). 

Хоча комбінована стратегія призначення  антидепресантів зі стабілізаторами настрою та/або 
ААПЗ згадувалися в різних настановах, необхідні переконливіші докази ефективності антидепре-
сантів у  комбінованому лікуванні та щодо ризику, пов’язаного з переходом до маніакальної по-
лярності за гострої фази БД та підтримувальної терапії (Shinozaki et al., 2022; Yoon et al., 2018). 

Значно нижчу частоту призначення ламотриджину та луразидону, ефективність яких доведено 
для  лікування БД за гострої та підтримувальної фази, можна  розглядати як відхилення від реко-
мендацій із  лікування. Наприклад,  частота призначення ламотриджину становила 1,7 % в  Індії 
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та 4 % на  Тайвані, але була високою (20 %) в  Японії. Високий рівень призначень ААПЗ у реаль-
ній клінічній практиці становить 60–70 %, що відображає важливу роль цих препаратів у ліку-
ванні БАР (Grover et al., 2021; Lin et al., 2022; Shinozaki et al., 2022).

Висновки
Поточний консенсус із лікування пацієнтів із БАР  оновлено на підставі нових доказових даних 

нещодавніх досліджень і змін діагностичних критеріїв цього  захворювання. Зокрема, додано реко-
мендації щодо нових методів  лікування, як-от призначення кетаміну і застосування пТМС, а  також 
визначено критичні проблеми. Згідно з оновленими рекомендаціями за гострої фази манії літій, 
вальпроат, арипіпразол, кветіапін, рисперидон і карипразин рекомендовано як засоби монотера-
пії першої лінії. Тайванські експерти рекомендують варіанти терапії у вигляді комбінацій: стабі-
лізатора настрою та кветіапіну, рисперидону або оланзапіну; потім стабілізатора настрою та арипі-
празолу; потім літію та вальпроату. 

За гострої фази депресії експерти рекомендують монотерапію луразидоном, а потім додаткову 
моно терапію луразидоном і кветіапіном. Так, можливо розглянути інші види монотерапії, як-от 
стабілізаторами настрою (літій, вальпроат або ламотриджин) і ААПЗ (кари празин і оланзапін). 
 Кетамін або пТМС у  поєднанні з постійним лікуванням можна розглянути для  пацієнтів, які 
не пере носять поточний режим втручань, і тих, для кого цей режим має обмежену дію.

Для підтримувального лікування рекомендовано моно терапію стабілізаторами настрою (літій, 
вальпроат або ламотриджин) і монотерапію ААПЗ (кветіапін, арипіпразол [пероральний і LAI]). 
Стабілізатори настрою в поєднанні з арипіпразолом, кветіапіном або рисперидоном LAI, а також 
комбінація літію з вальпроатом є ефективними  схемами комбінованої терапії. Зважаючи на ви-
соку частоту рецидивів і значну поширеність підпорогової симптоматики або нестабільність 
 настрою у пацієнтів із БАР, підтримувальне ліку вання має  тривати якомога довше. 

Пацієнтам зі змішаними епізодами в анамнезі слід з обережністю застосовувати деякі анти-
депресанти або типові анти психотики для профілактичної терапії. Через ризик провокування 
зміша ного стану або епізодів протилежної полярності слід  уникати їх використання за підтриму-
вальної фази (Wu and Okusaga, 2015; Grunze et al., 2018). 

Зокрема, 80 % експертів не рекомендують використовувати  типові антипсихотики для підтри-
мувальної терапії, а 94 % погодилися вважати ААПЗ у формі LAI альтернативою моно терапії 
за підтримувальної фази. 

Для невідкладного та підтримувального лікування за епізодів зі змішаними ознаками експерти 
пропонують такі схеми:

1. За гострих епізодів манії зі змішаними ознаками: арипіпразол, карипразин, оланзапін (+  літій / 
вальпроат); комбінацію «кветіапін + (літій / вальпроат)»;  монотерапію вальпроатом.

2. За гострих епізодів депресії зі змішаними ознаками: кари празин, луразидон, оланзапін і додат-
ково зипразидон.

3. Для підтримувального лікування після гострого  епізоду зі змішаними ознаками: комбінацію 
«кветіапін + (літій / вальпроат)»; монотерапію кветіапіном; моно терапію літієм»; комбі націю 
«арипіпразол + ламотриджин».

Підготувала Наталія Купко

Оригінальний текст документа читайте на сайті 
www.biopsychi.org.tw
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Когнітивні та психологічні розлади 

після інсульту

Стандарт медичної допомоги

Наказ Міністерства охорони здоров’я України 
від 27.06.2023, № 1163 

Загальна частина
Назва діагнозу: Гострий мозковий інсульт (ГМІ)

Коди стану або захворювання. НК 025:2021 «Класифікатор хвороб та споріднених проблем 
 охорони здоров’я»:

G45 Транзиторні церебральні ішемічні напади та пов’язані з ними синдроми.
I61 Внутрішньомозковий крововилив.
I62 Інший нетравматичний внутрішньочерепний крово вилив.
I63 Інфаркт головного мозку.
I64 Інсульт, не уточнений як крововилив або інфаркт.
I69 Наслідки цереброваскулярних хвороб.

Розділ І. Постінсультна депресія (ПІД): скринінг, діагностика, лікування
1. Положення стандарту

Пацієнти, які перенесли інсульт, мають бути вчасно обстежені щодо наявності ознак ПІД на різ-
них етапах надання медичної допомоги: під час перебування у  гострому періоді, при переведенні 
із закладу охорони здоров’я (ЗОЗ), де пацієнт перебував у гострому періоді, на стаціонарну реа-
білітацію; перед випискою після  реабілітації; під час вторинної профілактики; під час наступних 
візитів до фахівців та періодичного оцінювання стану здоров’я у лікарів загальної практики- 
сімейних лікарів.

Лікувальні заходи щодо ведення ПІД охоплюють немедика ментозні, медикаментозні методи 
та їх комбінацію.

Лікування пацієнтів, які перенесли інсульт та мають виразну тривожність із клінічними  ознаками 
депресії або без них, має регулярно оцінюватись, а моніторинг має охоплювати оцінку будь-яких 
змін ступеня тяжкості депресії, аналіз потенційних побічних ефектів і перегляд планів лікування, 
зокрема медикаментозного.

2. Обґрунтування
Приблизно в третини всіх осіб, які перенесли інсульт, через деякий час після інсульту будуть 

проявлятися симптоми депресії (спостереження в гострому, підгост рому періодах та довгостро-
кове спостереження). Най вища частота ПІД може проявлятися протягом перших трьох-шести 
 місяців після інсульту, іноді через два роки після інсульту.

ПІД пов’язана з погіршенням функціонального відновлення, підвищеним ризиком  інвалідності, 
погіршенням когнітивних функцій і зниженням соціальної  активності. Крім того, наявність пост-
інсультної депресії була пов’язана з підвищеним ризиком смертності. Раннє  виявлення, діаг нос-
тика і лікування постінсультної депресії  сприяють поліпшеним результатам.
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Тяжкість функціональних обмежень, тяжкість  інсульту, когнітивні порушення, вік, у якому 
стався інсульт і попередня депресія в анамнезі були визначені як важливі чинники ризику роз-
витку ПІД. Усі пацієнти, які пере несли інсульт, мають ризик розвитку ПІД, що може виник нути 
на будь-якому з етапів відновлення.

Пацієнт, який є кандидатом для цього діагнозу, має пригнічений настрій та втрату інтересу або 
задоволення  разом із чотирма іншими симптомами депресії (наприклад, втрата маси тіла, без-
соння, психомоторне збу дження, відчуття втоми / знесилення, відчуття нікчемності, зниження 
концентрації, суїцидальні думки) тривалістю два або більше тижнів. Тривожність та апатія часто 
поєднується з депресією після інсульту або  можуть виникати у пацієнтів, які перенесли інсульт, 
але не страждають клінічною значущою ПІД. Визначення  понять та опис станів, що належать 
до порушень настрою, когніції та  відчуття втоми / знесилення після інсульту, наведено у додатку 1 
до цих Стандартів.

3. Критерії якості медичної допомоги
Обов’язкові:
1. Пацієнтам, які перенесли інсульт, членам сім’ї /  особам, які здійснюють догляд, надається 

інформація щодо стану пацієнта, плану обстеження, лікування і  подальшого спостереження, 
 зокрема стосовно захо дів щодо виявлення та лікування ПІД, а також  надається можливість повідо-
мити щодо впливу інсульту на їх  життя на всіх  етапах надання медичної допомоги. 

2. Існує задокументований індивідуальний план обсте ження та лікування, узго джений із паці-
єнтом, членами сім’ї / особами, які здійснюють догляд. 

3. Усім пацієнтам, які перенесли інсульт, має бути виконаний скринінг із метою виявлення 
ПІД, окрім випадків, коли пацієнт не реагує на лікування або має  розлади, що заважають діагнос-
тиці розладів настрою. Скринінг щодо наявності депресії виконують відповідно до чинних галузе-
вих стандартів у сфері охорони здоров’я. Під час діагностики слід брати до уваги будь-які наявні 
чинники ризику депресії, психічних або когнітивних перед інсультних проявів.

4. У пацієнтів, які мають певний ступінь розладів комунікації або її повне порушення після 
 інсульту, з метою скринінгу щодо можливої ПІД слід використовувати  інструменти, які не базу-
ються на вербальному  спілкуванні.

5. У пацієнтів, які перенесли інсульт та мають легкі симптоми депресії, та тих, у кого діагносто-
вана легка депресія, рекомендовано спочатку обмежитись динамічним спостереженням.

6. Пацієнтам, які перенесли інсульт та мають виразну тривожність із клінічними ознаками де-
пресії або без них, якщо депресія є стійкою або посилюється, і це перешко джає досягненню клі-
нічних цілей, призначається медика ментозна терапія згідно з відповідними чинними галузевими 
стандартами у сфері охорони здоров’я.

7. Регулярний моніторинг ефективності лікування ПІД має охоплювати оцінювання будь-
яких змін  ступеня тяжкості депресії, аналіз потенційних побічних реакцій та оновлення планів 

Перелік скорочень

ЗОЗ — заклад охорони здоров’я
КМП — клінічний маршрут пацієнта
КТ — комп’ютерна томографія
МРТ — магнітно-резонансна томографія
МОЗ — Міністерство охорони здоров’я 

України
ПЕТ — позитронно-емісійна томографія
ПІД — постінсультна депресія
СКП — судинні когнітивні порушення

СОАС — синдром обструктивного апное уві 
сні

ТІА — транзиторна ішемічна атака
ЦСР — цереброспінальна рідина
MoCA — Montreal Cognitive Assessment 

(Монреальське когнітивне оціню-
вання)

NMDA — N-метил-D-аспартат
СМД — стандарт медичної допомоги
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лікування; у разі задовільного  ефекту, лікування продовжують, щонайменше, протягом 6–12 
міся ців. 

8. За відсутності ефекту через 2–4 тижні після  початку лікування слід оцінити дотримання па-
цієнтом режиму приймання лікарських засобів; якщо пацієнт належним  чином приймав ліки, на-
дати рекомендації щодо збільшення дози, додавання інших лікарських засобів або  зміни антиде-
пресанту.

9. Після початкового курсу лікування пацієнту надаються індивідуальні рекомендації щодо до-
цільності підтримуючої терапії (необхідно врахувати анамнез та чинники ризику рецидиву депре-
сії) та якщо прийнято рішення щодо припинення лікування антидепресантами, дозу ліків посту-
пово зменшують протягом 1–2 місяців. Після початкового лікування ПІД необхідне подальше 
спостереження за пацієнтами, які перенесли інсульт, щодо посилення чи рецидиву депресії.

10. Пацієнтам, які перенесли інсульт, для профілактичного лікування ПІД можуть бути реко-
мендовані антидепресанти, але з урахуванням співвідношення  ризику та користі.

11. Немедикаментозне лікування ПІД передбачає когнітивно-поведінкову або міжособистісну 
терапію як лікування першої лінії у вигляді монотерапії, а  також на додаток до лікування анти-
депресантами, з урахуванням стану здоров’я пацієнта та наявності інших порушень (наприклад, 
комунікативних та інших когнітивних порушень).

Бажані:
12. Пацієнтам, які перенесли інсульт та мають  виразну апатію з клінічними ознаками депресії 

або без них, надаються рекомендації щодо немедикаментозного  лікування, наприклад призначення 
фізичних вправ,  музичної терапії або інших видів терапії.

13. Пацієнтам, які перенесли інсульт, надаються консультації та навчання, що охоплюють інфор-
мацію про рецидив або посилення симптомів ПІД та їх ознаки, необхідності звернення до лікаря 
в разі повторної появи цих ознак, щодо важливості дотримання призначеного  режиму лікування 
та інших рекомендацій. 

Розділ ІІ. Судинні когнітивні порушення (СКП): 
скринінг, діагностика, лікування
1. Положення стандарту

Пацієнти, які перенесли інсульт або транзиторну ішемічну атаку (ТІА), мають бути обстежені 
щодо СКП на різних етапах надання медичної допомоги: під час пере бування у гострому періоді, 
при переведенні із ЗОЗ, де пацієнт перебував у гострому періоді, на стаціонарну реабілітацію; 
 перед  випискою після реабілітації; під час вторинної профілактики; під час наступних візитів 
до фахів ців та періодичних оцінок стану здоров’я у лікарів загальної практики- сімейних лікарів.

Скринінг щодо СКП виконують за допомогою Монреальського тесту оцінювання когнітивних 
функцій (Montreal Cognitive Assessment —  MoCA), який  наведено у додатку 2 до цих Стандартів.

Діагноз СКП має бути підтвер джений за допомогою  візуалізації головного мозку шляхом вико-
нання комп’ютерної томографії (КТ) або магнітно-резонансної томографії (МРТ). 

За результатами виконаних дослі джень визначається комплекс відповідних лікувальних, ком-
пенсувальних та/або адаптивних втручань з  урахуванням особистісно- орієнтованих для пацієнта 
потреб і  цілей.

2. Обґрунтування
СКП вражають до 60 % осіб, які перенесли інсульт, та пов’язані з гіршим відновленням і зни-

женням функцій у повсякденній діяльності. Вони охоплюють широкий спектр когнітивних 
розладів, від відносно легких когнітивних порушень судинного похо дження до судинної демен-
ції, найтяжчої форми СКП. Пацієнтам може знадобитися тривале постійне втручання і реа бі-
літація.

В усіх пацієнтів із клінічними ознаками інсульту або ТІА є ризик СКП. Когнітивні порушення 
можуть бути хронічними та прогресувати після інсульту; постінсультна деменція, за оцінками, 
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виникає у 26 % пацієнтів з інсультом до трьох місяців і має негативний вплив на  відновлення. 
Когнітивні порушення підсилюють довгострокову залежність і пов’язані з підвищеним рівнем 
смертності.

Скринінг та діагностика СКП у пацієнтів, які пере несли інсульт та мають чинники ризику судин-
них захворювань та СКП (ознаки прихованих інсультів чи уражень білої речовини при нейро-
візуалізації, артеріальна гіпертензія, цукровий діабет, фібриляція передсердь або інші  серцеві 
захво рювання), може виконуватись на різних  етапах ліку вання.

Лікування гіпертензії може уповільнити зниження когнітивної функції навіть за відсутності 
 інсульту, тому його слід призначити усім пацієнтам із підвищеним артеріальним тиском, які або 
належать до групи високого ризику, або уже перенесли інсульт. Відомо, що депресія сприяє судин-
ним когнітивним порушенням, тому необхідно її вчасно виявляти.

3. Критерії якості медичної допомоги
Обов’язкові:
1. Пацієнтам, які перенесли інсульт і мають ознаки когнітивних порушень (клінічні, анамнес-

тичні, за даними пацієнта чи членів його родини або виявлені під час скринінгу), оцінювання 
щодо нейрокогнітивного функціонування виконують фахівці, які мають відповідну під готовку 
та  досвід.

2. Оцінювання когнітивних порушень у пацієнтів, які перенесли інсульт, передбачає тестування 
когнітивних функцій, визначення цереброваскулярних порушень за допомогою нейровізуаліза-
ції, визначення впливу дефіциту на функціональну здатність та безпеку у повсякденній життє-
діяльності, ризиків, пов’язаних із когнітивними порушеннями, що зберігаються.

3. При оцінюванні когнітивних порушень у  пацієнтів, які перенесли інсульт, мають бути вра-
ховані наявність комунікативних та сенсомоторних розладів (мовлення і мова, зір, слух), делірію, 
загальмованості, нейропсихічних симптомів (депресія, апатія та тривожність) та інших захворю-
вань, які можуть мати тимчасовий вплив на когнітивні здібності. Також слід враховувати вплив 
віку, стадії розвитку або передінсультні функції; брати до уваги особистісні цілі, які можуть від-
різнятися на різних етапах життя, здатність пацієнта робити усвідомлений вибір і приймати 
 рішення.

4. Пацієнтам, які перенесли інсульт та мають ознаки СКП, надається рекомендація щодо направ-
лення їх для подальшого лікування та реабілітації до ЗОЗ, які спеціа лізуються на медичній допо-
мозі пацієнтам із СКП.

5. Терапевтичні втручання у пацієнтів, які перенесли інсульт та мають когнітивні порушення, 
мають бути інди відуалізовані, визначатися за результатами  виконаного оцінювання; враховувати 
сильні та  слабкі сторони когнітивного профілю і  комунікативних здібностей пацієнта, можуть 
залу чати за потреби  додаткову підтримку ( наприклад, участь сім’ї), мати довго строкову мету — 
сприяти відновленню бажаного для пацієнта рівня діяльності.

6. Пацієнтів, які перенесли інсульт та мають  когнітивні порушення і зміни настрою (наприклад, 
пригнічення, тривожність) або інші поведінкові зміни за даними скринінгу, рекомендовано на-
правити до відповідного  фахівця з психіатричної допомоги для проведення  скринінгу щодо де-
пресії.

7. Для окремих пацієнтів із судинною або змішаною деменцією після інсульту може бути реко-
мендовано призначення інгібіторів холінестерази (донепезил, ри вастигмін та галантамін) і анта-
гоністу рецепторів N- метил- D- аспартату (NMDA) мемантину.

Бажані:
8. Реабілітаційні програми при СКП можуть охоплювати заходи з компенсації та пряме віднов-

лення / тренування когнітивних навичок; вибір стратегії має бути  індивідуалізований залежно 
від клінічного профілю конкретного пацієнта. При виборі реабілітаційних програм слід врахову-
вати здібності до навчання пацієнтів із СКП після інсульту, а також те, як найкраще здійснювати 
це на вчання, щоб збільшити переваги програм.
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9. Якщо рівень когнітивних порушень досяг помірної стадії деменції (коли пацієнт не може 
жити самостійно), доцільно організувати підтримку та навчання опікунів або осіб, які здійсню-
ють догляд, на додаток до/або  замість когнітивної реабілітації пацієнта.

10. При когнітивних порушеннях, що охоплюють  увагу, пам’ять і виконавчі функції, як додат-
кову терапію може бути рекомендовано виконання аеробних вправ. 

Розділ ІІІ. Відчуття втоми / знесилення після інсульту: 
діагностика та лікування
1. Положення стандарту

Пацієнти, які перенесли інсульт, мають бути  обстежені щодо наявності ознак постінсультного 
відчуття  втоми / знесилення на різних етапах надання медичної  допомоги: під час перебування 
у гострому періоді, при  переведенні із ЗОЗ, де пацієнт пере бував у гострому періоді, на стаціо-
нарну реабілітацію; перед його випискою після реабілітації; під час вторинної  профілактики; під 
час наступних візитів до фахівців та періодичного оцінювання стану здоров’я у лікарів загальної 
практики- сімейних лікарів.

Фахівці, які надають медичну допомогу пацієнтам, що перенесли інсульт, мають бути обізнані 
щодо симптомів відчуття постінсультної втоми / знесилення та способів їх лікування, а також 
нада вити інформацію пацієнтам та/або членам сім’ї / особам, які здійснюють догляд, щодо про-
явів цього стану та рекомендацій його ліку вання.

2. Обґрунтування
Відчуття втоми / знесилення після інсульту —  це багато вимірний моторно-перцептивний, емо-

ційний і когнітивний стан, для якого характерні відчуття висна ження та змореності, брак енергії 
та відраза до  зусиль, що виникає під час фізичної або розумової активності та зазвичай не минає 
після відпочинку.

Стан післяінсультної втоми / знесилення часто не діаг ностується, а його прояви у пацієнтів 
 можуть з’являтись як у гострому, так і у віддаленому періоді відновлення  після інсульту. 

Цей стан має негативний вплив на його здатність  брати активну участь у реабілітації, що  пов’язано 
з  гіршими довго строковими результатами лікування.

Післяінсультне відчуття втоми / знесилення часто не розпізнається; отже, медичні працівники 
мають передбачити можливість постінсультної втоми та готу вати паці єнтів, які пережили інсульт, 
та їхні родини до  зменшення втоми за допомогою оцінювання, навчання та втручань впродовж 
усього періоду відновлення після інсульту.

3. Критерії якості медичної допомоги
Обов’язкові:
1. Скринінг щодо наявності ознак постінсультного відчуття втоми / знесилення проводиться 

перед випискою із ЗОЗ, де пацієнт перебував у гострому періоді або під час реабілітації, та періо-
дично під час наступних відвідувань лікаря. Характерні ознаки  постінсультного  відчуття втоми / 
знесилення можуть охоплювати: нездоланну  втому та брак енергії для виконання  повсякденних 
справ; надпотребу в дрімоті, відпочинку або трива лому сні; швидку втому від повсякденної діяль-
ності, ніж до ін сульту; непередбачуване відчуття  втоми без явних причин.

2. Пацієнти, які перенесли інсульт та відчувають пост інсультну втому / знесилення, мають бути 
обстежені щодо наявності супутніх захворювань або інших  чинників, які пов’язані із відчуттям 
втоми та/або посилю ють її:  ознаки депресії або інших станів, пов’язаних із  настроєм; порушення 
сну або чинники, що знижують якість сну (наприклад, апное уві сні, біль); інші  поширені захво-
рювання у пацієнтів після інсульту, що підвищують втому, наприклад системні інфекції, як-от уро-
інфекції, зневоднення, гіпотериоз, а також приймання седативних лікар ських засобів.

3. Пацієнтам, які перенесли інсульт, рекомендоване медикаментозне лікування постінсультної 
втоми за допо могою армодафінілу.
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4. Немедикаментозне лікування постінсультної втоми має бути індивідуалізованим 
та перед бачати застосування таких методів: психотерапія (зокрема, когнітивно-поведінкова 
терапія), зменшення стресу шляхом усвідомлення, фізичні навантаження (відповідно до пере-
носимості), мето дики збереження енергії, які передбачають оптимізацію повсякденної діяль-
ності та зосере дження на пріоритетній діяльності, заходи щодо оптимізації режиму сну 
та відпо чинку тощо.

Бажані:
5. Пацієнтам, які перенесли інсульт, та/або членам сім’ї/особам, які здійснюють догляд, на-

дається інформація щодо методів лікування постінсультної втоми, за потреби організовується 
навчання відповідних практик, рекомендацій щодо необхідності інформування медичних пра-
цівників, членів сім’ї, опікунів стосовно змін свого енергетичного статусу та  потреби у відпо-
чинку. 

Індикатори якості медичної допомоги
Перелік індикаторів якості медичної допомоги

1. Наявність у ЗОЗ, що надають медичну допомогу пацієнтам із порушенням настрою і когні-
тивних функцій та відчуттям втоми / знесилення після інсульту, клінічного маршруту пацієнта 
(КМП).

2. Відсоток випадків порушення настрою і когнітивних функцій та відчуття втоми / знесилення 
після  інсульту, виявлених протягом звітного періоду, для яких діагноз підтвер джено. 

Паспорти індикаторів якості медичної допомоги
1. Наявність у ЗОЗ, що надають медичну допомогу пацієнтам з порушенням настрою 

і когнітивних  функцій та відчуттям втоми/знесилення після інсульту, клініч ного маршруту 
пацієнта.

Зв’язок індикатора із затвер дженими настановами, стандартами та протоколами медичної 
 допомоги.

Індикатор ґрунтується на положеннях Стандарту медич ної допомоги «Настрій, когніція та від-
чуття  втоми / знесилення після інсульту».

Зауваження щодо інтерпретації та аналізу індикатора.
Цей індикатор характеризує організаційний аспект запрова дження сучасного КМП у регіоні. 
Якість медичної допомоги пацієнтам із порушенням настрою і когнітивних функцій та від чуттям 

втоми / знесилення після інсульту, відповідність надання медичної допомоги вимо гам КМП, від-
повідність КМП чинному СМД цим інди катором висвітлюватися не може, але для ана лізу цих 
аспек тів необхідне обов’язкове запрова дження КМП у ЗОЗ.

Бажаний рівень значення індикатора:
• 2024 рік —  50 %.
• 2025 рік —  90 %.
• 2026 рік та подальший період —  100 %.
Інструкція з обчислення індикатора.
Організація (ЗОЗ), що має обчислювати індикатор: структурні підрозділи з питань охорони 

здоров’я місцевих державних адміністрацій.
Дані надаються ЗОЗ, розташованими на території  обслуговування, до структурних підрозділів 

із питань охорони здоров’я місцевих державних адміністрацій.
Дані надаються поштою, зокрема електронною.
Метод обчислення індикатора: підрахунок шляхом ручної або автоматизованої обробки.
Індикатор обчислюється структурними  підрозділами з питань охорони здоров’я місцевих дер-

жавних адміністрацій після надхо дження інформації від всіх ЗОЗ, зареєстрованих на території 
обслуговування.  

Значення індикатора обчислюється як відношення  чисельника до знаменника.
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Знаменник індикатора становить загальну кількість ЗОЗ, зареєстрованих у районі обслугову-
вання.  Джерелом інформації є звіт структурних підрозділів із питань охорони здоров’я місцевих 
державних адміністрацій, який містить інформацію про кількість лікарів ЗОЗ, які надають  медичну 
допомогу пацієнтам із порушенням настрою і когнітивних функцій та відчуттям втоми / знеси-
лення після інсульту, зареєстрованих на території обслуговування.

Чисельник індикатора становить загальну кількість ЗОЗ, зареєстрованих у районі обслугову-
вання, для яких задокументований факт наявності клінічного маршруту  пацієнта з порушенням 
настрою і когнітивних функцій та відчуттям втоми / знесилення після інсульту (наданий екземп-
ляр КМП).  

Джерелом інформації є КМП, представлений лікарем, який надає пацієнтам із порушенням 
 настрою і когнітивних функцій та відчуттям втоми/знесилення після ін сульту.

Значення індикатора наведено у відсотках.

2. Відсоток випадків порушення настрою і когнітивних функцій та відчуття втоми / знеси-
лення після  інсульту, виявлених протягом звітного періоду, для яких діагноз підтвер джено.

Зв’язок індикатора із затвер дженими настановами, стандартами та протоколами медичної 
 допомоги.

Індикатор ґрунтується на положеннях Стандарту медич ної допомоги «Настрій, когніція та від-
чуття  втоми / знесилення після інсульту».

Зауваження щодо інтерпретації та аналізу індикатора.
Цільовий (бажаний) рівень значення індикатора на  етапі запрова дження СМД не визначається 

заради запобігання викривленню реальної ситуації внаслідок  адміністративного тиску.
Інструкція з обчислення індикатора.
Організація, що має обчислювати індикатор: ЗОЗ, що надають амбулаторну медичну допомогу 

пацієнтам із порушенням настрою і когнітивних функцій та відчуттям втоми / знесилення після 
інсульту, структурні підрозділи з питань охорони здоров’я місцевих державних адміністрацій.

Дані надаються ЗОЗ, що здійснюють амбулаторну медичну допомогу пацієнтам із порушенням 
настрою і когнітивних функцій та відчуттям втоми / знесилення  після  інсульту, розташованими 
на території обслуговування, до структурних підрозділів із питань охорони здоров’я місцевих 
держав них адміністрацій.

Дані надаються поштою, зокрема електронною.
Метод обчислення індикатора: підрахунок шляхом  ручної або автоматизованої обробки.
Індикатор обчислюється ЗОЗ, що надають  амбулаторну медичну допомогу пацієнтам з пору-

шенням настрою і когнітивних функцій та відчуттям втоми / знесилення після інсульту, структур-
ними підрозділами з питань  охорони здоров’я місцевих державних адміністрацій  після над ходження 
інформації від всіх ЗОЗ, що здійснюють амбулаторну медичну допомогу пацієнтам із порушен-
ням  настрою і когнітивних функцій та відчуттям втоми / знесилення після інсульту, зареєстрова-
ним на території обслу говування. 

Значення індикатора обчислюють як відношення  чисельника до знаменника.
Знаменник індикатора становить загальну кількість паці єнтів із порушенням настрою і когнітив-

них функцій та відчуттям втоми / знесилення після інсульту, яким встановлено діагноз пору-
шення настрою і когнітивних функцій та відчуття втоми / знесилення після інсульту з початку 
звітного періоду.

 Джерелом інформації є: форма № 025/о.
Чисельник індикатора становить загальну кількість паці єнтів із порушенням настрою і когнітив-

них функцій та відчуттям втоми / знесилення після інсульту, для яких наявні записи про ліку-
вання протягом звітного періоду з приводу рецидиву порушення настрою і когнітивних функцій 
та відчуття втоми / знесилення після інсульту.

Джерелом інформації є: форма № 025/о.
Значення індикатора наведено у відсотках. 
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Додаток 1
до Стандартів медичної допомоги 

«Когнітивні та психологічні розлади після інсульту»
(пункт 2 розділу І)

Визначення понять та опис станів, 

що належать до порушень настрою, когніції 

та відчуття втоми / знесилення після інсульту

Постінсультна депресія
Пацієнт, який є кандидатом для цього діагнозу, має пригнічений настрій або втрату інтересу або задо-

волення  разом із чотирма іншими симптомами депресії (наприклад,  втрата ваги, безсоння, психо-

моторне збу дження, відчуття втоми / знесилення, відчуття нікчемності, зниження концентрації, 

 суїцидальні думки) тривалістю два або більше  тижнів. У її пато генезі беруть участь кілька механізмів, 

зокрема біо логічні, поведінкові та соціальні чинники. 

Симптоми зазвичай виникають протягом перших трьох місяців після  інсульту (зокрема, постінсультна 

депресія з раннім початком); однак можуть розвинутися в будь-який час (пост інсультна депресія з пізнім 

початком). Симптоми нагадують ознаки депресії, зумовленої іншими  причинами, хоча є і деякі відмін-

ності:  пацієнти, які перенесли інсульт із  депресією після нього, частіше відчувають порушення сну, 

вегета тивні розлади та  соціальну ізоляцію.

Судинна депресія — це нова концепція, що охоплює більш широкий спектр депресивних розладів. 

Судинна депресія пов’язана з ішемією дрібних судин і в осіб, які страждають на судинну недостатність, 

можуть бути наявні ознаки  ураження білої речовини за нейровізуалізації.  Судинна депресія також охо-

плює постінсультну депресію (ПІД) як підкатегорію. 

Для пацієнтів після інсульту із судинною депресією характерний початок у старшому віці, виразніші 

 когнітивні порушення, відсутність депресій у сімейному та власному анам незі та більш серйозні фізичні 

порушення, аніж у літніх осіб із несудинною депресією. Було виявлено, що вони по- різному реагують 

на ліку вання та маоть різний прогноз. 

Крім того,  пацієнти із судинною депресією, яка супрово джується виконавчою дисфункцією, та/

або особи, у яких із плином часу  спостерігається прогресування гіпер інтенсивності білої речовини, 

погано реа гують на  лікування антидепресантами та мають більш хронічний і рецидивуючий клініч-

ний перебіг.

Апатію найчастіше визначають як багатовимірний синдром зменшення обсягу цілеспрямованої 

діяльності, емоцій та когніції. У пацієнтів спостерігається втрата мотивації, переживань, інтересу 

та емоційних реакцій, що призводить до втрати ініціативи, зниження взаємодії із середовищем 

і зниження інтересу до суспільного життя. Це може мати негативний вплив на відновлення після 

інсульту. 

Апатія може виникати як самостійний синдром, а також як симптом депресії або деменції. 

 Повідомляється, що апатію фіксують у 29–40 % осіб, які перенесли інсульт.

Тривожність після інсульту вирізняється почуттям напруги, сильним побоюванням і занепокоєнням, 

а також фізичними симптомами, як-от підвищення артеріального  тиску. Тривожні розлади виникають, 

коли симптоми стають надмірними або хронічними. 

У літературі, присвяченій постінсультному періоду, для визначення тривожності використовували 

як наявність, так і тяжкість симптомів згідно з перевіреними скринінговими та оцінними шкалами 

(наприклад, Госпітальна шкала тривожності та депресії), так і за допомогою діагностичних критеріїв 

відповідних синдромів (наприклад, панічні розлади, загальний тривожний розлад, соціальна фобія).
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Судинні когнітивні порушення охоплюють когнітивні та поведінкові розлади, пов’язані із церебро-

васкулярними захворюваннями та чинниками ризику, від помірного когнітивного дефіциту до явної 

деменції. Судинні когнітивні порушення —  це синдром із когнітивними порушеннями, які охоплюють 

принаймні один домен когнітивних функцій (наприклад, увага, пам’ять, мова, сприйняття чи виконавчі 

функції) з ознаками клінічного інсульту або субклінічного судинного ураження мозку. Судинні когнітивні 

порушення охоплюють широкий спектр когнітивних розладів, від відносно легких когнітивних порушень 

судинного похо дження до судинної деменції, найтяжчої форми судинних когнітивних порушень. Судинні 

когнітивні порушення також відіграють важливу роль у пацієнтів із хворобою Альцгеймера, які водночас 

мають судинні ураження.

Когнітивні розлади. Картина когнітивних розладів при судинних когнітивних порушеннях може охоп-

лювати будь-який домен когнітивних функцій. Найчастіше страждають  увага, швидкість обробки інфор-

мації та фронтальні вико навчі функції (як-от планування, прийняття рішень, су дження, виправлення 

помилок, порушення здатності послідовно виконувати поставлене завдання, пригнічувати відповідь або 

переключатися з одного завдання на інше), а також здатність утримувати інформацію та користуватись 

нею (наприклад, оперативна пам’ять). 

Інші когнітивні функції, які можуть бути порушені, охоплюють:  навчання та пам’ять (зокрема,  негайна, 

 коротко - і довготри вала), мовлення (зокрема, вимова, розуміння мови, називання предметів, граматика 

та синтаксис),  зорово —  конструктивно-перцептивну здатність, праксис-гнозис-схему тіла та соціальну 

когніцію.

Судинна патологія. Когнітивні порушення можуть вини кати внаслідок низки судинних уражень, 

 зокрема великі або множинні кіркові інфаркти, множинні підкіркові  інфаркти, приховані («німі») 

 інфаркти, стратегічні інфаркти,  хворобу дрібних судин (зокрема, ішемічні зміни білої речовини, мно-

жинні лаку нарні інфаркти, розширення периваскулярних просторів, коркові мікроінфаркти, мікрокрово-

виливи) та крово виливи у мозок. 

Чинники ризику, як-от як артері альна гіпер тензія, цукровий діабет і вогнищева або  глобальна гіпо-

перфузія головного мозку, також асоціюються з когнітив ними порушеннями.

Відчуття втоми / знесилення після інсульту.  Відчуття  втоми / знесилення після інсульту —  це багато-

вимірний  моторно-перцептивний, емоційний і когнітивний стан, що вирізняється виснаженням та змо-

реністю, недостатністю енергії та відразою до зусиль, який виникає під час  фізичної або розумової 

активності та зазвичай не минає  після відпочинку. 

Втому можна поділити на об’єктивну або  суб’єктивну. Об’єктивна втома визначається як знижен-

ня продуктивності, що можна побачити та виміряти, яка виникає при повторному виконанні фізич-

них або розумових завдань, тоді як суб’єктивна втома —  це відчуття виснаження та  відрази 

до зусиль.

Характеристики відчуття втоми / знесилення після  інсульту можуть охоплювати: 

• нездоланну втому та брак  енергії для виконання повсякденних справ; 

• надпотребу в  дрімоті, відпочинку або тривалому сні; 

• швидшу втому від повсякденної діяльності, ніж до інсульту; 

• непередбачуване відчуття  втоми без явних причин.

Післяінсультне відчуття втоми / знесилення — поширений стан, який може виникнути після інсульту 

в будь-який момент у процесі відновлення. 

Післяінсультне відчуття  втоми / знесилення часто не розпізнається; отже, медичні працівники мають 

передбачити можливість післяінсультної  втоми та готу вати пацієнтів, що пережили інсульт, та їхні 

 родини до зменшення втоми за допомогою оцінювання, навчання та втручань упродовж усього періоду 

відновлення після  інсульту.

Післяінсультне відчуття втоми / знесилення, ймовірно, не пов’язане з тяжкістю інсульту. 

Пацієнти, які перенесли  легкий інсульт, можуть теж  відчувати післяінсультну втому.
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Додаток 2
до Стандартів медичної допомоги 

«Когнітивні та психологічні розлади після інсульту»
(пункт 1 розділу ІІ)

Монреальський когнітивний тест (МоСА) 

Інструкція із застосування й оцінювання

Монреальський когнітивний тест (МоСА) розроблено як швидкий інструмент для визначення помірної 

когнітивної дисфункції. Він оцінює різні когнітивні аспекти: увагу й концентрацію, виконавчі функції, 

пам’ять, мову, зорово- конструктивні навички, абстрактне мислення, рахунок і орієнтацію. Час виконання 

МоСА тесту приблизно 10 хвилин. 

Максимально можливий результат —  30 балів. Результат 26 балів і вище розглядається як норма.

1. Альтернативний взаємозв’язок

Керівництво:

Екзаменатор інструктує обстежуваного: «Будь ласка, намалюйте лінію, що йде від цифри до літери 

у висхідному порядку. Почніть звідси [указати на одиницю] і намалюйте лінію, що йде від цифри «1» 

до літери «А», потім до  цифри «2» і так далі. Закінчите тут [указати на букву «Д»]».

Підрахунок:

Зараховується один бал, якщо обстежуваний успішно намалював наступний патерн: 

1-А-2-Б-3-В-4-Г-5-Д, 

без пересічних ліній. 

Бал не зараховується, якщо є будь-яка  помилка, що не була негайно самостійно виправлена.

2. Зорово-конструктивні навички (куб)

Керівництво:

Екзаменатор дає наступні інструкції, указуючи на куб: «Нижче у вільному місці скопіюйте цей малюнок 

так  точно, як можете».

Підрахунок:

Зараховується один бал за точно виконаний малюнок.

• Малюнок має бути тривимірно-просторовий;

• Усі лінії мають бути скопійовані;

• Не має бути бути зайвих ліній;

• Лінії мають бути відносно паралельні й однакової  довжини (прямокутні призми прийнятні).

Бал не зараховується, якщо не виконаний будь-який із пере рахованих вище критеріїв.

3. Зорово-конструктивні навички (годинник)

Керівництво:

Укажіть на праву верхню третину аркуша і дайте такі інструкції: «Намалюйте годинник. Поставте 

на циферблаті всі цифри й укажіть час 10 хвилин на дванадцяту».

Підрахунок:

Зараховується один бал за кожен із наступних трьох критеріїв:

• Контур (1 бал): циферблат має виглядати як коло, припустимі тільки незначні викривлення (напри-

клад, незнач ний дефект змикання кола);

• Цифри (1 бал): мають бути всі цифри циферблата, не має бути додаткових цифр; цифри  мають 

розташовуватися в правильному порядку й у відповідних квадрантах на циферблаті; римські цифри 

прийнятні; цифри можуть бути розташовані за межами контуру циферблата.

• Стрілки (1 бал): має бути дві стрілки, що  спільно вказують на правильний час; годинна стрілка має 

бути  чітко коротшою, аніж хвилинна; стрілки мають  розміщуватися в  центрі циферблата і їх з’єднання 
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має бути  близько до  центра годинника.Бал не зараховується за даний пункт, якщо будь-який із перера-

хованих вище критеріїв не дотримано.

4. Назви

Керівництво:

Починаючи зліва, указуючи на кожний малюнок  запитати: «Назвіть цю тварину».

Підрахунок:

Один бал прису джується за кожну правильну відповідь: (1) верблюд, (2) лев, (3) носоріг.

5. Пам’ять

Керівництво:

Екзаменатор читає список з 5 слів із частотою одне слово за секунду, даючи наступні інструкції: 

«Це  тест для пере вірки пам’яті. Я прочитаю кілька слів, які ви маєте запам’ятати. Слухайте уважно. Коли 

я прочитаю, повторіть стільки слів, скільки ви запам’ятали. Не має значення, у якому порядку 

ви їх на звете». Позначте у відповідному полі названі обстежуваним слова в цій першій спробі. Коли 

обстежуваний укаже, що він (вона) закінчив (повторив усі слова), або не може згадати більше слів, 

прочитайте список другий раз із наступними інструкціями: «Я прочитаю ті ж кілька слів другий раз. 

Спробуйте їх запам’ятати й на звати мені стільки слів, скільки Ви можете, зокрема слова, які ви назвали 

перший раз». Позначте у відповідному полі на звані обстежуваним слова після другої спроби. Після 

 закінчення другої спроби проінформуйте обстежуваного про те, що ви попросите його (її) повторити 

ці слова знову: «Наприкінці тесту я попрошу вас повторити ці слова знову».

Підрахунок:

У цьому завданні бали не прису джуються ні за першу, ні за другу спробу.

6. Увага

Повторення цифр у прямому порядку

Керівництво:

Дайте наступні інструкції: «Я збираюся назвати  декілька цифр. Після того, як я їх назву, повторіть 

ці цифри в  такому самому порядку». Прочитайте п’ять цифр із частотою одна цифра за секунду.

Повторення цифр у зворотному порядку

Керівництво:

Дайте наступні інструкції: «Тепер я збираюся назвати ще  кілька цифр, але ви маєте повторити їх у зво-

ротному  порядку». Прочитайте три цифри із частотою одна цифра за секунду.

Підрахунок:

Додайте один бал за кожне правильно виконане  завдання (NB.: правильна відповідь для завдання 

з повторення цифр у зворотному порядку 2–4–7).

Пильність

Керівництво:

Екзаменатор читає список літер із частотою одна літера за секунду після наступних інструкцій: «Я зби-

раюся прочитати ряд літер. Щоразу, коли я назву літеру «А» вдарте доло нею по столу один раз. Якщо 

я назву іншу літеру, не  треба ударяти долонею».

Підрахунок:

Додається один бал, якщо немає помилок або є тільки одна помилка (помилкою вважається удар 

долонею при називанні іншої літери або відсутність удару при  проголошенні літери «А»).

Послідовне лічення

Керівництво:

Екзаменатор дає наступну інструкцію: «Тепер я  попрошу вас відняти 7 від 100, потім віднімайте 7 від 

вашої  відповіді й так доти, поки я вас не зупиню». Повторіть цю інструкцію  двічі, якщо необхідно.

Підрахунок:

За це завдання може бути максимально прису джено три бали. Бали не прису джуються, якщо не було 

дано жодної правильної відповіді. Один бал прису джується за одну правильну відповідь, два 
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бали —  за дві або три правильні відповіді і три бали, якщо обстежуваний дав чотири або п’ять правильних 

відповідей. Кожне віднімання оцінюється незалежно; якщо  обстежуваний відповів неправильно, але потім 

правильно відняв 7 від неправильної відповіді, надайте 1 бал за кожну правильну відповідь. Наприклад, 

обстежуваний може  відповісти «92–85–78–71–64», де «92»  неправильна відповідь, але всі інші обчислен-

ня зроблені правильно. Це одна  помилка, у  цьому разі необхідно надати 3 бали за це завдання.

7. Повторення фрази

Керівництво:

Екзаменатор дає наступні інструкції: «Я прочитаю вам речення. Повторіть його з точністю так, 

як я скажу [пауза]»: «Я упевнений в одному, тільки Євген —  це той, хто може сьогодні допомогти». 

Після відповіді скажіть: «Тепер я прочитаю Вам інше речення. Повторіть його з точністю як я скажу 

[ пауза]»: «Кіт завжди ховався під диваном, коли пес був у кімнаті».

Підрахунок:

Додайте 1 бал за кожне точно повторене речення. Повторення має бути абсолютно точним. Не має 

бути пропусків слів (наприклад: пропуск слів «тільки», «завжди») і  заміни  / додавання (наприклад: 

«Євген —  це той, хто допоможе сьогодні», заміни «ховається» замість «ховався», вживання множин-

ного числа і так далі).

8. Вербальна швидкість

Керівництво:

Екзаменатор дає наступні інструкції: «За одну хвилину на звіть мені стільки слів, скільки зможете, які 

починаються з певної  літери алфавіту, яку я зараз вам запропоную. Ви  можете називати будь-які слова, 

крім власних імен (наприклад:  Євген або Київ), чисел і слів, які мають однаковий корінь, але  різні 

 суфікси (наприклад: дружба, дружити, друг). Ви готові? [ Пауза] Тепер на звіть мені стільки слів, скільки 

можете, які почина ються з  літери «Н» [60 секунд]. Хвилина закінчилась».

Підрахунок:

Додається один бал, якщо обстежуваний назвав за одну хвилину 11 або більше слів. Позначте у від-

повідному полі кількість названих слів.

9. Абстракція

Керівництво:

Екзаменатор просить обстежуваного пояснити спільне між двома словами, починаючи з прикладу: 

«Скажіть, що  спільного між: яблуком і апельсином?» Якщо обстежуваний не дає конкретну відповідь, 

скажіть ще (тільки один раз): «Скажіть, що ще спільного поміж ними?» Якщо обстежуваний не дає 

правильну відповідь (фрукти), скажіть: «Так, що вони обидва —  фрукти». Не давайте додаткових 

інструкцій і роз’яснень.

Після цього прикладу, скажіть: «Тепер назвіть, що спіль ного між: потягом і велосипедом». Після 

відповіді дайте  наступне завдання: «Тепер скажіть, що спільного між: лінійкою й годин ником». 

Не давайте додаткових інструкцій і роз’яснень.

Підрахунок:

Тільки два останні порівняння оцінюються. Додається 1 бал за кожну правильну відповідь. Наступні 

відповіді прий нятні:

Потяг– велосипед = мається на увазі транспорт, засоби пере сування, на обох можна їздити.

Лінійка– годинник = вимірювальні інструменти, використовуються для виміру.

Наступні відповіді неприйнятні: потяг– велосипед = обидва мають колеса; лінійка– годинник = на обох 

 намальовані цифри.

10. Пам’ять

Керівництво:

Екзаменатор дає наступні інструкції: «Кілька хвилин  назад я прочитав вам декілька слів і попросив 

їх запам’ятати. Назвіть мені стільки слів, скільки ви запам’ятали». Позначте правильно названі слова 

у відповідному полі. Не давайте ніяких підказок.
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Підрахунок:

Додається 1 бал за кожне назване слово без будь-яких підказок.

Необов’язково (опціонно):

Після спроби згадати слова без підказок використовуйте семантичні категоріальні підказки, наведені 

нижче, для кожного неназваного слова. 

Якщо обстежуваний не зміг згадати слова після категоріальних підказок, зробіть підказку множин-

ного вибору, що складається зі списку слів для  вибору, використовуючи таку інструкцію: «Яке із цих 

трьох слів, на ваш погляд, було названо «НІС», «ОБЛИЧЧЯ», «РУКА»?» 

Зробіть позначку в спеціально відведеному місці, якщо обстежуваний згадав слово за допомогою 

категоріальної підказки або підказки множинного вибору.

Використовуйте наступні категоріальні підказки й/або підказки множинного вибору:

Категоріальна підказка Підказка множинного вибору

ОБЛИЧЧЯ: частина тіла ніс, обличчя, рука

ОКСАМИТ: вид тканини бавовна, синтетика, оксамит

ШКОЛА: вид будинку церква, школа, лікарня

РОМАШКА: квітка троянда, ромашка, тюльпан

ЧЕРВОНИЙ: колір червоний, синій, зелений

Підрахунок:

За відповіді з підказками бали не надаються. 

Підказки використовуються тільки для одержання клінічної інформації й можуть дати екзаменаторові 

додаткові дані про тип розладу пам’яті. 

У разі розладу пам’яті, що вирізняється  утрудненням запам’ятовування й  зберігання інформації, 

результат не поліпшується за допомогою підказок.

11. Орієнтація

Керівництво:

Екзаменатор дає наступні інструкції: «Назвіть мені сьогод нішню дату». 

Якщо обстежуваний не дає повної відповіді, дайте відповідну підказку: «Назвіть рік,  місяць,  точну дату 

й день тижня». 

Після чого скажіть: «Тепер  назвіть назву місця, де ми  зараз перебуваємо, і  назву  міста».

Підрахунок:

Додається один бал за кожну правильну відповідь (рік,  місяць, дата, день, місце, місто). 

Обстежуваний має  назвати точну дату й точне місце, де він перебуває (назва лікарні, відділення). 

Бал за конкретне питання не нараховується, якщо обстежуваний зробив будь-яку помилку під час 

відповіді на це запитання.

Сумарна кількість балів

Сума балів за кожне завдання підраховується на пра вому боці аркуша. Додайте 1 бал, якщо 

обстежува ний отримав освіту 12 років або менше. 

Максимальний результат за цим тестом —  30 балів. 

Остаточна сума балів 26 і більше вважається нормою.
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Ведення пацієнтів із деменцією, ускладненою 

поведінковими та психологічними симптомами

Поведінкові та психологічні проблеми, як-от збудження, агресія, 
дратівливість, маячення, галюцинації тощо, часто супроводжують 
перебіг деменції, посилюючи страждання пацієнтів та їх догляд. 
До вашої уваги представлено огляд оновленої версії рекомендацій 
щодо ведення пацієнтів із діагностованою або підозрюваною деменцією 
в закладах первинної і вторинної медичної допомоги, розроблені фахівцями 
Національної служби охорони здоров’я Великої Британії (NHS, 2021).

 Ведення пацієнта з деменцією, ускладненою поведінковими та психологічними симпто-
мами, має охоплювати низку необхідних заходів. Насамперед слід перевірити, чи немає 
в  нього ознак делірію; переглянути схему лікування, зважаючи на можливі побічні ефекти 

антихолінергічних засобів, препаратів для лікування хвороби Паркінсона (ХП), опіатів; визна-
чити та по можливості усунути провокувальні чинники проблеми з фізичним здоров’ям. Також 
необхідно враховувати особистий анамнез пацієнта, проконсультуватися з доглядальниками 
для отримання додаткової інформації.  Разом із сім’єю / опікунами пацієнта слід розробити інди-
відуальний план догляду. 

Симптоми можуть зникнути без втручання протягом кількох місяців, тож розпочинати слід 
із пильного спостереження. Розглядаючи медикаментозне лікування, слід  спочатку визначити 
цільовий симптом, який домінує. За потреби розпочати медикаментозну тера пію, яка відповідає 
наявним симптомам. Огляд пацієнта має відбутися через шість тижнів, надалі його слід прово-
дити що три місяці. Якщо немає нагальної по треби в медикаментозному лікуванні, слід намага-
тися припинити приймання препарату. Крім того, треба пам’ятати, що деякі симптоми (як-от блу-
кання, крик) не реагують на фармакотерапію.

У разі переведення пацієнта з медзакладів комунальних служб психічного здоров’я слід у належ-
ний спосіб повідомляти фахівців вторинної медичної допомоги про зміну препарату. Необхідно 
 ретельно обґрунтовувати кожне призначення препарату для зменшення ознак поведінкових і пси-
хологічних симптомів, переглядати схему терапії що три місяці та старатися скасовувати / припи-
няти застосування препарату без нагальної потреби. Після завершення курсу лікування призна-
ченим антипсихотиком слід надіслати копію звіту лікареві загальної практики.

Лікарям загальної практики та первинної медичної допомоги необхідно складати план ліку-
вання з  відображенням поточного призначення антипсихотичних препаратів. Якщо застосовані 
заходи не ефективні, слід залучити патронажних працівників до надання допомоги пацієнтам, які 
перебувають у закладах для осіб похилого віку. 

Антипсихотичні препарати має призначати тільки фахівець  відповідного профілю, перегляда-
ючи схему терапії що три місяці та намагаючись скасовувати / припиняти  приймання препарату, 
якщо в ньому немає нагальної потреби. Фармацевти мають підтримувати лікарів загальної прак-
тики та вимагати перегляду призначень.

Укладачі настанов зауважують, що  ведення паці єнтів із деменцією, яка супроводжується пове-
дінковими та психологічними симптомами, це складна й доволі суперечлива сфера.  Розроблені 
рекомендації є орієнтирами, але вони не завжди можуть застосовуватися за конкретної  клінічної 
ситуації. Тож медпрацівники мають передусім керу ватися власним професійним судженням.
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На рисунку представлено алгоритм ведення пацієнтів із діагностованою або підозрюваною де-
менцією, ускладненою поведінковими та психологічними проблемами.

Призначення антипсихотичних препаратів
Як типові, так і атипові антипсихотики погіршують когнітивні функції, збільшують ризик ін-

сульту (втричі) і смерті (вдвічі), а також можуть значно знизити якість життя. Тому їх слід за-
стосовувати лише після обговорення можливих пере ваг і ризиків із пацієнтом (якщо він здатний 
до цього) або особою, яка доглядає його. Ризик зростає з віком і за наявності судинних чинників 
ризику та цереброваскулярних захворювань. 

У разі потреби в антипсихотичній тера пії слід починати з низького дозування та повільно збіль-
шувати його що 2–4 дні, якщо немає відповіді на лікування.

Завжди слід перевіряти дію препаратів та побічний вплив. Пацієнти з деменцією з тільцями Леві 
або деменцією при ХП особливо вразливі щодо реакцій чутливості до антипсихотичних засобів 
і екстрапірамідних побічних ефектів, тож за їх призначення потрібна максимальна обережність.

Пацієнтів, які відповідають на лікування, слід  оглянути через шість тижнів, розглянувши мож-
ливість  скасування фармакотерапії. Зокрема, необхідно зменшити дозу  вдвічі протягом тижня, 
і якщо стан не погіршиться,  скасувати приймання препарату. 

Через тиждень слід повторно  оглянути  пацієнта. Якщо симптоми з’явилися знову, необхідно 
 повторно призначити препарат у початковій дозі.  Більшість поведінкових і психологічних симп-
томів зникають упродовж шести місяців. 

Однак у разі збереження цих симптомів лікування  антипсихотиками може знадобитися в довго-
строковій перспективі; тож  схему терапії слід переглядати що три місяці. Під час кожного огляду 
розпитувати пацієнта про седацію, падіння, антихолінергічні та екстрапірамідні побічні  ефекти. 

Моні торинг артеріального  тиску,  пульсу, маси тіла, вмісту глікованого гемоглобіну (HbA1C), 
ліпід ного профілю, функції нирок і печінки, показників  загального аналізу крові, вмісту пролак-
тину та показників електрокардіографії (ЕКГ) слід виконувати на  початку ліку вання, через три 
місяці, а потім що річно (фізично ослабленим пацієнтам може знадоби тися частіший моні торинг 
фізичного стану).

Вторинна медична допомога
Фахівці вторинної медичної допомоги мають повідомляти лікаря загальної практики про зміну 

препарату, обґрунтовувати кожне призначення та складати план надання антипсихотичної тера-
пії з переглядом що три місяці.

Первинна медична допомога
Лікарі первинної медичної допомоги мають складати план призначення антипсихотичних пре-

паратів. Спро буйте скасувати / припинити приймання препарату  через три  місяці. Пацієнтам, які 
тривалий час приймали анти психотики, реко мендовано більш обережне зниження  дозування про-
тягом 4–6 тижнів або довше, залежно від індивідуальних особ ливостей пацієнта. 

Якщо  проблеми тривають і далі, слід звернутися до місцевого центру психіч ного здоров’я або 
залучити патронажних працівників до надання допомоги особам із деменцією.

У таблицях 1 і 2 представлено психотичні та поведінкові симптоми пацієнтів із хворобою 
Альцгеймера (ХА) та деменцією з тільцями Леві / ХП відповідно, а також засоби лікування пер-
шої та другої ліній.

Судинна або пов’язана з інсультом деменція та інші форми деменції
Доказова база щодо лікування пацієнтів із психотичними й поведінковими симптомами при су-

динній та інших формах деменції нині є недостатньою, тому лікарям, які призначають психотропні 
препарати, слід дотримуватися вказівок щодо лікування пацієнтів із ХА. Крім того, може знадо-
битися консультація фахівця, особливо за рідкісних форм,  як-от лобно-скронева деменція.
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Таблиця 1. Симптоми пацієнтів із хворобою Альцгеймера та засоби лікування

Симптоми Лікування першої лінії Лікування другої лінії

Депресія1 Стратегія пильного спостереження Циталопрам2, міртазапін1

Емоційна лабільність Циталопрам2 Міртазапін1

Психоз3 Рисперидон6 Амісульприд, арипіпразол

Агресія Рисперидон6 Галоперидол, мемантин

Тяжка форма тривожності Міртазапін Тразодон7

Тяжка форма ажитації Рисперидон6 Амісульприд, арипіпразол або 
міртазапін ± короткий курс лоразепаму

Порушення сну4 Гігієна сну та когнітивно-поведінкова 
терапія

Зопіклон

Вокалізація / крик
Визначте первинні симптоми або проблеми
Немає специфічного медикаментозного лікування

Блукання Немає специфічного медикаментозного лікування

Адаптовано згідно з Managing Behaviour and Psychological Problems in Patients with Diagnosed or  Suspected Dementia in Primary and Secondary Care. NHS V4.0 
Last reviewed: October 2021. URL: https://www.nottsapc.nhs.uk

Таблиця 2. Симптоми пацієнтів деменцією з тільцями Леві / хворобою Паркінсона та засоби лікування

Симптоми Лікування першої лінії Лікування другої лінії

Депресія1,5 Циталопрам2 Міртазапін 

Психоз3

Припиніть приймання агоністів 
дофаміну, розгляньте можливість 
зниження дозування леводопи

Кветіапін5, ривастигмін

Агресія1,5 Кветіапін5 Мемантин, ривастигмін

Тяжка форма тривожності5 Циталопрам2 Донепезил, міртазапін, ривастигмін

Тяжка форма ажитації5 Циталопрам2 Кветіапін5, ривастигмін або мемантин ± 
короткий курс лоразепаму

Порушення сну4 Гігієна сну та когнітивно-поведінкова 
терапія

Зопіклон

Порушення фази 
швидкого сну (кошмари, 
гіперактивність)

Клоназепам8 Мелатонін8

Вокалізація / крик
Визначте первинні симптоми або проблеми
Немає специфічного медикаментозного лікування

Блукання Немає специфічного медикаментозного лікування

Адаптовано згідно з Managing Behaviour and Psychological Problems in Patients with Diagnosed or  Suspected Dementia in Primary and Secondary Care. NHS V4.0 
Last reviewed: October 2021. URL: https://www.nottsapc.nhs.uk

Примітки до таблиць 1 і 2: 1Доказів ефективності міртазапіну для лікування депресії при ХА бракує; використовуйте з обережністю для 
пацієнтів із тяжкими психічними розладами. 2Дозування циталопраму слід починати з 10 мг/добу, доза не має перевищувати 20 мг/добу 
через дозозалежне подовження інтервалу QTc. 3Доказова база щодо застосування для лікування психозу є недостатньою. Терапія 
антипсихотиками буде неефективною при галюцінаціях, зумовлених забудькуватістю (так зване «життя в минулому»). 4Порушення сну 
є дуже поширеними; слід збільшити денну активність, виправданим є пробний курс снодійних засобів, але може знадобитися триваліше 
лікування, якщо проблеми не зникають. 5Кветіапін і селективні інгібітори зворотного захоплення серотоніну (СІЗЗС) можуть погіршити 
моторні симптоми пацієнтів із деменцією, спричиненою ХП. 6Рисперидон — єдиний пероральний атиповий антипсихотик, ліцензований для 
короткочасного (до 6 тиж.) лікування стійкої агресії у пацієнтів із деменцією середнього та тяжкого ступенів, спричиненою ХА. 7Тразодон — 
починайте з призначення 25 мг/добу, обережно збільшуючи дозування з тижневими інтервалами до 50–100 мг/добу. Тразодон і СІЗЗС 
можуть збільшити ризик падіння. 8Розпочинати лікування розладів швидкого сну при ХП згідно з відповідними рекомендаціями NHS (NG 71).

НЕЙРОNEWS© Збірник клінічних рекомендацій



121

Дозування психотропних препаратів при деменції
У таблиці 3 наведено перелік психотропних препаратів, які призначають для лікування пацієн-

тів із демен цією, а також їх дозувань. 
Необхідність таких призначень слід оцінювати відповідно до ситуації,  зважаючи на тяжкість 

симптомів, попередню реакцію на ліки, вік і масу тіла пацієнта, а також загальну фізичну  підготовку 
або ознаки астенії.

Висновки
Зрештою, після пере гляду рекомендацій у жовтні 2021 р. відповідно до отриманих даних клі-

нічних досліджень та досвіду лікарів відбулися такі зміни:
• зроблено додаткові вказівки щодо моніторингу  фізичного здоров’я осіб із деменцією;
• амісульприд і арипіпразол додано до засобів другої лінії терапії для пацієнтів із ХА та озна-

ками пси хозу, а галоперидол і оланзапін видалено з  рекомендованих препаратів для цієї 
 популяції;

• темазепам видалено з рекомендацій;
• для лікування пацієнтів із деменцією з тільцями Леві та деменцією, спричиненою ХП, до-

дано як засоби другої лінії кветіапін (за ознак психозу та тяжкої ажитації) та міртазапін 
(за тяжкої ажитації).

Підготувала Наталія Купко

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

Таблиця 3. Психотропні препарати, які призначають пацієнтам із деменцією, та їх дозування

Препарат Початкове дозування Звичайне дозування

Рисперидон 250 мкг двічі на добу 500 мкг —  1 мг двічі на добу

Кветіапін 25 мг раз на добу
25–150 мг раз на добу 
(або розділити дозу)

Галоперидол 500 мкг двічі на добу 500 мкг —  1 мг двічі на добу

Амісульприд 25 мг раз на добу
25–50 мг раз на добу 
(або розділити дозу)

Арипіпразол 2,5 мг раз на добу 2,5–10 мг раз на добу

Лоразепам 0,5 мг раз на добу 0,5 мг —  1 мг на добу

Тразодон 25 мг раз на добу 50–100 мг у кілька приймань
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Рекомендації з лікування пацієнтів 

із хворобою Паркінсона: 

консенсус щодо рухових розладів

Лікування хвороби Паркінсона являє собою складне завдання, оскільки 
потребує індивідуалізованого підходу. Бразильська академія неврології 
(BAN) визнала необхідність поширення інформації про лікування цього 
захворювання, адаптувавши найякісніші доказові дані до місцевих реалій. 
До вашої уваги представлено огляд оновленого консенсусу щодо лікування 
пацієнтів із моторними симптомами, розробленого фахівцями наукового відділу 
рухових розладів Бразильської академії неврології (BAN, 2022) і опублікованого 
у статті R. A. Saba et al. «Guidelines for Parkinson’s disease treatment: consensus from 
the Movement Disorders Scientific Department of the Brazilian Academy of Neurology —  
motor symptoms» видання Arq Neuropsiquiatr (2022 Mar; 80 (3): 316–329).

Хвороба Паркінсона (ХП), яку вперше описав  Джеймс Паркінсон 1817 року, є нейродегене-
ративним захворюванням, для якого характерні рухові (ригідність, брадикінезія, тремор 
у спокої та постуральна нестабільність) і немоторні ознаки (нейропсихіат ричні симптоми, 

порушення сну, вегетативні та сенсорні розлади) (Parkinson, 1817).
Контроль симптомів ХП здійснюється за допомогою фармакологічного, немедикаментозного 

та хірургічного лікування. Постійний розвиток терапії та потреба в швидкому забезпеченні яко-
мога більшої кількості фахівців оновленою інформацією спонукали групу фахівців  наукового від-
ділу рухових розладів Бразильської академії неврології до розроблення двох статей у форматі 
реко мендацій щодо лікування ХП (одна з них стосується  лікування пацієнтів із  моторними симпто-
мами, друга —  немоторними).

Представлені рекомендації створено на підставі публікацій (1989–2020) бази даних MEDLINE 
і Кокранівської бібліотеки, присвячених:

• лікуванню ознак моторних симптомів (на ранніх і пізніх стадіях);
• показанням до хірургічного лікування;
• реабілітаційним методам лікування.
Зокрема, класифікація проведених дослі джень ( чотири класи) (табл. 1) та рівні доказовості 

( чотири рівні) (табл. 2)  базувалися на Настановах із клінічної практики  Американської академії 
неврології (AAN, 2017) (Gronseth et al., 2017). 

Автори консенсусу зауважують на тому, що  реко мендації можуть бути як позитивними, так і не-
гативними. Інтерпретація результатів дослі дження ґрунтується на аналізі згідно з протоколом, 
який враховує дані учасників, що вибули або перейшли до іншої групи.

Класи протипаркінсонічних засобів
Сьогодні для лікування пацієнтів із ХП застосовують низку препаратів, які класифікують на до-

фамінергічні та недофамінергічні. 
До дофамінергічних належать:
• леводопа; 
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• дофамінергічні агоністи (DA); 
• інгібітори ферменту моноаміноксидази-B (MAO-B); 
• інгібітори катехол-орто-метилтрансферази (COMT). 
Недофамінергічними засобами є амантадин і анти холінергічні препарати.

Дофамінергічні препарати
Леводопа
Леводопа є основним попередником дофаміну, яка  активно транспортується з кишківника 

( дванадцятипалої та порожньої кишки), період її напіввиведення з  плазми коли вається в межах 
50–120 хв. 

Таблиця 1. Класифікація доказів, отриманих у дослі дженнях

Клас 

доказів
Тип дослі дження

І клас
Рандомізоване контрольоване клінічне дослі дження ефективності відповідного втручання 
з маскованим або об’єктивним оцінюванням результатів у репрезентативній популяції. Критерії від 
a до e* також є обов’язковими

ІІ клас

Рандомізоване контрольоване клінічне дослі дження ефективності відповідного втручання 
в репрезентативній популяції з маскованим або об’єктивним оцінюванням результатів, яке не відповідає 
одному з критеріїв a-e вище, або проспективне відповідне когортне дослі дження з маскованим або 
об’єктивним оцінюванням результатів у репрезентативній популяції, яке відповідає критеріям b-e

III клас
Усі інші контрольовані дослі дження (зокрема з чітко визначеним контролем перебігу захворювання 
або контрольними даними щодо самих пацієнтів) у репрезентативній популяції, де результати 
незалежно оцінюють або незалежно виводять завдяки об’єктивному вимірюванню результатів

IV клас Дослі дження, які не відповідають критеріям класів I, II або III, зокрема консенсуси або думки експертів

Примітки: *а —  прихований розподіл; b —  чітко визначені критерії виключення / включення; c —  чітко визначений(ні) первинний(ні) 
результат(и); d —  адекватний облік даних щодо учасників, які вибули (принаймні 80 % зареєстрованих суб’єктів мають закінчити 
дослі дження) або перейшли до іншої групи (значення мають бути достатньо низькими, щоб потенціал для упере дження був 
мінімальним); e –дослі дження, метою яких є доведення відсутності переваги засобу активного контролю над дослі джуваним 
препаратом (noninferiority trials) або ж отримання доказів еквівалентності їх ефективності, де необхідною є відповідність таким 
вимогам:  автори мають чітко вказувати клінічно значущу різницю, яку слід виключити, визначаючи поріг еквівалентності або 
«не меншої ефективності»; стандартне лікування, яке застосовують в дослі дженні, має бути значною мірою подібним до того, 
яке було в попередніх дослі дженнях, присвячених встановленню ефективності стандартної терапії (для певного препарату спосіб 
введення, дозування та його коригування мають бути подібними до тих, які раніше виявилися ефективними).

Адаптовано згідно з G. S. Gronseth et al. 2017 Edition Clinical Practice Guideline Process Manual. Minneapolis (MN): American Academy of Neurology, 2017.

Таблиця 2. Рівні рекомендацій

Рівень Характеристика рекомендації

А
Доведено, що рекомендоване є ефективним, неефективним чи шкідливим (або є корисним / має 
прогностичне значення чи є некорисним / не має прогностичного значення) за згаданого стану 
в зазначеній популяції пацієнтів

Б
Рекомендоване, імовірно, є ефективним, неефективним або шкідливим (або, ймовірно, є корисним / 
має прогностичне значення чи є некорисним / не має прогностичного значення) за згаданого стану 
в зазначеній популяції пацієнтів

C
Рекомендоване, можливо, є ефективним, неефективним або шкідливим (або, можливо, є корисним / 
має прогностичне значення чи є некорисним / не має прогностичного значення) за згаданого стану 
в зазначеній популяції пацієнтів

U
Дані є неадекватними або суперечливими; зважаючи на поточні знанння, ефективність лікування 
(тесту, предиктора) є недоведеною

Адаптовано згідно з G. S. Gronseth et al. 2017 Edition Clinical Practice Guideline Process Manual. Minneapolis (MN): American Academy of Neurology, 2017.
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Найважливішими ферментами, залученими до периферичного метаболізму леводопи, є дофа- 
декарбоксилаза і COMT. 

Завдяки  активному транспортуванню леводопа долає гематоенцефалічний бар’єр, перетворю-
ється на дофамін за допомогою декарбоксилази у дофамінергічних нейро нах, зберігається в синап-
тичних везикулах через везикулярний транспортер моноамінів-2 і  вивільняється до синап тичної 
щілини (Contin et al., 1996).

Дофамінергічні агоністи
Як відомо, DA діють безпосередньо на дофамінові  рецептори смугастого тіла з переважною 

 спорідненістю до підродини D2-рецепторів і не залежать від роботи ферментів, що перетворю-
ють дофамін. 

Зокрема, у Бразилії є доступними бромокриптин,  пра міпексол і ротиготин. Праміпексол доступ-
ний у формах із  негай ним і пролонгованим вивільненням, ротиготин —  у формі трансдермальних 
пластирів на основі  силікону (Hutton et al., 2001).

Основними побічними ефектами DA є надмірна сонливість і розлад контролю імпульсів. 
Бромокриптин, який нині має дуже обмежене застосування, створює  ризик розвитку перитонеаль-
ного, плеврального та перикардіального фіброзу та пошко дження серцевого  клапана (Serratrice 
et al., 2002; Andersohn et al., Garbe, 2009).

Інгібітори моноаміноксидази
Інгібітори MAO-B підвищують позаклітинний рівень дофаміну в смугастому тілі. Доступними 

є: селегілін, раза гілін і сафінамід. 
Селегілін метаболізується до похідних амфетаміну, а одним із метаболітів разагіліну є 1-аміно-

індан, який чинить протипаркінсонічну дію. Укладачі консенсусу  наголошують, що разагілін 
не слід застосовувати разом із флуоксетином і флувоксаміном. 

Сафінамід є новим оборотним інгібітором MAO-B і  чинить як дофамінергічні, так і недофамін-
ергічні  ефекти (зокрема, гальмує вивільнення глутамату через блокування  залежних від напруги 
натрієвих і кальцієвих  каналів N-типу).

Інгібітори катехол-орто-метилтрансферази
Інгібітори СОМТ зменшують інтенсивність мета болізму леводопи, збільшуючи в такий спосіб 

її над ходження до центральної нервової системи (ЦНС), а  надалі забезпечують стабільніші рівні 
леводопи в  плазмі (Jan kovic and Stacy, 2007; Cabreira et al., 2019). 

Автори консенсусу наголошують, що їх слід викорис товувати не як засоби монотерапії, а як додат-
кові препа рати, і приймати з кожною одноразовою дозою лево допи (Rodrigues and Ferreira, 2017). 

У Бразилії єдиним доступним інгібітором COMT є ента капон.

Недофамінергічні препарати
Амантадин
Імовірним ефектом амантадину є збільшення вивільнення дофаміну та інгібування рецепторів 

N-метил-D- аспартату (NMDA) (Crosby et al., 2003). 
Основними побічними ефектами, про які повідомлялося, є галюцинації, сплутаність свідомості 

та ретикулярна асфіксія (сітчасте ліведо) (Connolly and Lang, 2014).
Антихолінергічні засоби
Антихолінергічні препарати діють завдяки блокуванню рецепторів ацетилхоліну, їх вплив 

 спрямований на відновлення балансу між дофамінергічним дефіци том і холін ергічним надлишком 
у смугастому тілі за ХП (Jabbari et al., 1989; Anticholinergic therapies in the treat ment of Parkinson’s 
disease, 2002).

Нині основною причиною зниження рівня застосу вання антихолінергічних засобів є їхні відомі 
побічні ефекти, особливо підвищений ризик деменції (Perry et al., 2003).
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Фармакотерапія пацієнтів із хворобою Паркінсона
Ранні стадії

Медикаментозне лікування пацієнтів із ХП має бути індивідуалізованим. Є декілька терапев-
тичних варіантів. У таблиці 3 наведено лікарські засоби, які застосовують на ранніх стадіях ХП, 
а також зазначено рівні доказо вості відповідно до якості  наукових даних.

Антихолінергічні препарати (як засоби моно-, так і ад’ювантної терапії) не мають бути першим 
 вибором ліку вання через високу частоту розвитку побічних ефектів.  Імовірно, вони є ефективними 
для молодших пацієнтів і на ранніх стадіях ХП. Амантадин, можливо, ефективний на ранніх стадіях 
ХП. Щодо інгібіторів МАО-В, то селегілін, імовірно, ефективний як засіб монотерапії та ад’ювантної 
тера пії на ранніх стадіях ХП;  разагілін ефективний як засіб монотерапії і в поєднанні з DA на  ранніх 
стадіях ХП; сафі намід може бути ефективним як засіб ад’ювантної терапії на ранніх стадіях ХП.

Щодо застосування DA у пацієнтів на ранніх стадіях ХП укла дачі консенсусу зазначають, 
що бромо криптин, можливо, є неефективним як засіб монотерапії ( порівняно з леводопою або 
 іншими DA); праміпексол ефективний як  засіб монотерапії, його застосування допомагає знизити 
частоту рухових ускладнень; ротиготин ефективний як  засіб монотерапії.

Як засіб монотерапії леводопа є ефективнішою, ніж праміпексол і ропінірол окремо, щодо редук-
ції моторних симптомів; форма леводопи з контрольованим вивільненням, імовірно, не є дієвою 
для запобігання  виникненню моторних ускладнень. 

Застосування вищих доз леводопи пов’язане з вищим ризиком моторних ускладнень, тому реко-
мендовано  починати з найменших можливих дозувань препарату. 

Леводопа ефективна як засіб монотерапії або в ком бінації з іншими протипаркінсонічними 
препа ратами на ранніх стадіях ХП.

Пізні стадії
Попри те, що моторні симптоми у пацієнтів із ХП дуже чутливі до дофамінергічних  препаратів, 

зокрема лево допи,  користь препарату під час пізніх стадій захворювання зменшується, водночас 
з’являються флуктуації та дискінезії.

Моторні флуктуації
Найважливішими моторними флуктуаціями, які виникають на пізній стадії ХП, є феномен 

висна ження  ефекту дози, затримка моторного ефекту (delayed-on) і повна відсутність моторного 
ефекту (no-on) (Freitas et al., 2017; Contin and Martinelli, 2010) (табл. 4).

Дофамінергічні агоністи
Автори оглядів сучасних методів лікування пацієнтів із флуктуаціями і дискінезіями дійшли 

висновку, що флуктуації можна мінімізувати за допомогою дофамін ергічних агоністів. Проте 
подіб них доказів щодо дискінезій бракує (Stocchi et al., 2008; Pahwa et al., 2006).

Праміпексол
Результати багатоцентрового рандомізованого 32-тижневого дослі дження класу I за участю 

360 пацієнтів  засвідчили, що час «вимкнення» зменшився на 31 % у групі терапії праміпексолом 
порівняно із 7 % у групі застосування плацебо (p = 0,0006). 

Дозування леводопи було знижено в 27 % пацієнтів  групи актив ного лікування порівняно 
з 5 % суб’єктів групи плацебо (p = 0,0001) (Lieberman et al., 1997). 

Ефективність застосування препарату також було підтвер джено ще в декількох дослі дженнях 
(Guttman, 1997; Mizuno et al., 2003; Wong et al., 2003).

Ротиготин
Клінічну ефективність праміпексолу та трансдермального ротиготину (як засобів доповнення до лево-

допи) на пізніх стадіях ХП вивчали в подвійному сліпому  рандомізованому 6-місячному контрольова-
ному  плацебо дослі дженні CLEOPATRA-PD за участю 395 пацієнтів із руховими флуктуа ціями. 
Дослідники виявили скорочення періоду «вимкнення» в групі лікування (Poewe et al., 2007). 

Ефективність, безпеку та хорошу переносимість ротиготину було також підтвер джено в інших 
дослі дженнях (LeWitt et al., 2007, 2013).
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Таблиця 3. Препарати для лікування пацієнтів на ранніх стадіях хвороби Паркінсона

Препарат

Рівні доказовості

Монотерапія Допоміжна терапія

Леводопа Рівень А Рівень А

Дофамінергічні агоністи

Бромокриптин Рівень C —  неефективний

Праміпексол Рівень А

Ротиготин Рівень А

Інгібітори MAO-B

Селегілін Рівень B Рівень B

Разагілін Рівень А Рівень B

Сафінамід Рівень С

Амантадин Рівень С Рівень С

Антихолінергічні засоби Рівень B Рівень B

Адаптовано згідно з R. A. Saba et al. Guidelines for Parkinson’s disease treatment: consensus from the Movement Disorders Scientific Department of the Brazilian 
Academy of Neurology —  motor symptoms. Arq Neuropsiquiatr. 2022 Mar. Vol. 80, № 3. Р. 316–329.

Таблиця 4. Лікування пацієнтів із моторними флуктуаціями на пізніх стадіях хвороби Паркінсона

Препарат / метод
Рівень доказовості щодо 

застосування при флуктуаціях

Леводопа з контрольованим вивільненням Жодних доказів

Дофамінергічні агоністи

Праміпексол Рівень А

Ротиготин Рівень А

Інгібітори MAO-B

Селегілін Рівень А

Разагілін Рівень А

Сафінамід Рівень А

Інгібітори COMT Рівень А

Амантадин Неефективний

Глибока стимуляція головного мозку (субталамічного ядра) Рівень А

Адаптовано згідно з R. A. Saba et al. Guidelines for Parkinson’s disease treatment: consensus from the Movement Disorders Scientific Department of the Brazilian 
Academy of Neurology —  motor symptoms. Arq Neuropsiquiatr. 2022 Mar. Vol. 80, № 3. Р. 316–329.
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Інгібітори СОМТ
За даними подвійних сліпих контрольованих плацебо дослі джень, інгібітори СОМТ сприяють скоро-

ченню  періоду «вимкнення» та збільшенню на одну-дві години періоду «увімкнення», а в більшості 
дослі джень із застосуванням ентакапону вказаний препарат сприяв поліпшенню показника щодо мотор-
ної функції за Уніфіко ваною рейтинговою шкалою оцінювання ХП (UPDRS) (Widnell et al., 2005).

J. Li. et al. (2017) здійснили метааналіз даних 14 до сліджень, у межах яких оцінювали викорис-
тання ента ка пону за моторних флуктуацій у пацієнтів із ХП. Так, застосування ентакапону 
на  дода ток до  леводопи  сприяло ефективному контролю моторних флуктуацій.

Інгібітори МАО-В
Так, за результатами двох масштабних дослі дженнях класу I (LARGO і PRESTO), разагілін 

сприяв скороченню часу «вимкнення» приблизно на годину в пацієнтів із руховими  ускладненнями, 
пов’язаними з прийманням ліків (Parkinson Study Group, 2005; Rascol et al., 2005). 

Метою цих дослі джень було визначити ефективність і безпеку разагіліну як засобу  допоміжної 
терапії для паці єнтів із ХП із руховими флуктуаціями, які отримували лікування леводопою. 

У дослі дженні LARGO також порівнювали разагілін з ентакапоном; обидва препарати були 
 ефективними і безпечними як засоби допоміжної терапії для зменшення ознак рухових  флуктуацій 
на пізніх стадіях ХП.

Зокрема, у двох подвійних сліпих контрольованих плацебо дослі дженнях підтвер джено 
 ефективність застосування сафінаміду щодо збільшення часу « увімк нення» без  розвитку  дискіне зії 
на пізніх стадіях ХП (Cattaneo et al., 2016; Borgohain et al., 2014).

Дискінезія, спричинена леводопою
Для дискінезії характерні мимовільні рухи,  пов’язані із застосуванням леводопи, які можуть 

вини кати в  пацієнтів під час лікування леводопою для  зменшення  порушень моторних  функцій 
(дискінезія «прямокутної  хвилі») або на піку ефекту леводопи (дискінезія «на піку дози»). 

У деяких пацієнтів дискінезія може виникати лише на початку та/або в кінці розвитку ефекту 
лево допи щодо рухових функцій (двофазна дискінезія) або протягом  періоду «вимкнення» (дис-
кінезія « вимкнення») (Freitas et al., 2017; Espay et al., 2018).

Лікування леводопою
Нині бракує високоякісних дослі джень щодо ефективності призначення леводопи для конт-

ролю дискінетичних рухів. У клінічних умовах пацієнтам із дискінезією «на піку дози» або з дискі-
незією «прямокутної хвилі»  рекомендовано частіше приймати менші разові дози  леводопи. 

За двофазової дискінезії пацієнтам слід призначати  режим посиленої дофамінергічної стимуля-
ції через збільшення разової дози леводопи або додавання дофамін ергічних препаратів (DA, інгібі-
торів COMT або  інгібіторів MAO-B) (Espay et al., 2018).

Висновки
Підсумовуючи вищезгадані дані щодо ефективності фармакотерапії у пацієнтів із ХП, R. A. Saba 

et al. зазначили, що  наразі бракує доказів на користь того, що препарати леводопи з  контрольова ним 
вивільненням, доступні в Бразилії, є корисними для зменшення ознак флуктуацій в осіб із  пізніми 
стадіями захворювання. 

У клінічній практиці препарати леводопи з контрольованим вивільненням можуть бути рекомен-
до вані для ліку вання або профілактики нічної та ранкової акінезії ( рівень доказовості U).

Дофамінергічні агоністи, інгібітори СОМТ та  інгібітори MAO-B є ефективними засобами для 
контролю рухових флуктуацій у пацієнтів на пізніх стадіях ХП (рівні доказовості А для всіх  класів 
препаратів).

Підготувала Наталія Купко

Оригінальний текст документа читайте на сайті 
www.arquivosdeneuropsiquiatria.org
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Почніть Сталево® пацієнтам із ХП при перших
ознаках феномена виснаження дози*
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(леводопа, карбидопа и энтакапон) таблетки

надійне партнерство з 
довгостроковою ефективністю*

Єдина терапія леводопою, яка забезпечує
гнучкість дозування за рахунок наявності
4 взаємодоповнюючих дозувань:

Для пацієнтів із хворобою Паркінсона (ХП) і 
феноменом виснаження дози при терапії леводопою

ОРІОН КОРПОРЕЙШН
Оріонінтіє, 1
02200 Еспоо, Фінляндія
Тел.: +358 10 426 1
Факс: +358 10 426 38 15
www.orionpharma.com

ПРЕДСТАВНИЦТВО В УКРАЇНІ
03067, Київ, проспект Берестейський 53, офіс 101.
Тел.: + 380 44 230 4721.
Факс: + 380 44 230 4722
email:office@orionpharma.com.ua
www.orionpharma.com.ua

* Brooks DJ, Leinonen M, Kuoppamäki M, Nissinen H. Five-year efficacy and safety of levodopa/DDCI and entacapone in patients with Parkinson’s disease. J Neural Transm. 2008 Jun;115(6):843-9.

Р.Н.: UA/17944/01/01, UA/17944/01/02, UA/17944/01/03, UA/17944/01/04
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