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● 1. Контекст і мета рекомендацій 

Мета і проблематика рекомендацій 

Ці рекомендації щодо лікування поширених психічних розладів у дорослого населення 

були розроблені для вдосконалення лікувальної практики і поліпшення результатів 

лікування пацієнтів, а також для підтримки реформування служб охорони психічного 

здоров’я України. Цей документ є адаптацією доказових рекомендацій з клінічних настанов 

Національного інституту здоров’я і клінічної досконалості (NICE) (Детальніша інформація 

про процес роботи над рекомендаціями та їх авторів подано у Додатку A. Перелік настанов 

NICE, адаптованих для використання в Україні, подано у Додатку Б.). 

Майже кожен третій українець у певний момент свого життя може мати досвід  психічного 

розладу1, зокрема депресія і тривожні розлади є одними з найпоширеніших, а рівень 

депресії в Україні є значно вищим у порівнянні з західноєвропейськими країнами2; також 

збільшується кількість випадків ПТСР внаслідок війни на сході України3. Однак, лише 

частина населення України має доступ до послуг служб охорони психічного здоров’я4, а 

прогалина в лікуванні внутрішньо переміщених осіб з поширеними психічними розладами 

складає 75%5. 

У цих рекомендаціях розглянуто депресію і такі тривожні розлади: генералізований 

тривожний розлад (ГТР), обсесивно-компульсивний розлад (ОКР), дисморфофобія, 

панічний розлад, посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) і соціальний тривожний 

розлад. У рекомендації також включено оцінку і лікування поширених психічних розладів 

під час вагітності та у постнатальному періоді. Окрім цього, включено оцінку та лікування 

самоушкодження, адже в Україні у 2015 році смертність у результаті цього становила 17,7 

випадків на 100,000 населення6. 

Очікується, що рекомендації будуть базуватися на програмі mhGAP, у випадку, якщо вона  

буде впроваджена. 

Для кого ці рекомендації  

Сьогодні поширені психічні розлади лікують у різних закладах України, включно з 

психіатричними лікарнями, психіатричними відділеннями загальних лікарень, 

психіатричними диспансерами, поліклініками з психіатром у штаті. У відділеннях, 

диспансерах в громадах часто відсутня ефективна організація роботи, тому допомога в 

                                                
1
 Bromet EJ, Gluzman SF, Paniotto VI, et al. Epidemiology of psychiatric and alcohol disorders in Ukraine: 

findings from the Ukraine World Mental Health survey. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology. 
2005;40:681-690. 
2
 Tintle N, Bacon B, Kostyuchenko S, et al. Depression and its correlates in older adults in Ukraine. 

International Journal of Geriatric Psychiatry. 2011;26:1292-1299. 
3
 Kyiv International Institute of Sociology. Mental health in Donetsk and Luhansk oblasts – 2018. Available 

from: 
https://www.humanitarianresponse.info/sites/www.humanitarianresponse.info/files/documents/files/2018_
mhpss_report_en.pdf [Accessed 20 January 2021] 
4
 Quirke E, Suvalo O, Sukhovil O, et al. Transitioning to community-based mental health service delivery: 

opportunities for Ukraine. Journal of Market Analysis and Health Policy. 2020;8:1843288. 
5
 Roberts B, Makhashvili N, Javakhishvili, et al. Mental health care utilisation among internally displaced 

persons in Ukraine: results from a nation-wide survey. Epidemiology and Psychiatric Sciences. 
2019;28:100-111. 
6
 Ministry of Health of Ukraine. Concept note of the state targeted mental health program in Ukraine 

lasting till 2030. Cabinet of Ministers of Ukraine; 2017.  

https://www.humanitarianresponse.info/sites/www.humanitarianresponse.info/files/documents/files/2018_mhpss_report_en.pdf
https://www.humanitarianresponse.info/sites/www.humanitarianresponse.info/files/documents/files/2018_mhpss_report_en.pdf
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основному зосереджена у великих містах. Надання  допомоги при поширених психічних 

розладах на рівні первинної медичної також обмежене7. 

Сьогодні український уряд активно працює над реформуванням служб охорони психічного 

здоров’я шляхом асигнування значних сум, спрямованих на першочергове надання 

допомоги у громаді, а не у психіатричних закладах8. Ці рекомендації були розроблені з 

використанням найточніших актуальних даних з метою підтримки моделі допомоги при 

лікуванні поширених психічних розладів на рівні громади.  

Цей документ рекомендований для використання усіма медичними працівниками (*в 

оригіналі - health care professionals), які контактують з дорослими з поширеними 

психічними розладами в Україні: від сімейних лікарів і медичних сестер до психологів і 

психіатрів спеціалізованих служб. Рекомендації структуровані відповідно до моделі 

«покрокової допомоги» (див. Розділ 2), першим кроком якої є надання короткострокових та 

найменш інтрузивних інтервенцій перед переходом до інтервенцій вищої інтенсивності у 

випадку посилення ступеня тяжкості і комплексності проблем.  

У моделях покрокової допомоги сімейні лікарі і спеціалісти з психічного здоров’я 

загального профілю здійснюють інтервенцій низької інтенсивності на рівні первинної 

медичної допомоги та в громадах. При тяжчих розладах, оцінку і лікування здійснюють 

спеціалісти з психічного здоров’я вузької спеціалізації, включно з психіатрами та 

психологами. При найтяжчих і складних формах розладів, допомога надається 

мультидисциплінарними командами спеціалістів, які також забезпечують подальше 

надання допомоги в стаціонарі.     

Для отримання добрих результатів використання моделі покрокової допомоги потрібні 

інтегровані маршрути допомоги, які передбачають отримання найдієвішої лікувальної, а 

також економічно-вигідної допомоги; а в ситуації, якщо людина не отримала результату від 

інтервенції низької ефективності, існують ефективні механізми, які забезпечують перехід 

особи на наступний рівень надання допомоги. Моделі покрокової допомоги найкраще 

функціонують, коли є узгоджені протоколи для оцінки і лікування, які використовуються 

всіма спеціалістами та службами, які здійснюють інтервенції в межах конкретного 

маршруту допомоги.  

Подані в цьому документі рекомендації структуровані відповідно до принципу надання 

покрокової допомоги. Однак, у випадку деяких розладів, таких як ПТСР, рекомендацій 

NICE щодо застосування інтервенцій низької інтенсивності на сьогодні немає. Також 

первинне лікування усіх розладів у осіб, у яких оцінили високий ступінь ризику (переважно 

самоушкодження) або тих, хто має комплексні потреби, проводитиметься із застосуванням 

інтервенцій високої інтенсивності.   

У випадку, коли модель надання послуг перебуває у перехідному періоді, прикладом чого 

є система охорони психічного здоров’я України, ці рекомендації, попри їхню амбіційну 

природу, забезпечують основи для формування всеохоплюючої системи охорони 

психічного здоров’я. 

                                                
7
 Quirke E, Suvalo O, Sukhovil O, et al. Transitioning to community-based mental health service delivery: 

opportunities for Ukraine. Journal of Market Analysis and Health Policy. 2020;8:1843288. 
8
 Ministry of Health of Ukraine. Concept note of the state targeted mental health program in Ukraine 

lasting till 2030. Cabinet of Ministers of Ukraine; 2017.  
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● 2. Структура і зміст рекомендацій 

В основі цього документа лежить принцип «покрокової допомоги», що забезпечує 

відповідність змісту та  інтенсивності наповнення рекомендацій, характеру і тяжкості 

перебігу розладу, а також інтенсивності та історії попереднього лікування. 

Покрокова допомога 

Подана нижче схема є ілюстрацією узагальненої моделі лікування при поширених 

психічних розладах у рамках концепції покрокової допомоги.  

Схема 1. Модель покрокової допомоги при поширених психічних розладах 

 

Тяжкість поширених психічних розладів  

У моделі покрокової допомоги розрізняють легші та тяжчі розлади. У контексті поширених 

психічних захворювань, у МКХ-10, поділ на категорії відповідно до ступеня тяжкості 

подається лише для депресії. Однак, для всіх поширених психічних розладів, критерій 

«тяжкості» є одночасно прогностичним показником і принципом вибору стратегії лікування. 

Хоча тяжкість є критерієм, який визначає можливість участі в клінічних дослідженнях 

депресії, для багатьох досліджень підбір пацієнтів здійснюється не лише на основі 

визначення ступеня тяжкості відповідно до категорій МКХ-10. Наприклад, у багатьох 

дослідженнях щодо лікування антидепресантами участь беруть лише особи, які 

наближаються до діагностичних критеріїв помірної депресії (більше 16 балів за шкалою 

оцінки депресії Гамільтона (HRSD). Проте, у декого з учасників досліджень не було 

офіційного діагнозу помірної або тяжкої депресії (F32.1 або 32.2); у декого могла бути 

рекурентна депресія (F33.1 або F33.2). У низці інших досліджень щодо лікування 
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антидепресантами або застосування психологічних інтервенцій брали участь особи з 

дистимією (F34.1).  

Аналогічно, у деяких дослідженнях різних видів самодопомоги брали участь особи з 

тривожними розладами, які можна описати як легкі або помірні, проте в самій МКХ-10 

відсутні коди тяжкості для тривожних розладів. Це створює труднощі при розробці 

рекомендацій, які мали б охоплювати весь діапазон тяжкості, який ми спостерігаємо при 

всіх поширених психічних розладах. Цей момент також був врахований у настановах NICE 

щодо депресії і поширених психічних розладів.  

Також усі настанови NICE ґрунтуються на тому, що рекомендації допомагають при 

проведенні клінічної оцінки, а не замінюють її. Цей принцип підкріплює рішення, прийняте 

на початку розробки настанов для поширених психічних розладів, щодо необхідності 

врахування критерію «тяжкості», з урахуванням того, що лікарі повинні керуватися 

власною оцінкою при інтерпретації рекомендацій щодо визначення найоптимальнішого 

варіанта лікування для конкретної особи.   

Для визначення тяжкості враховується низка чинників. Сюди входять: кількість симптомів, 

їх тяжкість, дистрес, спричинений симптомами, і пов'язані з цим порушення 

функціонування. Для більшості розладів проводиться широке розмежування між 

симптомами легкого і помірного та середнього і тяжкого ступеня, тривалістю симптомів, 

коморбідністю з іншими розладами та, що важливо, тяжкістю функціональних порушень. 

При депресії присутність виражених суїцидальних думок або намірів є важливим маркером 

тяжкості. Віднедавна в настановах NICE почали використовуватися такі терміни, як 

«тяжчий» і «легший», оскільки відгуки лікарів свідчили про те, що використання такого 

формулювання як «від помірного до легкого» ступеня, є доволі неоднозначним. Тому в цих 

рекомендаціях використовуються терміни «тяжчий» і «легший». Класифікація депресії 

відповідно до МКХ-10: тяжча депресія відповідає F32.2, діапазон сильніших 

симптоматичних та функціональних порушень відповідає F32.1, легша депресія відповідає 

F32.0 і діапазон легших симптоматичних та функціональних порушень відповідає F32.1. 

Маршрути допомоги 

З метою надання послуг при поширених психічних розладах на рівні громади, настанови 

NICE включають рекомендації щодо розробки маршрутів допомоги для впровадження 

якісно інтегрованої допомоги і доступу до цих послуг. Очікується, що після проведення 

реформи, відповідальність за розробку і управління цими маршрутами буде покладена на 

медичних працівників та керівників первинної ланки медичної допомоги, служби у сфері 

охорони психічного здоров’я на рівні громади, а також стаціонарні заклади.  

Принципи допомоги 

Поради щодо ключових принципів надання допомоги слугують основою для рекомендацій 

щодо оцінки (обстеження) та лікування. Зазвичай вони можуть застосовуватися до будь-

якої клінічної ситуації, незалежно від її тяжкості чи комплексності, або ж передумов 

виникнення, та охоплюють такі теми, як розвиток підтримуючих стосунків з особами з 

поширеними психічними розладами, врахування принципу «різноманіття», забезпечення 

прийняття поінформованих рішень про допомогу особам, право на вибір для пацієнтів, 

співпраця і спільне прийняття рішень, комунікація й планування допомоги і залучення 

членів сім’ї та доглядальників. Цю інформацію подано у Розділі 3.   

Компетенції, спостереження та супервізія 

Досвід фахівця (знання і вміння надавати ефективні інтервенції) і процес регулярного 

моніторингу результатів надання інтервенцій, а також супервізія роботи персоналу є 
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основою усіх рекомендацій щодо оцінки і лікування розладів. Цю інформацію подано у 

Розділі 4.   

Виявлення та оцінка 

Настанови NICE при поширених психічних розладах включають низку рекомендацій для 

виявлення депресії і тривожних розладів, які ґрунтуються на коротких запитаннях і шкалах, 

які можна застосовувати у первинній медичній допомозі. Ці рекомендації включені до 

Розділу 5 разом з рекомендаціями щодо проведення оцінки поширених психічних розладів 

(див. Розділ 6). Оцінка включає низку спільних характеристик для найбільш поширених 

психічних розладів, проте для специфічних розладів необхідна додаткова інформація. 

Документ також включає оцінку ризику і рекомендації щодо їх ведення та уточнюючі 

рекомендації у випадку самоушкодження і суїциду (див. Розділі 16). 

Лікування 

У документі спершу викладені загальні рекомендації про вибір і принципи обговорення 

можливих інтервенцій з особами з поширеними психічними розладами (див. Розділ 7), а 

потім - розділи, присвячені лікуванню окремих розладів. 

Варіанти лікування окремих поширених психічних розладів (див. Розділ 8-13) подаються 

відповідно до тяжкості розладу і терапевтичної відповіді на початкові інтервенції (за 

принципом моделі «покрокової допомоги»). Після цього йдуть розділи, які охоплюють:  

● загальні рекомендації щодо початку, моніторингу і припинення прийому 

антидепресантів (Розділ 14);  

● лікування поширених психічних розладів у жінок під час вагітності та у 

постнатальному періоді (Розділ 15); 

● оцінку і лікування самоушкодження (Розділ 16). 

Варто зауважити, що у Великій Британії деякі лікарські засоби, рекомендовані у цьому 

документі, не схвалені для використання для певних нозологій, але їх призначають поза 

інструкцією. Лікарям, які призначають препарати в Україні, слід перевірити інформацію, яка 

регулює використання ліків, рекомендованих у цьому документі.  

 

● 3. Організація допомоги та її принципи 

o 3.1. Покрокова допомога 

● Медичні працівники і керівники закладів повинні спільно працювати над розробкою 

маршрутів надання допомоги дорослим з поширеними психічними розладами з 

використанням покрокової моделі надання послуг (див. Розділ 2), яка передбачає:  

o пріоритет найменш інвазивного і найбільш ефективного втручання;  

o чіткі та вичерпні критерії порогових значень, які визначають доступ до інших 

кроків маршруту та переміщення між ними;  

o відмову від використання принципу «єдиного критерію», такого як тяжкість 

симптому, для визначення необхідності переміщення по кроках;  
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o моніторинг ефективності та  результатів лікування для забезпечення 

надання найефективніших інтервенцій та переходу до наступного кроку за  

потреби. 

o 3.2. Розробка маршрутів допомоги 

● Маршрути допомоги розробляються для сприяння впровадженню ключових 

принципів якісної інтегрованої допомоги і доступу до послуг осіб з поширеними 

психічними розладами.  

● Відповідальність за розробку, ведення і оцінку маршрутів надання допомоги 

покладається на робочу групу, до складу якої повинні увійти медичні працівники і 

керівники закладів охорони здоров’я. Робоча група відповідає за:  

o розробку чіткої політики і протоколів для функціонування маршруту;  

o проведення навчання і забезпечення підтримки функціонування маршруту;  

o здійснення перевірки і перегляду ефективності маршруту.  

● Маршрути повинні:  

o мати чіткі та погоджені механізми для своєчасного та ефективного 

реагування на зміни потреб населення і окремих осіб; 

o бути доступними і прийнятними для всіх осіб, які потребують послуг, що 

надаються згідно з маршрутом;  

o мати чіткі та вичерпні критерії та механізми для доступу до послуг з 

пріоритетом критеріїв входу, а не виключення, та із забезпеченням багатьох 

точок доступу, які сприяють зв’язкам з загальною системою охорони здоров’я 

та громадою, у якій надається послуга; 

o бути інтегрованими з метою усунення перешкод для пересування між 

різними рівнями маршруту;  

o встановлювати чіткі зв’язки (включно з доступом та точками входу) з іншими 

маршрутами допомоги (зокрема тими, які стосуються потреб фізичного 

здоров’я) та мати протоколи для комунікації з ними;  

o забезпечувати швидку оцінку і надання інтервенцій, які адаптовані до 

культурних, статевих, вікових та комунікативних потреб осіб з поширеними 

психічними розладами;  

o мінімізувати кількість оцінок, які необхідні для доступу до інтервенцій; 

o мати необхідні системи, що забезпечують загальну координацію та 

безперервність надання допомоги особам з поширеними психічними 

розладами;  

o мінімізувати необхідність переходу між різними службами і надавачами 

послуг;  

o мати надійні системи для вимірювання результатів (зокрема показники 

якості, досвіду отримувачів і надавачів послуг і шкоди);  

o мати протоколи для обміну і передачі інформації особам з поширеними 

психічними розладами, їхнім сім’ям і доглядальникам, а також іншим 

спеціалістам.  

o 3.3. Сприяння інклюзії 

● Під час роботи з особами, які отримують послуги у сфері психічного здоров’я: 
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o намагайтеся сформувати довірливі, підтримуючі та мотивуючі взаємини; 

o забезпечте їх повну включеність у процес прийняття рішень щодо лікування і 

допомоги;  

o намагайтеся сприяти їхній автономності та самостійності, де це можливо;  

o підтримуйте безперервність терапевтичних відносин, де це можливо;  

o пам’ятайте, що стигма і дискримінація часто пов’язані з використанням 

послуг у сфері психічного здоров’я;  

o поважайте і зважайте на стать, сексуальну орієнтацію, соціально-

економічний статус, вік, походження (включаючи культурне, етнічне і 

релігійне) особи та будь-які форми неспроможності;  

o пам’ятайте про можливі відмінності у проявах психічних розладів у людей 

різної статі, віку, культурного, етнічного, релігійного та будь-якого іншого 

походження. 

● Надайте інформацію в усній і письмовій формі щодо послуг та інтервенцій, які 

входять до маршруту допомоги особам з поширеними психічними розладами, а 

також їхнім сім’ям і доглядальникам, зокрема щодо:  

o обсягу та характеру інтервенцій, що надаються;  

o організаційної структури надання послуг; 

o методів оцінки ефективності та результатів роботи.  

● Надаючи інформацію про маршрути допомоги:  

o забезпечте доступність різних мов і форматів (візуального, вербального, 

усного); 

o візьміть до уваги, що саме відомо і зрозуміло особі з теми психічних розладів 

та їх лікування;  

o забезпечте відповідність такої інформації потребам громад, для яких 

використовується маршрут.  

o 3.4. Конфіденційність, згода і дієздатність 

● Ознайомтеся з принципами конфіденційності щодо інформації про допомогу і 

лікування, яке отримує особа, а також з обставинами, при яких розголошення такої 

інформації може бути доцільним або навіть обов’язковим.  

● Докладіть усіх зусиль до того, щоб особа мала можливість реалізувати своє право 

на чітку та інформовану згоду. 

● Візьміть до уваги, що здатність особи приймати інформоване рішення може 

змінюватися з часом, і що за певних обставин, таких як самоушкодження і 

суїцидальна поведінка, такі зміни можуть бути дуже стрімкими. 

● Працівники сфери охорони здоров’я та соціальних служб повинні мати доступ до 

юридичних консультацій з питань, що стосуються дієздатності особи та надання 

нею згоди. 

o 3.5. Залучення членів сім’ї та доглядальників 

● Поцікавтеся у особи з поширеним психічним розладом, чи бажає вона, щоб її сім’я, 

доглядальники або ж інші важливі для неї люди брали участь у наданні їй допомоги. 

Керуючись згодою особи і правом на конфіденційність, залучайте до допомоги сім’ю 

та доглядальників, коли це необхідно.  
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● Якщо сім’я або доглядальники беруть участь у наданні допомоги особі з поширеним 

психічним розладом:  

o в усній та письмовій формі надайте  інформацію  про психічний розлад  та 

його лікування, а також про те, як члени сім’ї, доглядальники та інші особи 

можуть підтримати людину;  

o запропонуйте контактні телефони та інформацію про те, що необхідно 

робити та до кого звертатися у випадку кризи;  

o запропонуйте інформацію, зокрема контактні дані груп підтримки сімей та 

доглядальників, а також волонтерських організацій і допоможіть сім’ям та 

доглядальникам отримати до них доступ;  

o запропонуйте доглядальникам здійснити оцінку власних потреб фізичного та 

психічного здоров’я. 
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● 4. Компетенції, спостереження та супервізія 

o 4.1. Усі поширені психічні розлади 

● Усі медичні працівники, які здійснюють оцінку при підозрі на поширений психічний 

розлад, повинні бути компетентними у проведенні оцінки існуючої проблеми з 

урахуванням умов, у яких ці послуги надаються, та вміти:  

o визначати характер, тривалість і тяжкість розладу;  

o враховувати не лише тяжкість симптомів, але й порушення, пов’язані з 

функціонуванням; 

o здійснювати оцінку з урахуванням культурних особливостей, 

використовувати різні пояснювальні моделі поширених психічних розладів, 

враховувати культурні й етнічні відмінності при розробці і впровадженні 

лікувальних планів і роботі з сім’ями різного етнічного і культурного 

походження;  

o обирати належне лікування i варіанти направлення, дотримуючись цих 

рекомендацій (Розділ 8-13) і протоколів надання послуг.  

● Усі медичні працівники, які проводять оцінку при поширених психічних розладах, 

повинні володіти:  

o відповідними вербальними і невербальними комунікаційними навичками, 

зокрема вмінням дізнаватися про суть проблеми, розуміти проблему (чи 

проблеми) та їхній вплив, застосовувати індивідуальний підхід при наданні 

інформації, підтримувати участь у прийнятті рішень і обговоренні варіантів 

лікування;   

o застосовувати критерії формальної оцінки і загальноприйняті критерії 

ефективності за різних обставин і у різних середовищах.  

● Усі інтервенції при поширених психічних розладах повинні надаватися 

компетентними фахівцями.  

● Психологічні інтервенції мають ґрунтуватися на відповідних довідниках з лікування, 

у яких має бути описана структура і тривалість інтервенції. Фахівці повинні 

розглянути можливість використання рамок компетенцій з відповідних довідників з 

лікування та при наданні усіх інтервенцій:  

o отримувати регулярну, високоякісну супервізію щодо результатів роботи; 

o під час сесій регулярно використовувати критерії оцінки ефективності9 і 

відповідати за залучення особи до процесу оцінки ефективності її лікування;  

o брати участь у спостереженні й оцінці дотримання принципів лікування і 

компетентності фахівця, наприклад, використовуючи відео, аудіозаписи та 

зовнішню перевірку і експертизу, де це прийнятно.  

o 4.2. Самоушкодження 

● Медичні працівники, які працюють з особами, схильними до самоушкодження,  

повинні пам’ятати про пов’язані з самоушкодженням стигму і дискримінацію та 

важливість недопущення осудного ставлення.   

                                                
9
 Наприклад, Опитувальник з генералізованої тривоги GAD-7 і Опитувальник здоров’я пацієнта 

PHQ-9 
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● Будь-яке навчання на тему самоушкодження, яке надається медичним працівникам, 

повинне:  

o залучати осіб, які скоюють акти самоушкодження, до планування і 

проведення навчання;  

o забезпечувати конкретну орієнтацію навчання на поліпшення якості і досвіду 

отримання допомоги особами, які завдають собі шкоду;  

o оцінювати ефективність навчання використовуючи зворотній зв’язок від 

отримувачів послуг як критерій оцінки ефективності.   

● Відділення невідкладної допомоги повинні забезпечити всім медичним 

працівниками конкретної установи доступність навчання з теми оцінки потреб, 

пов’язаних з психічним здоров’ям та початкового ведення осіб з психічними 

розладами.  

● Відділення охорони психічного здоров’я і невідкладної допомоги повинні спільно 

проводити регулярні навчальні програми з психосоціальної оцінки і раннього 

ведення самоушкодження серед усіх медичних працівників, які можуть здійснювати 

оцінку або проводити лікування осіб, які завдають собі шкоду.  

● Усі медичні працівники, які проводять психосоціальну оцінку осіб, які скоїли 

самоушкодження, повинні отримувати супервізію при здійсненні оцінки потреб і 

ризиків таких осіб.  

● Забезпечення лікування і надання допомоги особам, які скоюють самоушкодження, 

є емоційно виснажливим завданням і потребує високого рівня комунікаційних 

навичок і підтримки. Усі працівники, які залучені до цієї роботи, повинні мати 

постійну клінічну супервізію, яка сприятиме ефективному обговоренню і розумінню 

впливу роботи на їхній емоційний стан.  
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● 5. Виявлення  

o 5.1. Депресія 

● Будьте пильними, якщо є ризики розвитку депресії (особливо у осіб з депресією в 

анамнезі, можливими соматичними симптомами депресії чи хронічними 

проблемами фізичного здоров’я, пов’язаними з функціональними порушеннями). 

Особам з підозрою на депресію необхідно поставити два питання:  

o Чи часто впродовж останнього місяця у Вас був знижений настрій, туга або 

почуття безнадійності?  

o Чи часто впродовж останнього місяця Ви помічали відсутність інтересу або 

задоволення від речей, які зазвичай Вас цікавили або приносили Вам 

задоволення?  

● При позитивній відповіді хоча б на одне запитання, розгляньте діагноз депресії і 

дотримуйтеся рекомендацій для проведення оцінки, які подані нижче (див. Розділ 

6). 

o 5.2. Усі тривожні розлади 

● Будьте пильними, якщо є ризики розвитку тривожних розладів (особливо в осіб з 

тривожним розладом в анамнезі, можливими соматичними проявами тривожного 

розладу і тих, хто нещодавно пережив травматичну подію). Використовуючи 

Опитувальник з генералізованої тривоги GAD-2, спробуйте поцікавитися у особи 

про її почуття тривоги, та чи вдається їй блокувати і контролювати свої 

переживання. 

o Якщо особа набирає три і більше балів за шкалою GAD-2, розгляньте діагноз 

тривожного розладу і дотримуйтеся рекомендацій для проведення оцінки 

(див. Розділ 6).  

o Якщо особа набирає менше,ніж три бали за шкалою GAD-2, проте ви досі не 

впевнені, що тривожний розлад відсутній, запитайте у особи: «Чи уникаєте 

Ви відвідування певних місць або ж видів діяльності і чи це спричиняє Вам 

проблеми?» Якщо відповідь на це запитання позитивна, розгляньте діагноз 

тривожного розладу і дотримуйтеся рекомендацій для проведення оцінки 

(див. Розділ 6).   

● Щоб виявити можливий поширений психічний розлад у людей із значними 

мовленнєвими або комунікативними труднощами, наприклад, людей із сенсорними 

порушеннями (слуху, зору), або з порушенням здатності до навчання, розгляньте 

можливість використання «Термометра дистресу» та/або поцікавтеся у членів сім’ї 

або доглядальника щодо її симптомів. Якщо виявлено значний рівень дистресу, 

запропонуйте додаткову оцінку або зверніться за консультацією до спеціаліста. 

▪ 5.2.1. Обсесивно-компульсивний розлад (ОКР) 

● У осіб з вищим ризиком ОКР (зокрема тих, хто має симптоми депресії, тривоги, 

зловживання алкоголем і наркотичними речовинами, дисморфофобії або розладу 

харчової поведінки) або у осіб, які відвідують дерматологічні клініки, окрім питань з 

Розділу 5, поцікавтеся:  

o Чи часто Ви миєтеся або прибираєте?  



Поширені психічні розлади у дорослого населення. Рекомендації для України 

19 

 

o Чи часто Ви все перевіряєте?  

o Чи існує певна думка, яка Вас постійно турбує та якої Ви хотіли б позбутися, 

проте не можете? 

o Чи багато часу Ви витрачаєте на те, щоб робити щоденні справи? 

o Чи важливий для Вас порядок речей і чи Вас дуже засмучує безлад? 

o Чи турбують Вас ці проблеми? 

▪ 5.2.2. Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) 

● Якщо особи з незрозумілими фізичними симптомами, регулярно звертаються до 

служб охорони психічного здоров’я, розгляньте можливість поцікавитися, чи вони не 

пережили одну або більше подій, пов’язаних з травмою, і наведіть конкретні 

приклади травматичних подій, наприклад:   

o серйозні нещасні випадки;  

o фізичне і сексуальне насильство; 

o жорстоке поводження, зокрема в дитинстві і домашнє; 

o експозиція до травми на роботі, включно з віддаленою експозицією 

(наприклад, бути свідком події);  

o травма, пов’язана з серйозною проблемою зі здоров’ям або народженням 

дитини (наприклад, перебування в реанімації або неонатальна смерть)  

o війна і конфлікти;  

o катування.  

● спеціалісти, відповідальні за план дій при надзвичайній ситуації, повинні розглянути 

рутинне використання короткого валідизованого інструменту скринінгу ПТСР для 

осіб з вищим ризиком розвитку ПТСР, та тих, хто пережив складну надзвичайну 

ситуацію через 1 місяць після події.  

● У випадку біженців і шукачів притулку, у яких вищий ризик розвитку ПТСР, 

подумайте про рутинне використання короткого валідизованого інструменту ПТСР 

як частини будь-якого загального фізичного і психічного скринінгу.   

5.2.3. Соціальний тривожний розлад 

● Окрім запитань з Розділу 5.2, при підозрі на соціальний тривожний розлад: 

o застосовуйте Шкалу оцінки соціальної фобії Mini-SPIN на три питання, або 

розгляньте можливість поставити такі два запитання:  

▪ Чи помічаєте Ви за собою, що уникаєте соціальних ситуацій і різних 

видів діяльності?  

▪ Чи виникає у Вас почуття страху або зніяковіння у соціальних 

ситуаціях?  

● Якщо особа набирає 6 і більше балів за Mini-SPIN, або дає позитивну відповідь на 

одне з двох зазначених вище запитань, направте особу до відповідної служби або 

проведіть загальну оцінку на наявність соціального тривожного розладу.  

5.2.4. Виявлення поширених психічних розладів у пренатальному і 

постнатальному періодах  

● Медичні працівники, які підтримують постійний контакт з жінкою під час вагітності 

або у постнатальному періоді (перший рік після пологів), повинні розглянути 

можливість:   
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o поставити два запитання на виявлення депресії з GAD-2 (див. Розділ 5.2) під 

час загальної розмови про стан психічного здоров’я жінки і її самопочуття;  

o застосувати Единбурзьку шкалу післяпологової депресії (EPDS) або 

Опитувальник здоров’я пацієнта PHQ-9 як частину спостереження.  
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● 6. Оцінка  

o 6.1. Усі розлади
10

 

● Якщо відповіді на діагностичні запитання з Розділу 5 вказують на вірогідність 

поширеного психічного розладу, проте медичний працівник не є компетентний у 

проведенні оцінки стану психічного здоров’я, необхідно направити особу до 

спеціаліста. Проінформуйте особу, що вона може попросити свого сімейного лікаря 

про направлення.  

● Якщо відповіді на діагностичні запитання з Розділу 5 вказують на можливий 

поширений психічний розлад, медичний працівник, який компетентний у проведенні 

оцінки психічного здоров’я, повинен оцінити психічний стан людини і пов’язані з ним 

функціональні, міжособистісні та соціальні проблеми.  

● При здійсненні оцінки стану особи з підозрою на поширений психічний розлад, 

розгляньте можливість використання: 

o діагностичного інструменту, інструменту або алгоритму виявлення 

проблеми; 

o підтвердженого показника, що стосується розладу чи проблеми, яка є 

предметом оцінки,  наприклад, опитувальника PHQ-9, Госпітальної шкали 

тривоги і депресії (HADS) або Опитувальника з генералізованої тривоги 

(GAD-7) для проведення оцінки та обґрунтування необхідності будь-яких 

інтервенцій. 

● Окрім оцінки симптомів та пов’язаних з ними функціональних порушень, зверніть 

увагу, яким чином могли вплинути на розвиток, перебіг та тяжкість виявленого у 

людини розладу такі фактори:  

o історія будь-якого психічного розладу; 

o хронічна проблема фізичного здоров’я в анамнезі; 

o будь-який попередній досвід лікування і відповіді на нього; 

o якість міжособистісних стосунків; 

o умови проживання і соціальна ізоляція; 

o сімейна історія психічних захворювань;  

o історія домашнього і сексуального насильства; 

o зайнятість та міграційний статус.  

● У разі потреби, слід також оцінити вплив існуючої проблеми на догляд за дітьми та 

молодими людьми.  

● Здійснюючи оцінку стану особи з підозрою на поширений психічний розлад, зверніть 

увагу на будь-які порушення здатності до навчання та когнітивні порушення. Якщо 

необхідно, проконсультуйтеся зі спеціалістом відповідного профілю щодо 

підготовки планів і стратегії лікування.  

● Завжди прямо запитуйте осіб з поширеним психічним розладом про суїцидальні 

думки та наміри. Якщо є ризик самоушкодження або суїциду:   

o оцініть, чи має особа достатню соціальну підтримку й інформацію про 

джерела отримання допомоги; 

                                                
10

 За винятком самоушкодження. 
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o організуйте допомогу з урахуванням ризику;  

o порадьте особі звернутися за подальшою допомогою, якщо ситуація 

погіршиться. 

o 6.2. Проведення оцінки при різних розладах  

▪ 6.2.1. Депресія 

Активне спостереження  

● З особами, які на думку медичного працівника можуть відновитися без інтервенцій, 

з особами з легшою депресією, які не розглядають застосування інтервенцій, або з 

особами з підпороговими проявами симптомів депресії, які мають запит на 

інтервенцію, необхідно:   

o обговорити існуючу проблему (або проблеми) і будь-які переживання, які 

особа має щодо них;  

o надати інформацію про характер і перебіг депресії;  

o домовитися про повторну оцінку, зазвичай, через 2 тижні;  

o зв’язатися з особою, якщо вона не з’являється на повторні прийоми. 

Оцінка ускладненої і тяжкої депресії  

● Оцінка стану особи з ускладненою і тяжкою депресією повинна включати:  

o профіль симптомів, ризик суїциду, а також попередню історію лікування, 

якщо така була;  

o пов’язані психосоціальні фактори стресу, особистісні чинники та значні 

труднощі у стосунках, особливо у тих випадках, коли мова йде про хронічну 

або рекурентну депресію;  

o пов’язані супутні захворювання, включно зі зловживанням алкоголем і 

наркотичними речовинами, а також розлади особистості. 

▪ 6.2.2. Обсесивно-компульсивний розлад і дисморфофобія 

● Оцінюючи людей з ОКР або дисморфофобією, уважно вивчайте прояви 

прихованого дистресу та порушень життєдіяльності, зазвичай пов'язаних з 

розладами, надаючи пояснення та інформацію, якщо це необхідно. Зокрема, людям 

з ОКР, які перебувають у стані дистресу через свої нав'язливі думки, слід пояснити, 

що подібні думки іноді відчувають практично всі, але коли вони  часті, гнітючі та 

виражені, то вважаються типовою ознакою ОКР. 

● У разі потреби, обговорення планів оцінки стану і лікування осіб з ОКР або 

дисморфофобією, повинні включати певних членів сім'ї або доглядальників. У 

деяких випадках, коли симптоми ОКР або дисморфофобії перешкоджають 

навчанню або роботі, доречно сконтактувати із представниками цих установ (прим.: 

в Україні для цього потрібна згода пацієнта відповідно до Закону “Про 

психіатричну допомогу”). Оцінка повинна включати вплив ритуалів і компульсій на 

інших (зокрема, на дітей на утриманні) та ступінь залучення доглядальників до 

підтримки або безпосередньої поведінки, пов’язаної з розладом. 

● Люди з ОКР або дисморфофобією часто соромляться свого стану, і їм буває дуже 

важко обговорювати свої симптоми з медичними працівниками, друзями, родиною 

чи доглядальниками. Допоможіть людям з ОКР або дисморфофобією та їхнім сім'ям 

або доглядальникам, у випадках, коли це доречно, зрозуміти мимовільний характер 
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симптомів, надаючи у відповідній формі точну інформацію щодо сучасного підходу 

до розладів з психологічної та/або біологічної точки зору. 

● Якщо існує непевність щодо ризиків, пов’язаних із нав'язливими думками про  секс, 

агресію чи смерть, про які повідомляють особи з ОКР, проконсультуйтеся зі 

спеціалістами з охорони психічного здоров’я, які мають практичний досвід у оцінці 

та лікуванні ОКР. Ці теми часто зустрічаються у осіб з ОКР у будь-якому віці, і їх 

часто неправильно вважають ознакою ризику.  

▪ 6.2.3. Посттравматичний стресовий розлад 

● Подумайте про наслідки події, пов’язаної з травмою, для інших членів сім'ї, оскільки 

вони також можуть переживати ПТСР. Розгляньте подальшу оцінку, підтримку та 

інтервенції для будь-якого члена сім'ї, у якого підозрюється ПТСР. 

▪ 6.2.4. Соціальний тривожний розлад 

● При оцінці дорослого з підозрою на соціальний тривожний розлад:  

o проведіть оцінку, при якій беруться до уваги відчуття страху, поведінка 

уникнення, дистрес і функціональні порушення;  

o не забувайте про коморбідні розлади, зокрема уникаючий розлад 

особистості, зловживання алкоголем і наркотичними речовинами, зміна 

настрою, інші тривожні розлади, психоз і аутизм.  

● Розгляньте можливість використання валідизованого показника соціальної 

тривожності для підтримки оцінки та визначення результатів ефективності будь-

якого втручання, наприклад, Шкали оцінки соціальної фобії (SPIN) або Шкали 

соціальної тривожності Лібовіца (LSAS). 

● Отримайте детальний опис теперішнього стану особи з соціальною тривогою, а 

також пов’язаних з цим проблемами і обставинами, зокрема:  

o соціальні ситуації, які лякають особу або яких вона уникає; 

o що саме її бентежить у соціальних ситуаціях (наприклад, тривожний вигляд, 

гіперемія шкіри обличчя, надмірне потовиділення, тремтіння, або те, що вони 

видаються нудними);  

o симптоми тривоги; 

o самосприйняття; 

o рівень задоволення уявленням про самого себе;  

o поведінкові патерни, спрямовані на пошук безпеки;  

o фокус уваги в соціальних ситуаціях;  

o опрацювання до і після події;  

o трудові, освітні, фінансові і соціальні умови;  

o вживання ліків, алкоголю і легких наркотиків.  

● Якщо особа з підозрою на соціальний тривожний розлад не з’являється на повторну 

консультацію після первинної оцінки, зв’яжіться з нею (використовуючи метод 

спілкування, який найбільше їй підходить), щоб обговорити причину. Усуньте будь-

які перешкоди для подальшої оцінки або лікування, зазначені особою. 

● Якщо у особи також спостерігаються симптоми депресії, оцініть їх характер і ступінь 

тяжкості та визначте їх функціональний зв’язок із соціальним тривожним розладом, 

з’ясувавши, які з симптомів з’явилися першими. 
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o Якщо особа відчула прояви значної соціальної тривоги лише після початку 

депресивного епізоду, спершу лікуйте депресію, дотримуючись рекомендацій 

з Розділу 8. 

o Якщо соціальний тривожний розлад передував появі депресії, запитайте у 

особи: «За умови надання лікування, яке забезпечило би Вам відсутність 

тривоги в соціальних ситуаціях, чи була б у Вас досі депресія?» 

▪ Якщо людина відповідає «ні», почніть лікування соціальної тривоги 

(лише якщо ступінь тяжкості депресії не запобігає цьому – у такому 

випадку запропонуйте спершу лікування депресії). 

▪ Якщо людина відповідає "так", розгляньте можливість лікування як 

соціального тривожного розладу, так і депресії, беручи до уваги 

побажання особи щодо першочерговості лікування цих розладів. 

o Якщо спершу відбувається лікування депресії, то лікування соціального 

тривожного розладу слід розпочати після полегшення стану особи. 

● Майте на увазі, що зловживання алкоголем або наркотичними речовинами часто є 

спробою знизити рівень тривожності у соціальних ситуаціях, і це не повинно 

перешкоджати лікуванню соціального тривожного розладу. Оцініть причину будь-

якого зловживання алкоголем та/або наркотичними речовинами, щоб визначити, чи 

такі дії є здебільшого наслідком соціального тривожного розладу і: 

o запропонуйте коротку інтервенцію при ризиках, пов’язаних з вживанням 

алкоголю чи наркотичних речовин; 

o при розладах психіки та поведінки внаслідок вживання алкоголю, пов'язаним 

зі шкодою для здоров'я або синдромом залежності, розгляньте можливість 

звернення до спеціаліста, який займається проблемою зловживання 

алкоголем або наркотичними речовинами. 

  

6.2.5. Психічне здоров’я у пренатальному і постнатальному періодах  

● Використовуйте ці рекомендації разом із рекомендаціями щодо конкретного 

психічного розладу (див. вище) для інформування про оцінку та рішення щодо 

лікування під час вагітності та у постнатальному періоді. 

● Візьміть до уваги:  

o будь-які зміни в характері і проявах психічного розладу під час вагітності та у 

постнатальному періоді;  

o умови, в яких проводиться оцінка та лікування; 

o подані нижче рекомендації щодо оцінки під час вагітності та у 

постнатальному періоді; 

o рекомендації з Розділу 14 щодо початку, надання та припинення лікування 

під час вагітності та у постнатальному періоді; 

o рекомендації з Розділу 15 щодо лікування специфічних психічних розладів 

під час вагітності та у постнатальному періоді. 

● Якщо є необхідність, зверніть увагу, оцініть потреби і допоможіть партнерам, 

членам сім’ї і доглядальникам, які можуть мати вплив на жінку з психічними 

розладами під час вагітності та у постнатальному періоді. До цих потреб належать: 

o добробут дитини та інших дітей і дорослих на утриманні; 

o роль партнера, сім'ї чи доглядальника у наданні підтримки; 

o потенційний вплив будь-якого поширеного психічного розладу на стосунки 

жінки зі своїм партнером, сім’єю чи доглядальником. 
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● Розробіть комплексний план допомоги жінкам із поширеними психічними розладами 

під час вагітності та у постнатальному періоді, який включатиме: 

o надання допомоги та лікування при психічному розладі; 

o опис обов’язків усіх медичних працівників, у тому числі відповідальних за: 

▪ координацію комплексного плану лікування; 

▪ графік моніторингу.  

o надання інтервенцій та узгодження результатів роботи з жінкою.  

● Оцінка та діагностика при підозрі на поширений психічний розлад під час вагітності 

та у постнатальному періоді повинна включати інформацію про: 

o історію будь-яких психічних розладів, зокрема під час вагітності або у 

постнатальному періоді; 

o фізичне самопочуття й історію будь-яких проблем із фізичним здоров'ям; 

o зловживання алкоголем і наркотичними речовинами; 

o ставлення жінки до вагітності, включаючи заперечення вагітності; 

o попередній досвід вагітності та будь-які пов’язані з цим проблеми; 

o стосунки між матір’ю і дитиною; 

o лікування психічного розладу зараз або в минулому і ефект терапії; 

o соціальні зв’язки, соціальну ізоляцію та якість міжособистісних стосунків; 

o сімейний анамнез психічних розладів (родичі першого ступеня споріднення); 

o домашнє насильство і жорстоке поводження, сексуальне насильство, травми 

або жорстоке поводження у дитинстві; 

o матеріально-побутові умови, зайнятість, економічний та міграційний статуси 

o обов'язки жінки у ролі доглядальниці за іншими дітьми, молодими особами 

або іншими дорослими. 

● Усі медичні працівники, які проводять оцінку поширених психічних розладів під час 

вагітності та у постнатальному періоді, повинні розуміти мінливість  їхніх проявів та 

перебігу в цей період, а також як саме ці прояви впливають на лікування та умови в 

яких вони оцінюються (наприклад, пологові будинки і заклади охорони психічного 

здоров'я). 

● Коли жінку з діагностованим поширеним психічним розладом або підозрою на нього 

направляють на лікування під час вагітності або у постнатальному періоді, оцініть 

терапевтичну відповідь протягом 2 тижнів після направлення та надайте 

психологічні інтервенції протягом 1 місяця з моменту первинної оцінки. 

o 6.3. Оцінка ризиків 

▪ 6.3.1. Усі розлади 

● Якщо у людини з поширеним психічним розладом є високий ризик суїциду або 

завдання потенційної шкоди іншим, ризик нехтування собою або серйозних 

функціональних порушень, спершу необхідно оцінити і вирішити нагальну проблему 

(див. Розділ 16), направивши особу до спеціаліста з охорони психічного здоров’я. У 

разі потреби проінформуйте членів сім’ї та доглядальників.  

● Якщо особа з поширеним психічним розладом представляє значний та 

безпосередній ризик для себе та інших, терміново направте її до служб надання 

невідкладної медичної допомоги або спеціалізованих служб охорони психічного 

здоров’я.  
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● Якщо особа з поширеним психічним розладом оцінюється у групі підвищеного 

ризику скоєння суїциду необхідно: 

o якщо призначено лікарський засіб, врахувати токсичність при передозуванні 

та можливу взаємодію з іншими призначеними медикаментами; у разі 

потреби обмежити кількість доступних препаратів чи препарату;  

o розглянути можливість посилення підтримки, наприклад, частіших прямих 

контактів або телефонних дзвінків; 

o розглянути можливість звернення до спеціалізованих служб охорони 

психічного здоров’я.  

▪ 6.3.2. Обсесивно-компульсивний розлад 

● Оцінка ризику для осіб з ОКР повинна включати вплив їхньої компульсивної 

поведінки на них самих та інших людей. Також слід враховувати інші супутні 

захворювання і психосоціальні фактори, які можуть сприяти ризику. 

▪ 6.3.3. Самоушкодження 

● У всіх осіб, які завдали собі шкоду, необхідно здійснити оцінку ризиків, яка повинна 

включати визначення основних клінічних та демографічних особливостей і 

психологічних характеристик, які, як відомо, можуть бути пов'язані з ризиками, 

зокрема вірогідності депресії, відчуття безнадії і постійних суїцидальних намірів. 

Результати оцінки, відповідно до чинного законодавства, слід повідомити іншим 

медичним працівникам та представникам установ, які беруть участь у наданні 

допомоги. 

Див. Розділ 16 для подальших рекомендацій щодо оцінки ризику для осіб, які 

вдаються до самоушкодження.  

▪ 6.3.4. Поширені психічні розлади у пренатальному та 

постнатальному періодах 

● Проведіть оцінку ризику спільно з жінкою та, за її згоди, за участі її партнера чи 

доглядальника. Приділіть особливу увагу тим аспектам, які можуть мати 

потенційний ризик, такі як нехтування собою, самоушкодження, суїцидальні думки і 

наміри, ризики для інших (включно з дитиною), куріння, зловживання наркотичними 

речовинами чи алкоголем, домашнє насильство і жорстоке поводження. 

● Оцініть ступінь тяжкості ризиків.  

● Якщо є ризик самоушкодження або суїциду:  

o оцініть, чи жінка має належну соціальну підтримку та чи знає вона про 

джерела отримання допомоги; 

o подбайте про надання допомоги з урахуванням рівня ризику; 

o повідомте всіх медичних працівників, яких це стосується, відповідно до 

чинного законодавства; 

o порадьте жінці і її партнеру, членам сім’ї або доглядальнику звернутися за 

подальшою допомогою, якщо ситуація погіршиться. 

● Якщо існує значний ризик самоушкодження або суїциду, терміново направте особу 

до спеціаліста. 
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● 7. Вибір раціонального лікування, підтримки 

та варіантів допомоги  

● При обговоренні варіантів лікування з особою з поширеним психічним розладом 

врахуйте:  

o попередню історію розладу;  

o досвід особи і попередню терапевтичну відповідь;  

o побажання особи щодо вибору конкретної форми лікування з-поміж варіантів 

з однаковою ефективністю; 

o перебіг/динаміку симптомів; 

o діагноз та специфіку розладу, тяжкість і тривалість розладу;  

o ступінь будь-якого пов’язаного з цим функціонального порушення, що 

виникає внаслідок самого розладу або ж будь-якої іншої хронічної проблеми 

фізичного здоров’я; 

o наявність будь-яких соціальних або особистих чинників, які можуть впливати 

на розвиток та підтримку розладу;  

o наявність будь-яких супутніх захворювань.  

● Обговорюючи варіанти лікування з особою з поширеним психічним розладом, 

надайте інформацію щодо:  

o характеру, змісту і тривалості усіх рекомендованих інтервенцій;  

o прийнятності і переносимості будь-якої рекомендованої інтервенції;  

o можливої взаємодії з будь-якими поточними інтервенціями;  

o наслідків тривалого надання будь-яких поточних інтервенцій.  

● Коли у особи з’являються симптоми тривоги і депресії, оцініть характер та обсяг 

симптомів, і якщо в особи є:  

o депресія, що супроводжується симптомами тривоги – першочерговим 

завданням, як правило, має бути лікування депресивного розладу;  

o тривожний розлад або супутня депресія чи депресивні симптоми – спершу 

розгляньте можливість лікування тривожного розладу. 

● Якщо особа з поширеним психічним розладом страждає від вживання алкоголю зі 

шкодою для  здоров’я чи має алкогольну залежність, спершу скеруйте її на 

лікування алкогольної залежності, оскільки це може суттєво покращити  стан особи 

з депресією і тривогою.  

● Якщо особа з поширеним психічним розладом має незначні порушення здатності до 

навчання або легкі когнітивні порушення:  

o за можливості надавайте та направляйте її на ті ж інтервенції, що й інших 

осіб з аналогічним поширеним психічним розладом; 

o при наданні інтервенцій, скоригуйте спосіб надання, тривалість оцінки або ж 

саму інтервенцію, беручи до уваги порушення здатності до навчання або 

когнітивні порушення у особи.  

● Якщо у людини з поширеним психічним розладом наявні тяжчі порушення здатності 

до навчання або когнітивні порушення, проконсультуйтеся зі спеціалістом щодо 

відповідного направлення та варіантів лікування.  
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● Не змінюйте рутинно стратегії лікування та практику направлення осіб з 

поширеними психічними розладами, описаними в цих рекомендаціях, орієнтуючись 

на особисті характеристики (для прикладу, стать або етнічну приналежність) або 

підтип депресії (для прикладу, атипову чи сезонну депресію), оскільки не існує 

доказів на підтримку такої стратегії. 

● Якщо особа з поширеним психічним розладом потребує соціальної, освітньої або 

професійної підтримки, рекомендовано:  

o надати інформацію про групи самодопомоги (за винятком осіб з ПТСР), 

групи підтримки та інші місцеві і загальнодержавні ресурси;  

o дружнє спілкування або реабілітаційна програма для осіб з легшими 

розладами, які з’явилися раніше;  

o звернення до служб допомоги у сфері освіти та працевлаштування.  

● При наданні інтервенцій особам з порушенням здатності до навчання або набутими 

когнітивними порушеннями, які мають хронічні проблеми фізичного здоров’я та 

діагноз депресія:   

o за можливості, надавайте ті ж інтервенції, що й іншим особам з депресією; 

o у разі потреби, змініть спосіб надання або тривалість інтервенції з 

урахуванням труднощів у навчанні або когнітивних порушень у особи.  
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● 8. Лікування депресії 

o 8.1. Лікування при стійких підпорогових проявах 

симптомів депресії і легшій депресії 

▪ 8.1.1. Початкові варіанти лікування 

Психологічні інтервенції низької інтенсивності 

● Запропонуйте: 

o індивідуальну керовану самодопомогу, або 

o комп’ютеризовану когнітивно-поведінкову терапію (КПТ), або 

o структуровану групову фізичну активність. 

● Якщо особа відхиляє варіанти запропоновані вище, порекомендуйте групову КПТ.  

● Для осіб з депресією та хронічною проблемою фізичного здоров’я, окрім 

індивідуальної керованої самодопомоги, комп’ютеризованої КПТ та структурованої 

групової фізичної активності, також порекомендуйте групи підтримки за принципом 

«рівний рівному» (самодопомога).  

Див. Розділ 8.4 з рекомендаціями щодо надання цих видів лікування. 

Медикаментозне лікування   

● Не рекомендується рутинне призначення антидепресантів при стійких підпорогових 

проявах симптомів депресії або легшій депресії. Натомість розгляньте варіант 

призначення селективного інгібітора зворотного захоплення серотоніну (СІЗЗС) при: 

o первинному прояві підпорогових симптомів депресії, які присутні протягом 

тривалого  часу (зазвичай, не менше 2 років); 

o тяжчій депресії в анамнезі; 

o легшій депресії, яка ускладнює лікування проблеми фізичного здоров’я. 

Див. Розділ 8.5 з рекомендаціями щодо надання медикаментозного лікування.  

● Не призначайте звіробій і не рекомендуйте його використання у зв’язку з 

недостатньою інформацією щодо відповідного дозування, стійкості дії, різних 

способів застосування та ризику серйозної взаємодії з іншими ліками (зокрема 

оральними контрацептивами, антикоагулянтами та протисудомними препаратами).  

 

▪ 8.1.2. Подальше лікування при відсутності відповіді на початкові 

інтервенції  

● Особам зі стійкими підпороговими проявами симптомів депресії або з легшою 

депресією, у яких не спостерігається покращення після застосування інтервенції 

низької інтенсивності, рекомендовано: 

o антидепресанти (СІЗЗС), або 

o індивідуальна психологічна інтервенція високої інтенсивності: КПТ, 

інтерперсональна терапія (ІПТ) або поведінкова активація, або  
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o поведінкова психотерапія пар для осіб з постійним партнером та у тих 

випадках, коли стосунки могли спричинити розвиток та підтримку депресії, 

або ж коли залучення партнера може мати потенційну терапевтичну користь.  

● Якщо варіанти лікування, рекомендовані вище та в Розділі 8.1.1, не принесли 

бажаного результату, або особа не бажає продовжувати попереднє лікування, 

розгляньте можливість: 

o консультування, якщо особа хоче отримати допомогу щодо важливих 

проблем психосоціального характеру, стосунків або зайнятості;  

o короткострокової психодинамічної психотерапії, якщо особа потребує 

допомоги у вирішенні труднощів, пов’язаних з емоційною сферою та  

побудовою стосунків.  

● Особам з депресією та хронічними проблемами здоров’я запропонуйте: 

o антидепресанти, або  

o одну з таких психологічних інтервенцій: 

▪ групова КПТ,  

▪ індивідуальна КПТ для осіб, які відмовляються від групової КПТ або 

яким вона не підходить, або ж за умови відсутності групи як такої, або 

▪ поведінкова психотерапія пар.  

Див. Розділ 8.4 і 8.5 з рекомендаціями щодо надання лікування та Розділ 8.2.2, з 

рекомендаціями при відсутності терапевтичної відповіді на застосування інтервенцій. 

o 8.2. Лікування і підтримка при тяжчій депресії  

▪ 8.2.1. Початкові варіанти лікування 

● Особам з первинними проявами тяжчої депресії запропонуйте психологічну 

інтервенцію (КПТ або ІПТ) у поєднанні з антидепресантом.  

● Особам з первинними проявами тяжчої депресії та хронічними проблемами 

фізичного здоров’я рекомендовано:  

o групова КПТ, або  

o індивідуальна КПТ для осіб, які відмовляються від групової КПТ або яким 

вона не підходить, або ж за умови відсутності групи як такої, або 

o поведінкова психотерапія пар, або  

o поєднання індивідуальної КПТ та антидепресанта. 

Див. Розділ 8.4 і 8.5 з рекомендаціями щодо надання такого лікування. 

 

▪ 8.2.2. Подальше лікування при відсутності або неповній відповіді 

на початкові інтервенції  

Медикаментозне лікування 

● Якщо не спостерігається покращення стану особи через 2-4 тижні прийому першого 

антидепресанту, необхідно переконатися, що препарат приймається регулярно та у 

відповідності до призначеної дози.  

● Якщо після 3-4 тижнів лікування терапевтичною дозою антидепресанту ефект 

відсутній або частковий, підсильте рівень підтримки (для прикладу, щотижневий 
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очний контакт або дистанційний по телефону чи комп’ютеру) та розгляньте 

можливість:  

o збільшення дози препарату відповідно до інструкції за умови відсутності 

суттєвих побічних ефектів, або  

o переходу на інший антидепресант, як описано в Розділі 8.5.2, якщо присутні 

побічні ефекти або за бажанням пацієнта.  

● Якщо спостерігається полегшення симптомів в межах 4 тижня, продовжуйте 

лікування наступні 2-4 тижні (для продовження лікування див. Розділ 8.5.4) 

Розгляньте можливість переходу на інший антидепресант, як це описано в Розділі 

8.5.2, якщо:  

o терапевтична відповідь залишається неповною, або  

o є побічні ефекти, або  

o пацієнт хоче змінити лікування  

● Якщо особа зможе добре перенести сильнішу побічну дію, розгляньте можливість 

поєднання антидепресанту з іншим антидепресантом, або аугментацію 

антидепресанту іншим препаратом (див. Розділ 8.5.3)  

Поєднання психологічних інтервенцій та медикаментозного лікування  

● Для осіб з депресією при відсутності терапевтичної відповіді на психологічну 

інтервенцію та на медикаментозне лікування, розгляньте можливість поєднання 

антидепресантів і КПТ.  

Направлення 

● Для осіб з депресією при відсутності терапевтичної відповіді на різні стратегії 

аугментації та комплексне лікування, розгляньте можливість скерування до 

медичного працівника, який спеціалізується на лікуванні депресій, або до 

спеціалізованої служби. 

Допомога у співпраці 

● Розгляньте варіант координованої допомоги для осіб з тяжчою депресією або 

хронічними проблемами фізичного здоров’я, пов’язаними з функціональними 

порушеннями, якщо у осіб з депресією відсутня терапевтична відповідь на первинні 

психологічні інтервенції, медикаментозне лікування або поєднання психологічної 

інтервенції і медикаментозного лікування.  

● Допомога у співпраці, як правило, включає:  

o ведення клінічного випадку під наглядом та за підтримки старшого 

спеціаліста з психічного здоров’я;  

o тісну співпрацю між службами медичної допомоги і спеціалізованими 

службами психічного здоров’я;  

o низку інтервенцій, які відповідають цим рекомендаціям, зокрема 

психоедукацію пацієнта, психологічні інтервенції, медикаментозне лікування і 

тактику;  

o довготривалу координацію надання допомоги та подальшого моніторингу.  

o  
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o 8.3. Лікування у випадках рецидиву та історії рекурентної 

депресії  

● Обговоріть з особами з депресією, які мають ризик рецидиву або рекурентну 

депресію в анамнезі, методи лікування з метою зниження ризику рецидиву, зокрема 

важливість продовження медикаментозного лікування, аугментації препаратів або 

психологічної інтервенції (КПТ). Вибір тактики лікування ґрунтується на:  

o попередній історії лікування, включаючи наслідки рецидиву, резидуальну 

симптоматику, відповідь на попереднє лікування та будь-які симптоми 

відміни;  

o особисті вподобання пацієнта. 

● Особам з депресією, яких відносять до групи ризику рецидиву (включно з тими, у 

кого трапився рецидив, незважаючи на тривале лікування антидепресантами, а 

також тими, хто не може або не хоче продовжувати лікування антидепресантами), 

або тими, у кого присутні залишкові симптоми, слід запропонувати такі можливі 

варіанти психологічних інтервенцій:  

o індивідуальна КПТ для осіб, з якими трапився рецидив, незважаючи на 

лікування антидепресантами, та особам зі значною попередньою історією 

депресій та залишковими симптомами, які зберігаються і після лікування; 

o майндфулнес-орієнтована когнітивна терапія для осіб, які на даному етапі 

добре почуваються, проте мають в анамнезі 3 або більше попередніх 

депресивних епізоди. 

Див. Розділ 8.4 і 8.5 для рекомендацій щодо надання цього лікування.  

o 8.4. Надання психологічних інтервенцій при депресії
11

 

▪ 8.4.1. Індивідуальна керована самодопомога  

● Індивідуальна керована самодопомога, яка ґрунтується на принципах КПТ, повинна:  

o включати надання матеріалів для читання відповідно до віку особи; 

o підтримуватися фахівцем, який, як правило, виступає фасилітатором 

інтервенції, а також оцінює ефективність і результати роботи;  

o складатися з 6-8 сесій (очних та дистанційних), які зазвичай проводяться 

впродовж 9-12 тижнів, включно з періодом спостереження. 

▪ 8.4.2. Комп’ютеризована КПТ 

● Комп’ютеризована КПТ повинна:  

o надаватися з використанням цифрових пристроїв, таких як комп’ютер, 

планшет або мобільний телефон;  

o базуватися на принципах КПТ;  

                                                
11

 Якщо хронічна проблема фізичного здоров’я унеможливлює отримання необхідної психологічної 
інтервенції при депресії, обговоріть з особою альтернативні варіанти лікування, такі як прийом 
антидепресантів або ж отримання психосоціальних або психологічних інтервенцій дистанційно (по 
телефону або комп’ютеру), якщо проблеми з мобільністю чи інші труднощі унеможливлюють очний 
контакт.  
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o підтримуватися фахівцем, який забезпечує фасилітацію програми, а також 

оцінює ефективність і результати роботи; 

o як правило, тривати 9-12 тижнів, включно з періодом спостереження.  

▪ 8.4.3. Структурована фізична активність 

● Програми структурованої фізичної активності повинні:  

o відбуватися у групах за підтримки фахівця;  

o як правило, складатися з 2-3 занять середньої тривалості (45-60 хв) на 

тиждень упродовж 10-14 тижнів (у середньому 12 тижнів); 

o за потреби бути адаптованими (тривалість програми, частота і тривалість 

заняття) спільно з командою лікарів, які займаються лікуванням фізичного 

захворювання людей з депресією та хронічними проблемами фізичного 

здоров’я, та узгодженими та інтегрованими у будь-яку реабілітаційну 

програму.  

▪ 8.4.4. Групова КПТ  

● Групова КПТ повинна:  

o ґрунтуватися на структурованій моделі, такій як «Подолання депресії»;  

o проводитися двома фахівцями;  

o складатися з 8-10 зустрічей у групі з 8-10 учасників; 

o в середньому тривати 10-12 тижнів, включно з періодом спостереження. 

▪ 8.4.5. Групи підтримки за принципом «рівний рівному» 

(самодопомога)  

● Робота у групах підтримки за принципом «рівний рівному» (самодопомога) для осіб 

з депресією та хронічними проблемами фізичного здоров’я повинна: 

o відбуватися у групах людей зі спільними хронічними проблемами фізичного 

здоров’я;  

o зосереджуватися на обміні досвідом та почуттями, пов’язаними з хронічною 

проблемою фізичного здоров’я;  

o підтримуватися фахівцями, які повинні:  

▪ сприяти відвідуванню зустрічей;  

▪ володіти інформацією про хронічні проблеми фізичного здоров’я осіб 

та яким чином вони пов’язані з депресією;  

▪ переглядати результати інтервенції з окремими особами.  

o як правило, складатися з однієї сесії на тиждень упродовж 8-12 тижнів. 

▪ 8.4.6. Когнітивно-поведінкова терапія, інтерперсональна терапія 

та поведінкова активація  

● Лікування12 за допомогою КПТ, ІПТ і поведінкової активації, як правило, охоплює 16-

20 сесій впродовж 3-4 місяців. Також рекомендовано проведення:  

                                                
12

 Оскільки метою лікування є досягнення значного покращення або ремісії, тривалість лікування 
може бути продовжена у випадку, якщо досягається прогрес, та є домовленість між фахівцем та 
особою, що подальші сесії будуть корисними (наприклад, при супутній патології розладу 
особистості або важливих психосоціальних чинниках, які впливають на здатність особи отримувати 
користь від терапії). 
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o 2 сесій на тиждень у перші 2-3 тижні для лікування осіб з тяжчою депресією;  

o подальші сесії КПТ та поведінкової активації при лікуванні депресії, як 

правило, охоплюють 3-4 сесії впродовж 3-6 місяців; 

o подальші сесії КПТ, як правило, складаються з 2-3 сесій упродовж наступних 

6-12 місяців при лікуванні осіб з депресією та хронічним проблемами 

фізичного здоров’я, особливо якщо лікування було продовжене.  

▪ 8.4.7. Поведінкова психотерапія пар  

● Поведінкова психотерапія пар при лікуванні депресії повинна ґрунтуватися на 

поведінкових принципах. Курс лікування зазвичай складається з 15-20 сесій 

упродовж 5-6 місяців.  

▪ 8.4.8. Консультування 

● Тривалість лікування зазвичай коливається в межах 6-10 сесій упродовж 8-12 

тижнів.  

▪ 8.4.9. Короткострокова психодинамічна терапія  

● Тривалість лікування зазвичай коливається в межах 16-20 сесій упродовж 4-6 

місяців. 

▪ 8.4.10. Психологічні інтервенції для запобігання рецидиву  

● У осіб з депресією, яким надається індивідуальна КПТ з метою попередження 

рецидиву, тривалість лікування, як правило, становить 16-20 сесій упродовж 3-4 

місяців. Якщо лікування продовжують для досягнення ремісії, необхідно 

забезпечити:  

o 2 сесії на тиждень впродовж перших 2-3 тижнів лікування;  

o додаткові контрольні сесії – зазвичай 4-6 сесій впродовж наступних 6 місяців.  

● Майндфулнес-орієнтована когнітивна терапія, як правило, відбувається у групах з 

8-15 учасників та складається з щотижневих двогодинних сесій упродовж 8 тижнів 

та 4 контрольних сесій упродовж 12 місяців після завершення лікування.  

o 8.5. Медикаментозне лікування при депресії 

▪ 8.5.1. Вибір і призначення антидепресантів 

● При призначенні антидепресанта, врахуйте та обговоріть з особою:  

o вибір препарату, включно з будь-якими можливими небажаними явищами, 

наприклад, побічними ефектами, симптомами відміни та потенційною 

взаємодією з іншими медикаментами, які застосовуються одночасно, або 

проблемами фізичного здоров’я (у разі сумнівів зверніться за порадою або 

направте особу до спеціаліста); 

o досвід ефективності та переносимості антидепресантів, які приймалися 

раніше; 

o побічні ефекти, які можуть вплинути на основне фізичне захворювання 

(зокрема, СІЗЗС може призвести до гіпонатріємії або її загострення, 

особливо у людей старшого віку); 

o наразі відсутні докази щодо застосування специфічних антидепресантів для 

осіб з певними хронічними проблемами фізичного здоров’я. 
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● При призначенні антидепресанту, зазвичай пропонується СІЗЗС генеричої форми, у 

зв’язку з їх однаковою ефективністю та сприятливим співвідношенням ризику та 

вигоди.  

● Для осіб з депресією та хронічними проблемами, розгляньте застосування 

сертраліну або циталопраму, тому що вони менш схильні до взаємодії.  

● Уникайте призначення антидепресантів у субтерапевтичних дозуваннях особам, які 

мають депресію та хронічні проблеми фізичного здоров’я.  

Застереження та протипоказання 

● Не пропонуйте СІЗЗС особам, які приймають нестероїдні протизапальні препарати 

(НПЗП), у зв’язку з підвищеним ризиком виникнення шлунково-кишкової кровотечі. 

Можна запропонувати антидепресанти з меншою схильністю або іншим профілем 

взаємодії: міансерин, міртазапін, моклобемід, ребоксетин або тразодон.  

● Якщо не можна підібрати відповідний альтернативний антидепресант, можна 

призначати СІЗЗС одночасно з НЗПП, за умови додавання гастропротективних 

препаратів (наприклад, інгібіторів протонної помпи). 

● Враховуйте, що флуоксетин, флувоксамін і пароксетин асоціюються з вищим рівнем 

схильності до лікарської взаємодії, ніж інші СІЗЗС. 

o Не пропонуйте флувоксамін особам, які приймають теофілін, клозапін, 

метадон або тізанідин. Запропонуйте безпечнішу альтернативу -  сертралін 

або циталопрам. 

o Не пропонуйте флуоксетин або пароксетин особам, які приймають 

атомоксетин. Запропонуйте інший СІЗЗС. 

● Враховуйте, що пароксетин асоціюється з більш високою частотою розвитку 

симптомів відміни, ніж інші СІЗЗС.  

● При виборі антидепресанту особам зі значним ризиком суїциду, враховуйте 

токсичність при передозуванні. Зауважте, що: 

o в порівнянні з іншими однаково ефективними антидепресантами, які 

рекомендовані для регулярного застосування на рівні первинної медичної 

допомоги, венлафаксин пов'язаний з більшим ризиком смерті від 

передозування; 

o трициклічні антидепресанти (ТЦА), за винятком лофепраміну, пов’язані з 

найбільшим ризиком передозування.  

● Не пропонуйте СІЗЗС особам, які приймають варфарин або гепарин, у зв’язку з їх 

антитромбоцитарною дією.  

● З обережністю пропонуйте СІЗЗС особам, які приймають антитромбоцитарні 

препарати, наприклад  аспірин. Якщо антитромбоцитарний препарат 

застосовується як єдиний засіб (монотерапія), розгляньте можливі альтернативні 

антидепресанти: тразодон, міансерин або ребоксетин. Якщо неможливо підібрати 

відповідну альтернативу, можна призначати СІЗЗС одночасно з 

антитромбоцитарним препаратом, за умови додаткового призначення 

гастропротекторних препаратів (наприклад, інгібіторів протонної помпи).  

● Особам, які приймають гепарин, аспірин або варфарин можна запропонувати 

міртазапін (під час застосування міртазапіну одночасно з варфарином міжнародне 

нормалізоване відношення може дещо збільшуватися).  

● Не пропонуйте СІЗЗС особам, які приймають «триптани» при мігрені. Запропонуйте 

більш безпечну альтернативу, наприклад  міртазапін, тразодон, міансерин або 

ребоксетин.  
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● Не пропонуйте приймати СІЗЗС одночасно з інгібіторами моноаміноксидази B 

(іМАО-В), наприклад, селегіліном і расагіліном. Запропонуйте безпечнішу 

альтернативу: міртазапін, тразодон, міансерин або ребоксетин.  

● Запропонуйте сертралін як кращий вибір антидепресанту для осіб, які приймають 

флеканід або пропафенон, хоча також можна застосовувати міртазапін і моклобід.  

● При призначенні інших препаратів, окрім СІЗЗС, враховуйте наступне: 

o Збільшення ймовірності припинення лікування через побічні ефекти 

венлафаксину, дулоксетину та ТЦА (тому дозування необхідно збільшувати 

поступово). 

o Особливі застереження, протипоказання та вимоги до моніторингу деяких 

препаратів. Наприклад: 

▪ можливість загострення аритмії при високих дозах венлафаксину та 

необхідність моніторингу артеріального тиску; 

▪ можливе загострення артеріальної гіпертензії при високих дозах 

венлафаксину та дулоксетину; 

▪ можливість виникнення постуральної гіпотензії та аритмії при прийомі 

ТЦА; 

▪ необхідність гематологічного моніторингу осіб старшого віку під час 

прийому міансерину. 

o Інгібітори моноаміноксидази (іМАО), наприклад, фенелзин, зазвичай 

призначаються тільки спеціалістами з охорони психічного здоров’я. 

o Дозулепін не  рекомендований до призначення. 

Див. Розділ 14 для подальшої інформації щодо початку лікування антидепресантами. 

▪ 8.5.2. Зміна антидепресантів  

● При зміні антидепресанту, пам'ятайте про незначну доказовість щодо відносної 

переваги переходу на препарат тієї ж групи або між групами. Розгляньте перехід:  

o спочатку на інший СІЗЗС або антидепресант новітнього покоління з кращою 

переносимістю;  

o згодом на антидепресант іншої фармакологічної групи, з гіршою 

переносимістю, наприклад, венлафаксин, ТЦА або іМАО.  

● При переході на інший антидепресант (що, у випадку прийому препаратів з 

коротким періодом напіввиведення, зазвичай, досягається впродовж тижня), 

враховуйте потенційну взаємодію медикаментів при виборі нового препарату, а 

також перебіг і тривалість переходу. Будьте особливо обережні при зміні:  

o флуоксетину на інший антидепресант, у зв’язку з тривалим періодом 

напіввиведення флуоксетину (приблизно 1 тиждень); 

o флуоксетину або пароксетину на TЦA, оскільки обидва препарати 

пригнічують метаболізм ТЦА; тому слід починати з меншого дозування ТЦА, 

особливо при переході з флуоксетину, через його тривалий період 

напіввиведення; 

o на новий серотонінергічний антидепресант або іМАО, у зв’язку з ризиком 

розвитку серотонінового синдрому (що характеризується сплутаністю 

свідомості, делірієм, тремором, надмірним потовиділенням, зміною 

артеріального тиску і міоклонією); 

o іМАО: період вивільнення має становити 2 тижні (не слід рутинно призначати 

інші препарати упродовж цього періоду).  
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▪ 8.5.3. Комбінування та аугментація медикаментів 

● При комбінуванні медикаментів: 

o обирайте препарати, як відомі своєю безпечною взаємодією; 

o пам’ятайте про посилення побічних ефектів, що зазвичай спричиняються 

поєднанням; 

o обговоріть з особою обґрунтування всіх комбінацій, дотримуйтесь 

національних настанов, якщо ліки призначаються поза інструкцією, і 

ретельно стежте за небажаними ефектами; 

o ознайомтеся з первинними доказами і розгляньте інші точки зору у випадках 

незвичайних комбінацій, обмежених доказів ефективності обраної стратегії 

або невизначеному співвідношенню ризику та вигоди; 

o задокументуйте обґрунтування обраної комбінації.  

● Розгляньте поєднання або аугментацію антидепресанту із застосуванням: 

o літію, або 

o антипсихотика (наприклад, аріпіпразолу, оланзапіну, кветіапіну або 

рисперидону), або 

o іншого антидепресанту (міртазапіну або міансерину). 

● При призначенні літію: 

o здійснюйте моніторинг функціонування нирок, щитоподібної залози та рівня 

кальцію кожні 3-6 місяців упродовж лікування, або частіше, за наявності 

ознак ниркової недостатності; 

o перевіряйте рівень літію у плазмі крові через тиждень від початку лікування, 

щоразу до визначення зміни дозування та кожні 3 місяці після цього; 

o встановлюйте дозу відповідно до реакції та переносимості: рівень літію у 

плазмі крові не повинен перевищувати 1,0 ммоль/л (терапевтичні рівні для 

збільшення дозування антидепресантів зазвичай знаходяться на рівні або 

вище 0,4 ммоль/л); 

o не призначайте повторно, доки рівень літію та функція нирок не 

стабілізуються; 

o при перегляді результатів аналізів, враховуйте загальний стан фізичного 

здоров’я особи (включаючи можливу дегідратацію, вірусну або бактеріальну 

інфекції); 

o перегляньте поліфармацію (зокрема, зверніться за консультацією до 

фахівців з використання інгібіторів АПФ/блокаторів рецепторів ангіотензину 

II, діуретиків та НПЗП, оскільки всі вони можуть підвищувати рівень літію).  

● При призначенні антипсихотика, стежте за вагою, рівнем ліпідів і глюкози, а також 

побічними ефектами (наприклад, екстрапірамідними побічними ефектами та рівнем 

пролактину при прийомі рисперидону).  

● Не слід використовувати наступні стратегії рутинно:  

o Посилення дії антидепресанту бензодіазепіном більше 2 тижнів, оскільки 

існує ризик виникнення залежності. 

o Посилення дії антидепресанту буспіроном, карбамазепіном, ламотриджином 

або вальпроатом, у зв’язку з недостатніми даними їх застосування. 

o Посилення дії антидепресанту піндололом або тироїдними гормонами, у 

зв’язку з непослідовними доказами їх ефективності.  
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Примітка: Вальпроат не можна застосовувати жінкам та дівчатам 

репродуктивного віку, включно з молодими дівчатами, які, ймовірно, 

потребуватимуть лікування при досягненні репродуктивного віку. 

▪ 8.5.4. Продовження прийому і запобігання рецидивам 

● Підтримуйте та заохочуйте осіб, які отримали позитивний ефект від 

антидепресанту, продовжувати прийом ліків упродовж щонайменше 6 місяців після 

ремісії епізоду депресії. Обговоріть з ними, що:  

o це значно знижує ризик рецидиву; 

o антидепресанти не викликають залежності.  

● Разом розгляньте необхідність продовження лікування антидепресантами після 6 

місяців після ремісії, враховуючи:  

o кількість попередніх епізодів депресії; 

o наявність резидуальних симптомів; 

o супутні проблеми фізичного здоров'я і психосоціальні труднощі.  

● При наявності ризику виникнення рецидиву, порадьте продовжувати прийом 

антидепресантів не менше 2 років. Дотримуйтесь рівня дозування, при якому 

активне лікування виявилось ефективним (у разі відсутності вагомих причин для 

зниження дози, наприклад, неприйнятних побічних ефектів), якщо: 

o в недавньому минулому було два або більше епізодів депресії, упродовж 

яких відчувалися значні функціональні порушення; 

o є інші фактори ризику рецидиву: резидуальні симптоми, кілька попередніх 

епізодів, анамнез тяжких або тривалих епізодів; відсутність або незначущість 

реакції; 

o є ймовірність тяжких наслідків рецидиву (наприклад, спроби самогубства, 

втрата функціонування, значне порушення життєдіяльності та нездатність 

працювати).  

● При прийнятті рішення про продовження лікування після 2 років, разом  з особою 

повторно оцініть ризики, врахувавши вік, коморбідні стани та інші фактори ризику.  

● Особи, які перебувають на довготривалому лікуванні, мають регулярно проходити 

оцінку, з частотою, яка визначається з урахуванням:  

o коморбідних станів; 

o ризику рецидиву. 

● Особи, які мали кілька епізодів депресії, та які отримали позитивну відповідь на 

лікування антидепресантом з підсилюючим агентом, мають продовжувати 

використання цієї комбінації після ремісії, якщо побічні ефекти добре переносяться 

та є прийнятними. Якщо припиняється прийом одного препарату, то, як правило, це 

має бути підсилюючий засіб. Не слід застосовувати літій як єдиний препарат для 

запобігання рецидиву.  

Див. Розділ 14 для подальших рекомендацій щодо відміни та зменшення дозування 

антидепресантів.  

o 8.6. Сезонна депресія 

● Особам з сезонною депресію, що відповідає сезонній моделі, які хочуть віддати 

перевагу світлотерапії психологічним втручанням або медикаментозним 
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лікуванням, повідомте про недостатність доказових даних щодо ефективності 

світлотерапії. 

o  

o 8.7. Ускладнена і тяжка депресії 

● Після ретельного перегляду попереднього лікування депресії, розгляньте повторне 

проведення початкового лікування, яке не надавалося належним чином і з 

недотриманням призначень.  

● Розробіть комплексні плани мультидисциплінарної допомоги у співпраці з особою, 

яка має ускладнену і тяжку депресію (та її сім'єю або доглядальником, якщо це 

погоджено) і всіма залученими медичними працівниками. План допомоги має:  

o чітко визначити ролі та обов'язки всіх медичних працівників; 

o розробити кризовий план з визначенням потенційних тригерів, які можуть 

призвести до кризи, а також копінг-стратегій для цих тригерів; 

o бути представлений для ознайомлення особі.  

● У стаціонарних умовах варто запропонувати повний спектр психологічних втручань 

високої інтенсивності. Проте, також слід розглянути збільшення інтенсивності та 

тривалості втручань і після виписки та переконатися, що вони надаються якісно та 

ефективно.  

● Для людей, які мають депресію з психотичними симптомами, розгляньте 

розширення наявного плану лікування антипсихотичними препаратами (хоча 

оптимальна доза і тривалість лікування невідомі).  

● Для осіб з тривалою та тяжчою депресією, яким могли би допомогти соціальна або 

професійна підтримка, розгляньте:  

o дружню підтримку як доповнення до медикаментозного лікування або 

психологічних втручань; дружня підтримка зазвичай надається спеціально 

тренованими волонтерами, щонайменше раз на тиждень упродовж 2-6 

місяців; 

o програму реабілітації, якщо депресія призвела до втрати роботи або 

відлучення від інших соціальних активностей упродовж тривалого періоду.  

 

▪ 8.7.1. Електросудомна терапія (ЕСТ) 

● Розгляньте ЕСТ для активного лікування тяжкої депресії, де є загроза життю і 

необхідність швидкої терапевтичної відповіді, або якщо не спрацювали інші методи 

лікування.  

● З особами, у яких не спостерігалася позитивна відповідь на попередній курс 

лікування, розгляньте варіант повторної спроби застосування ЕСТ, але лише після: 

o перегляду адекватності попереднього курсу лікування; 

o розгляду всі інших варіантів; 

o обговорення з особою (а в певних випадках її адвокатом або 

доглядальником) ризиків та переваг.  

● Розглядаючи ЕСТ як метод лікування, переконайтеся, що особа повною мірою 

поінформована про ризики, які пов'язані з нею, а також з конкретними для неї 

ризиками та перевагами. Задокументуйте оцінку та врахуйте:  
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o ризики, пов'язані із основним анестетиком; 

o наявні медичні коморбідності; 

o потенційні небажані явища, зокрема когнітивні порушення; 

o ризики, пов'язані з відсутністю проведення ЕСТ. У людей старшого віку ЕСТ 

може бути пов’язана з більшими ризиками,тож будьте особливо обережні, 

розглядаючи  EСT для цієї групи.  

● Рішення про застосування ЕСТ має, наскільки це можливо, прийматися спільно з 

особою, з дотриманням усіх правових норм. Також майте на увазі, що:  

o має бути валідна інформована згода (якщо особа здатна надавати або 

відмовляти в згоді) без тиску або примусу, які можуть застосовуватися в 

результаті певних обставин і клінічних умов; 

o слід нагадати особі про її право відкликати згоду в будь-який час; 

o варто чітко дотримуватися визнаних керівних принципів щодо згоди, а 

адвокати або доглядальники повинні бути залучені для сприяння 

обґрунтованій дискусії; 

o у випадку неможливості отримати інформовану згоду, ЕСТ слід проводити 

тільки в тому випадку, якщо це не суперечить дійсному попередньо 

прийнятому рішенню, а адвокату або доглядальнику мають бути надані всі 

необхідні роз'яснення. 

● При виборі розташування електродів і стимульних доз, пов'язаних з судомними 

порогами, слід збалансовувати ефективність з ризиком когнітивних порушень. 

Візьміть до уваги, що:  

o двостороння ЕСТ є ефективнішою за односторонню, але може викликати 

більш значні когнітивні порушення; 

o при односторонній ЕСТ вища доза стимулів пов'язана з більшою 

ефективністю, але також підвищує рівень когнітивних порушень, порівняно з 

меншою дозою стимулів.  

● Проводьте оцінку клінічного стану після кожного курсу лікування EСT з 

використанням валідизованих інструментів та припиняйте лікування при досягненні 

ремісії, або раніше, якщо побічні ефекти переважають потенційні вигоди.  

● Проведіть оцінку когнітивного функціонування перед першою процедурою ЕСТ та 

моніторте його щонайменше кожні три-чотири процедури, а також після завершення 

курсу.  

● Оцінка когнітивних функцій має включати:  

o орієнтацію і час на переорієнтацію після кожної процедури лікування; 

o показники здатності до засвоєння нової інформації, ретроградної амнезії та 

суб'єктивного порушення пам'яті, які отримують щонайменше через 24 

години після лікування. 

● Якщо на будь-якому етапі спостерігаються значні когнітивні порушення, спільно з 

особою розгляньте варіант зміни двостороннього розташування електродів на 

одностороннє та зміну дозування стимулу або припинення лікування у залежності 

від співвідношення ризиків і переваг.  

● У разі ефективної реакції на застосування ЕСТ, для запобігання рецидиву, слід 

розпочати або продовжити лікування антидепресантами. Розгляньте можливість 

аугментації літієм. 
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Королівський коледж Психіатрів Великобританії розробив стандарт для служб, які 

проводять ЕСТ: https://www.rcpsych.ac.uk/improving-care/ccqi/quality-networks-

accreditation/ectas/ectas-standards?searchTerms=ectas 

● 9. Лікування генералізованого тривожного 

розладу (ГТР) 

o 9.1. Початкові варіанти лікування при типових проявах 

ГТР та при підозрі на ГТР 

▪ 9.1.1. Психоедукація та активне спостереження 

● Після завершення оцінки ГТР:  

o надайте інформацію про особливості ГТР та варіанти лікування; 

o слідкуйте за симптомами особи та функціонуванням (здійснюйте активне 

спостереження).  

9.1.2. ГТР і зловживання алкоголем/наркотичними речовинами 

● Якщо особа з ГТР зловживає алкоголем або наркотичними речовинами, пам’ятайте, 

що:  

o зловживання алкоголем або наркотичними речовинами може ускладнювати 

перебіг ГТР;  

o не пов'язане зі шкодою для здоров'я вживання алкоголю чи наркотичних 

речовин не має бути протипоказом до лікування ГТР;  

o передусім необхідно лікувати вживання алкоголю чи наркотичних речовин,  

пов'язане зі шкодою для здоров'я, чи залежність, оскільки це може 

посприяти значному полегшенню стану осіб з ГТР.  

o 9.2. Відсутність ефекту після психоедукації та активного 

спостереження при діагностованому ГТР  

▪ 9.2.1. Психологічні інтервенції низької інтенсивності 

● Для осіб з ГТР, у яких не спостерігається полегшення симптомів після застосування 

психоедукації і активного спостереження (див. Розділ 9.1.1), запропонуйте один або 

більше варіантів інтервенцій першої лінії з урахуванням побажань особи, а саме:  

o індивідуальну некеровану самодопомогу;  

o індивідуальну керовану самодопомогу; 

o психоедукаційні групи.  

Індивідуальна некерована самодопомога 

● Індивідуальна некерована самодопомога для осіб з ГТР повинна:  

o включати друковані і цифрові матеріали відповідно до віку особи;  

o ґрунтуватися на принципах КПТ; 

https://www.rcpsych.ac.uk/improving-care/ccqi/quality-networks-accreditation/ectas/ectas-standards?searchTerms=ectas
https://www.rcpsych.ac.uk/improving-care/ccqi/quality-networks-accreditation/ectas/ectas-standards?searchTerms=ectas
https://www.rcpsych.ac.uk/improving-care/ccqi/quality-networks-accreditation/ectas/ectas-standards?searchTerms=ectas
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o містити інструкції щодо систематичної роботи з матеріалами упродовж 

щонайменше 6 тижнів;  

o зазвичай передбачати мінімальний контакт з фахівцем.  

 

Індивідуальна керована самодопомога 

● Індивідуальна керована самодопомога для осіб з ГТР повинна:  

o ґрунтуватися на принципах КПТ; 

o включати друковані і цифрові матеріали відповідно до віку особи; 

o надаватися за підтримки фахівця, який забезпечує інтервенцію, оцінює 

прогрес і результати роботи;  

o зазвичай складатися з 5-7 сесій, що відбуваються щотижня, або раз на два 

тижні очно або дистанційно (по телефону або комп’ютеру) тривалістю 20-30 

хвилин. 

Психоедукаційні групи 

● Психоедукаційні групи для осіб з ГТР повинні:  

o ґрунтуватися на принципах КПТ, застосовувати інтерактивні методи та 

заохочувати до навчання шляхом спостереження; 

o включати посібники із самодопомоги;  

o працювати з розрахунку один фахівець на (приблизно) 12 учасників;  

o як правило, складатися з 6 щотижневих сесійтривалістю 2 години кожна.  

o 9.3. ГТР із значними функціональними порушеннями або 

при відсутності полегшення стану після застосування 

психологічних інтервенцій низької інтенсивності  

▪ 9.3.1. Варіанти лікування  

● Особам з ГТР і значними функціональними порушеннями або при відсутності 

достатньої терапевтичної відповіді необхідно перейти до інтервенцій другого кроку.  

o Запропонуйте на вибір:  

▪ індивідуальну високоінтенсивну психологічну інтервенцію, або  

▪ медикаментозне лікування. 

o Надайте інформацію щодо можливих переваг та недоліків кожного із 

запропонованих варіантів лікування, зокрема щодо можливості розвитку 

побічних ефектів і симптомів відміни, пов’язаних із медикаментозним 

лікуванням.  

▪ 9.3.2. Психологічні інтервенції високої інтенсивності 

● Якщо особа із ГТР надає перевагу психологічній інтервенції високої інтенсивності, 

запропонуйте КПТ або прикладну релаксацію.  

Когнітивно-поведінкова терапія (КПТ) 
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● КПТ для осіб з ГТР повинна зазвичай складатися з 12-15 сесій, що відбуваються 

щотижня і тривають  одну годину кожна.  

 

 

Прикладна релаксація 

● Прикладна релаксація для осіб з ГТР зазвичай  складається з 12-15 сесій, які 

відбуваються щотижня (можлива менша кількість, якщо людина відчує полегшення 

швидше, або більша, якщо є клінічна необхідність) і тривають одну годину.  

▪ 9.3.3. Медикаментозне лікування 

● Якщо особа з ГТР надає перевагу медикаментозному лікуванню, запропонуйте 

препарати групи СІЗЗС, зокрема сертралін як препарат першої лінії.  

● Якщо у особи з’явилися побічні ефекти на початку прийому ліків, слід надати їй 

необхідну інформацію і обрати одну з таких стратегій:  

o ретельний моніторинг симптомів пацієнта (якщо побічні ефекти є помірними і 

прийнятними для нього ), або   

o зменшення дози препарату, або ж 

o припинення прийому препарату і (з урахуванням побажання особи) перехід 

на:  

▪ альтернативний препарат; 

▪ психологічну інтервенцію високої інтенсивності.  

● Переглядайте ефективність і побічні ефекти від препарату кожні 2-4 тижні впродовж 

перших трьох місяців лікування та кожні наступні три місяці. Якщо препарат є 

ефективним, порекомендуйте особі продовжувати лікування  протягом 

щонайменше року у зв’язку з високим ризиком рецидиву.  

Див. Розділ 14 щодо початку та припинення лікування антидепресантами. 

▪ 9.3.4. Подальші варіанти лікування при відсутній або неповній 

терапевтичній відповіді  

● Якщо у особи з ГТР відсутній ефект після проходження повного курсу психологічної 

інтервенції високої інтенсивності, запропонуйте медикаментозне лікування (див. 

Розділ 9.3.3).  

● Якщо застосування сертраліну неефективне, запропонуйте альтернативний 

препарат групи СІЗЗС або інгібітор зворотного захоплення серотоніну і 

норадреналіну (СІЗЗСН). 

● Якщо у особи з ГТР відсутній ефект від медикаментозної терапії, запропонуйте на 

вибір психологічну інтервенцію високої інтенсивності (див. Розділ 9.3.2) або 

альтернативний препарат.  

● Якщо у особи з ГТР спостерігається частковий ефект від медикаментозної терапії, 

розгляньте можливість застосування психологічної інтервенції високої інтенсивності 

як доповнення до медикаментозного лікування.  
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o 9.4. Ускладнений, резистентний до лікування ГТР з 

яскраво вираженими функціональними порушеннями та 

високим ризиком самоушкодження  

Цей розділ стосується осіб з ГТР, які мають високу тривожність, значні функціональні 

порушення та  високий ризик самоушкодження чи суїциду, важку коморбідність (як-от 

зловживання алкоголем і наркотичними речовинами, розлад особистості та комплексні 

проблеми фізичного здоров’я чи самонехтування) і відсутню або неповну терапевтичну 

відповідь на інтервенції, описані в Розділі 9.3.   

▪ 9.4.1. Оцінка  

● Запропонуйте особі з ГТР пройти спеціалізовану оцінку потреб і ризиків, зокрема 

щодо:  

o тривалості і тяжкості симптомів, функціональних порушень, супутніх 

захворювань, ризиків завдання собі шкоди і самонехтування;  

o поточного і попереднього лікування, включно з  дотриманням схеми прийому 

призначених ліків, ефективністю попередніх психологічних інтервенцій і 

їхнього впливу на симптоми та функціональні порушення;  

o середовища вдома;  

o підтримки у громаді;  

o стосунків з сім’єю і доглядальниками та впливу на них.  

● Разом з особою з ГТР розробіть загальний план допомоги, у якому будуть охоплені 

потреби, ризики і функціональні порушення.  

▪ 9.4.2. Лікування 

● Проінформуйте осіб з ГТР, яким не пропонували або які відмовилися від 

інтервенцій з Розділів 9.1-9.3, про потенційні переваги цих інтервенцій та, якщо в 

людини немає попереднього досвіду їх застосування, запропонуйте  спробувати.  

● Розгляньте можливість рекомендувати комбіноване психологічне і медикаментозне 

лікування або поєднання антидепресантів, проте будьте обережні та пам’ятайте, 

що:  

o доказів ефективності комбінованого лікування бракує, а  

o побічні ефекти та взаємодії є більш імовірними при прийомі кількох 

антидепресантів одночасно.  

● Комбіноване лікування повинне надаватися лише медичними працівниками, які 

мають досвід застосування психологічного та медикаментозного лікувань складних, 

резистентних тривожних розладів, та після детального обговорення з особою 

потенційних переваг та недоліків запропонованого лікування.   
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● 10. Лікування обсесивно-компульсивного 

розладу (ОКР) і дисморфофобії  

o 10.1. Початкові варіанти лікування  

▪ 10.1.1. Обсесивно-компульсивний розлад 

● Запропонуйте психологічні інтервенції (КПТ включно з Плануванням експозицій та 

запобіганням реакцій у відповідь (Exposure and response prevention, ERP) (до 10 

годин практики), якщо рівень функціональних порушень особи є легким та/або вони 

віддають перевагу такому підходу. До таких інтервенцій належать:  

o індивідуальна КПТ (до 10 терапевтичних годин) з використанням 

структурованих матеріалів з самодопомоги;  

o індивідуальна КПТ (до 10 терапевтичних годин) по телефону або 

комп’ютеру;  

o групова КПТ.  

● Запропонуйте особам з ОКР з легкими функціональними порушеннями, які не 

можуть відвідувати індивідуальну КПТ курсом до 10 терапевтичних  годин або якщо 

у них  відсутня чи неповна терапевтична відповідь, курс лікування препаратами 

групи СІЗЗС або продовження сесій (годин) КПТ.  

● Запропонуйте особам з ОКР з помірними функціональними порушеннями курс 

лікування препаратами групи СІЗЗС або інтенсивнішу КПТ (більше ніж 10 

терапевтичних годин).  

● Запропонуйте особам з ОКР з тяжкими функціональними порушеннями комбіноване 

лікування препаратами групи СІЗЗС і КПТ.  

▪ 10.1.2. Дисморфофобія 

● Запропонуйте особам з дисморфофобією з легкими функціональними порушеннями 

індивідуальний чи груповий курс КПТ, який буде безпосередньо спрямований на 

лікування дисморфофобії. Разом оберіть найоптимальніший формат роботи.  

Запропонуйте особам з дисморфофобією з помірними функціональними 

порушеннями курс СІЗЗС або інтенсивнішу індивідуальну КПТ.  

● Запропонуйте особам з дисморфофобією з тяжкими функціональними 

порушеннями комбіноване лікування препаратами групи СІЗЗС і КПТ, 

безпосередньо спрямовану на лікування дисморфофобії.  

▪ 10.1.3. Психологічні інтервенції 

Надання когнітивних і поведінкових інтервенцій при обсесивно-компульсивному 

розладі 

● При наданні КПТ при ОКР розгляньте можливість: 

o проведення експозиції до обсесивних думок та попередження реакцій 

психічних ритуалів і стратегій нейтралізації у випадках, коли обсесивні думки 

не супроводжуються вираженими компульсіями;  

o залучення члена сім’ї або доглядальника у ролі спів-терапевта при 

Плануванні експозицій та запобіганні реакцій у відповідь (Exposure and 
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response prevention, ERP)  у випадках, коли це доцільно та прийнятно для 

всіх учасників;  

o домашнього або комп’ютеризованого дистанційного лікування протягом 

певного часу для тих, хто має тяжчі функціональні порушення і не може 

лікуватися за межами дому, не може чи не хоче відвідувати клініку або ж має 

серйозну проблему патологічного накопичування;  

o адаптації когнітивної терапії як доповнення до ERP для закріплення 

результату полегшення симптомів у довготривалій перспективі;  

o рекомендації когнітивної терапії спеціально адаптованої для лікування ОКР у 

тих випадках, коли особи відмовляються або не можуть працювати з 

лікуванням, яке включає ERP.  

Особливості допомоги особам з обсесивно-компульсивним розладом і 

дисморфофобією 

● Обсесивно-компульсивні симптоми іноді можуть бути пов’язані з релігією людини – 

сюди належать релігійні обсесії і скрупульозність або ж практики, характерні для 

певної культури. Коли межа між релігійними та культурними практиками і 

обсесивно-компульсивними симптомами не є чіткою, з дозволу особи, розгляньте 

варіант отримання поради або підтримки у релігійного лідера чи лідера громади з 

метою підтримки терапевтичного процесу.  

● Коли члени сім’ї або доглядальники осіб з ОКР або дисморфофобією включені в 

їхню компульсивну поведінку, поведінку уникнення або постійне прагнення 

запевнень, працюйте з ними для зниження їхньої участі у таких видах поведінки, 

делікатно надаючи необхідну допомогу.  

● Якщо у осіб з ОКР або дисморфофобією є значні функціональні порушення, 

допоможіть їм отримати необхідний доступ до транспортних послуг для того, щоб 

вони могли відвідувати консультації.  

● Ближче до завершення лікування проінформуйте людей з ОКР або 

дисморфофобією про те, як опановані принципи допомоги можуть застосовуватися 

до тих самих чи інших симптомів, якщо вони з’являтимуться у майбутньому.  

▪ 10.1.4. Медикаментозне лікування 

● Для осіб з ОКР препаратами першої лінії є такі СІЗЗС: флуоксетин, флувоксамін, 

пароксетин, сертралін або циталопрам.  

● Для осіб з дисморфофобією (включно з тими, у кого є думки маячноподібної 

інтенсивності) розгляньте флуоксетин як препарат першої лінії.  

● Якщо лікування флуоксетином, флувоксаміном, пароксетином, сертраліном або 

циталопрамом при ОКР та флуоксетином при дисморфофобіїї є ефективним, 

необхідно продовжити лікування щонайменше на 12 місяців з метою запобігання 

рецидиву та для покращення результатів лікування.  

● Коли особа з ОКР або дисморфофобією приймає СІЗЗС протягом 12 місяців після 

ремісії (симптоми не є клінічно важливими і особа повноцінно функціонує 

щонайменше 12 тижнів), перегляньте разом потребу у продовженні лікування. Цей 

перегляд має враховувати тяжкість і тривалість первинного захворювання, кількість 

попередніх епізодів, присутність залишкових симптомів та супутні психосоціальні 

труднощі.  

● Якщо лікування при ОКР або дисморфофобії препаратами групи СІЗЗС продовжене 

на період більше 12 місяців після ремісії (симптоми не є клінічно важливими і особа 



Поширені психічні розлади у дорослого населення. Рекомендації для України 

47 

 

повністю функціонує протягом щонайменше 12 тижнів), регулярно у визначені 

попередньо терміни спільно з особою переглядайте потребу в продовженні 

лікування. 

● Препарати, які зазвичай не застосовуються для лікування ОКР або дисморфофобії 

при відсутності коморбідності:  

o трициклічні антидепресанти, окрім кломіпраміну; 

o СІЗЗСН ; 

o іМАО; 

o анксіолітики (окрім обережного застосування на короткі періоди часу для 

протидії ранній активації СІЗЗС).  

● Антипсихотики як препарати монотерапії, зазвичай, не використовуються для 

лікування ОКР та дисморфофобії (з думками маячноподібної інтенсивності).  

o 10.2. Варіанти подальшого лікування при відсутній або 

неповній відповіді на початкові інтервенції  

● Якщо терапевтична відповідь при застосуванні виключно СІЗЗС (протягом 12 

тижнів) або виключно КПТ (більш ніж 10 терапевтичних годин) неповна, 

запропонуйте особі з ОКР або дисморфофобією комбіноване лікування з КПТ та 

СІЗЗС.  

● Якщо терапевтична відповідь при застосуванні комбінованого лікування з 

застосуванням КПТ і СІЗЗС протягом 12 тижнів неповна, немає терапевтичного 

ефекту від застосування виключно СІЗЗС або особа не проходила КПТ, 

запропонуйте інший препарат групи СІЗЗС або кломіпрамін.  

● Призначення кломіпраміну розглядається для лікування людей з ОКР чи 

дисморфофобією після того, як відповідне застосування хоча б одного СІЗЗС 

виявилося неефективним, препарат погано переносився, якщо особа надає 

перевагу кломіпраміну або застосування препарату у минулому було недостатньо 

ефективним.  

● Якщо не спостерігається терапевтичний ефект від повного курсу хоча б одного  

СІЗЗС, повного курсу комбінованого лікування з КПТ та СІЗЗС та повного курсу з 

застосуванням лише кломіпраміну, направте особу з ОКР або дисморфофобією до 

групи фахівців, які спеціалізуються на лікуванні ОКР та дисморфофобії.  

o 10.3. Спеціалізована оцінка і лікування 

● Спеціалізована оцінка особи з ОКР чи дисморфофобією повинна включати загальну 

оцінку симптомів особи, історію попереднього лікування (психологічні інтервенції і 

медикаментозне лікування), супутні стани, такі як депресія, дотримання схеми 

лікування призначеними препаратами, історію побічних ефектів, ризик суїциду, 

психосоціальні чинники стресу та взаємини з сім’єю та/або доглядальниками.   

▪ 10.3.1. Обсесивно-компульсивний розлад 

● Якщо не спостерігається терапевтичний ефект від повного хоча би одного СІЗЗС, 

повного курсу комбінованого лікування з КПТ та СІЗЗС і повного курсу з 

застосуванням лише кломіпраміну, розгляньте такі варіанти лікування для осіб з 

ОКР (зверніть увагу, що немає доказів оптимальної послідовності застосування 

варіантів поданих нижче): 
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o додаткова КПТ або когнітивна терапія;  

o призначення антипсихотика як доповнення до СІЗЗС чи кломіпраміну;  

o поєднання кломіпраміну і циталопраму.  

▪ 10.3.2. Дисморфофобія 

● Якщо не спостерігається терапевтичний ефект від повного курсу хоча б одного 

СІЗЗС, повного курсу комбінованого лікування з КПТ та СІЗЗС та повного курсу з 

застосуванням лише кломіпраміну, розгляньте такі варіанти лікування для осіб з 

дисморфофобією (зверніть увагу, що немає доказів оптимальної послідовності 

застосування варіантів поданих нижче): 

o додаткова КПТ або когнітивна терапія;  

o призначення буспірону як доповнення до СІЗЗС.  

▪ 10.3.3. Застосування кломіпраміну 

● Для осіб з ОКР або дисморфофобією, які є в групі високого ризику скоєння суїциду, 

призначайте лише невеликі дози кломіпраміну за один прийом у зв’язку з його 

токсичністю при передозуванні (ознайомтеся з інформацією щодо дозування 

препарату в інструкції до застосування лікарського засобу). Здійснюйте регулярне 

спостереження за особою, допоки не знизиться ризик скоєння суїциду.  

● Зробіть електрокардіограму та виміряйте артеріальний тиск перед призначенням 

кломіпраміну особам з ОКР або дисморфофобією, які мають значний ризик 

розвитку серцево-судинних захворювань.  

● Для осіб з ОКР або дисморфофобією: 

o якщо терапевтичний ефект від застосування стандартної дози кломіпраміну 

недостатній і відсутні серйозні побічні ефекти, розгляньте можливість 

поступового збільшення дозування відповідно до схеми, описаної в інструкції 

щодо застосування лікарського засобу;  

o якщо застосування кломіпраміну є ефективним, продовжуйте лікування 

препаратом щонайменше 12 місяців; 

o при відміні кломіпраміну, знижуйте дозу поступово для того, щоб 

мінімізувати потенційні симптоми відміни.  

o 10.4. Резистентні до лікування тяжкий хронічний ОКР або 

дисморфофобія  

● Особи з тяжким хронічним резистентним до лікування ОКР або дисморфофобією 

повинні мати постійний доступ до спеціалізованого лікування через  

мультидисциплінарні команди медичних працівників, які мають необхідні знання і 

навички для лікування цих розладів.  

● Стаціонарні заклади, які спеціалізуються на лікуванні ОКР або дисморфофобії, 

підходять лише невеликій кількості осіб з цими розладами і можуть розглядатися, 

якщо:  

o існує загроза життю людини;  

o присутнє серйозне самонехтування;  

o присутній сильний дистрес або функціональні порушення;  
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o відсутня терапевтична відповідь на повні курси медикаментозного/ 

психологічного/комбінованого лікування протягом тривалих періодів часу в 

інших терапевтичних умовах;  

o особа має додаткові діагнози - тяжку депресію нервову анорексію або 

шизофренію, що ускладнюють лікування на рівні громади;   

o у особи спостерігається зміна звичного режиму ніч/день, що унеможливлює 

терапію в денний час;  

o компульсії і поведінка уникнення є настільки яскраво вираженими або 

частими, що особа не може жити повноцінним життям. 

● Незначна кількість людей з обсесивно-компульсивними симптомами, які присутні 

тривалий період часу, перешкоджають повноцінному функціонуванню, впливають 

на повсякденне життя і не дають  досягнути достатнього рівня самостійності, окрім 

лікування, можуть потребувати проживання у підтримуючому середовищі, яке 

допоможе їм виробити необхідні життєві навички для самостійного життя. 

o 10.5. Постійна підтримка 

● Коли особа з ОКР або дисморфофобією перебуває у стані ремісії (симптоми не є 

клінічно важливими, і особа повноцінно функціонує протягом 12 тижнів), необхідно  

протягом 12 місяців здійснювати регулярний огляд у спеціаліста з охорони 

психічного здоров’я. Частота контакту повинна бути узгоджена між спеціалістом і 

особою з ОКР або дисморфофобією та/або сім’єю та/або доглядальником і  

внесена в історію хвороби. Після 12 місяців спостереження, якщо стан особи 

нормалізувався, її ведення можна передати сімейному лікарю. 

● Якщо, після закінчення будь-якої програми спеціалізованого лікування, у особи 

відсутній терапевтичний ефект, для визначення потреби в постійній підтримці і 

службах, які можуть її надати, необхідно застосовувати координовану допомогу (чи 

інші необхідні програми).  
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● 11. Лікування панічного розладу 

o 11.1. Початкові варіанти лікування при легшому 

панічному розладі 

● Особам з легшим панічним розладом запропонуйте або проінформуйте їх про 

можливість застосування однієї з таких інтервенцій низької інтенсивності:  

o індивідуальна некерована самодопомога; 

o індивідуальна керована самодопомога. 

o 11.2. Початкові варіанти лікування при тяжкому панічному 

розладі 

● Для осіб з тяжчим панічним розладом (з чи без агорафобії), розгляньте 

направлення на:  

o КПТ або  

o застосування антидепресанта, у випадку якщо розлад є тривалим, особа не 

відчула терапевтичного ефекту або ж відмовилася від психологічної 

інтервенції.  

▪ 11.2.1. Когнітивно-поведінкова терапія 

● Для більшості осіб, сесії КПТ необхідно проводити щотижнево впродовж 1-2 годин 

(до 14 годин загалом при потребі) та їх необхідно завершити не пізніше 4 місяця від 

початку лікування.  

▪ 11.2.2. Медикаментозне лікування 

● Антидепресанти (СІЗЗС) повинні бути єдиним медикаментозним лікуванням при 

довготривалому лікуванні панічного розладу.  

Див. Розділ 14 щодо початку та припинення прийому антидепресантів.  

● Не застосовуйте антипсихотики, бензодіазепіни та седативні антигістамінні 

препарати для лікування панічного розладу.  

▪ 11.2.3. Подальше лікування при відсутній або неповній 

терапевтичній відповіді  

● Якщо терапевтична відповідь на початкові інтервенції відсутня або неповна, 

запропонуйте поєднання будь-яких двох інтервенцій поданих нижче: 

o індивідуальна некерована або керована самодопомога;  

o КПТ; 

o лікування антидепресантами. 

● Якщо прояви симптомів особи не зменшуються, скеруйте її до спеціаліста. 

▪ 11.2.4. Спеціалізована оцінка  

● Проведіть ретельну оцінку стану особи, середовища, у якому вона перебуває, і 

соціальних обставин та оцініть:  
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o попереднє лікування, зокрема його ефективність і послідовність;  

o вживання будь-яких речовин, зокрема нікотину, алкоголю, кофеїну і легких 

наркотиків;  

o супутні захворювання;  

o щоденне функціонування; 

o соціальну взаємодію;  

o тривалі фактори стресу;  

o роль симптомів агорафобії та інших симптомів уникнення. 

● Здійсніть комплексну оцінку ризиків та розробіть план управління ризиками.   

● Допомога спеціаліста і лікування повинні враховувати особисті обставини особи та 

надаватися, виходячи з принципу спільного прийняття рішень. Можливі варіанти 

допомоги:  

o лікування супутніх станів;  

o КПТ (якщо раніше не застосовувалася), зокрема КПТ у домашніх умовах, 

якщо особа сама не може відвідувати клініку;  

o перегляд будь-якого лікування препаратами;  

o підтримка для доглядальників та членів сім’ї.  
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● 12. Лікування посттравматичного стресового 

розладу 

o 12.1. Принципи допомоги та лікування 

● Слід пам’ятати про ризик тривалого впливу середовища, яке пов’язане з травмою. 

Уникайте тригерів, які можуть погіршити симптоматику або перешкоджати 

залученню особи до лікування, наприклад, проведення обстеження чи лікування у 

шумному чи закритому середовищі, розміщення особи в шумній палаті стаціонару 

або її утримування.   

● Якщо у сім’ї кілька осіб мають ПТСР після переживання однієї й тієї ж події, 

пов’язаної з травмою, обдумайте, які форми лікування можна ефективно надавати 

їм одночасно (наприклад, психоедукацію) разом з методами індивідуального 

лікування.  

o 12.2. Активне спостереження 

● Розгляньте можливість активного спостереження осіб з підпороговими симптомами 

ПТСР протягом одного місяця після події, пов’язаної з травмою. Організуйте 

планове обстеження протягом одного місяця.  

o 12.3. Психологічний дебрифінг 

● Не пропонуйте метод психологічного дебрифінгу для попередження або лікування 

ПТСР.  

o 12.4. Психологічні інтервенції 

▪ 12.4.1. Превенція   

● Запропонуйте метод індивідуальної травмофокусованої КПТ дорослим з гострим 

стресовим розладом або іншими клінічно важливими симптомами ПТСР та тим, хто 

пережив одну або більше подій, пов’язаних з травмою, протягом останнього місяця. 

До таких інтервенцій належать:  

o когнітивно-процесингова терапія; 

o когнітивна терапія при ПТСР; 

o наративно-експозиційна терапія;   

o пролонгована експозиційна терапія.  

12.4.2. Лікування 

Індивідуальні інтервенції травмофокусованої КПТ 

● Запропонуйте індивідуальну інтервенцію травмофокусованої КПТ особам з 

діагнозом ПТСР або з клінічно важливими симптомами ПТСР, які зберігаються 

більше місяця після події, пов’язаної з травмою. До таких інтервенцій належать:  

o когнітивно-процесингова терапія; 
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o когнітивна терапія при ПТСР; 

o наративно-експозиційна терапія;  

o пролонгована експозиційна терапія. 

● Інтервенції травмофокусованої КПТ повинні:  

o тривати в середньому 8-12 сесій з можливістю збільшення їх кількості при 

клінічних показаннях, наприклад, якщо особа пережила численні травми;  

o включати психоедукацію щодо реагування на травму, стратегій керування 

збудженням і флешбеками та плануванням безпеки;  

o включати розробку і опрацювання спогадів, пов’язаних з травмою; 

o включати опрацювання емоцій, що пов’язані з травмою, таких як сором, 

вина, відчуття втрати та гнів;  

o включати реструктуризацію уявлень індивіда, пов’язаних з травмою; 

o допомагати не вдаватися до поведінки уникнення; 

o зосереджуватися на відновленні адаптивного функціонування, наприклад, на 

трудових та соціальних стосунках;  

o готувати особу до закінчення лікування;  

o включати планування бустерних сесій у разі потреби, зокрема, присвячених 

важливим датам (наприклад, річниці з дня події, пов’язаної з травмою). 

Десенсибілізація і репроцесуалізація (опрацювання) рухом очей (EMDR) 

● Розгляньте метод EMDR для осіб з діагнозом ПТСР або клінічно важливими 

симптомами ПТСР, які зберігаються протягом 1-3 місяців після небойової травми, 

якщо особа надає перевагу цьому методу.  

● Запропонуйте метод EMDR особам з діагнозом ПТСР або клінічно важливими 

симптомами ПТСР, у яких симптоми зберігаються через більше ніж 3 місяці після 

небойової травми.  

● EMDR повинен:  

o надаватися у середньому впродовж 8-12 сесій та більше при клінічних 

показаннях, наприклад, якщо особа пережила численні травми;   

o проводитися поетапно та включати психоедукацію щодо реагування на 

травму, керування тривожними спогадами та ситуаціями, виявлення і 

лікування при таргетних спогадах (часто це візуальні образи) та сприяти 

формуванню альтернативних позитивних переконань про себе;  

o при специфічних таргетних спогадах використовувати під час сесії 

повторювану білатеральну стимуляцію (зазвичай це рухи очима, проте також 

і застосування інших методів, таких як поплескування та видобуття  звуків, 

якщо цьому надається перевага, або якщо це прийнятно, зокрема у випадку 

людей з порушеннями слуху), допоки спогади не перестануть викликати стан 

дистресу; 

o включати опанування технік самозаспокоєння та технік роботи з керування 

флешбеками для використання під час сесій та після них. 

Інтервенції травмофокусованої комп’ютеризованої КПТ з підтримкою  

● Розгляньте можливість використання методу травмофокусованої 

комп’ютеризованої КПТ для осіб з діагнозом ПТСР або з клінічно важливими 

симптомами ПТСР, які зберігаються понад 3 місяці після події, пов’язаної з 

травмою, замість очної травмофокусованої КПТ або EMDR, якщо:  
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o відсутні сильні симптоми ПТСР, зокрема дисоціативні симптоми і  

o немає ризику завдання шкоди собі чи іншим.  

● Інтервенції травмофокусованої комп’ютеризованої КПТ повинні:  

o ґрунтуватися на валідизованій програмі;  

o зазвичай складатися з 8-10 сесій;  

o включати розробку і опрацювання спогадів, емоцій та значень, пов’язаних з 

травмою, допомогу з поведінкою уникнення, відновлення адаптивного 

функціонування (наприклад, трудових і соціальних відносин);  

o включати вказівки та підтримку фахівця для заохочення повного 

проходження курсу інтервенцій, давати зворотній зв'язок щодо домашніх 

завдань і здійснювати оцінку прогресу та результатів терапії.  

КПТ інтервенції, спрямовані на конкретну симптоматику  

● Розгляньте можливість застосування КПТ інтервенцій, спрямованих на конкретну 

симптоматику, таку як порушення сну або прояви гніву; для людей з діагнозом 

ПТСР або при наявності клінічно важливих симптомів, які зберігаються більше ніж 3 

місяці після події, пов’язаної з травмою, лише якщо особа:  

o не може або не бажає працювати з травмофокусованою інтервенцією;  

o має залишкову симптоматику після травмофокусованої інтервенції.  

o 12.5. Медикаментозне лікування 

● Не пропонуйте медикаментозне лікування, включаючи бензодіазепіни, для 

запобігання ПТСР.  

● Для осіб з діагнозом ПТСР, якщо особа надає перевагу медикаментозному 

лікуванню, розгляньте можливість застосування венлафаксину або препаратів 

групи СІЗЗС, таких як сертралін. Регулярно проводьте перегляд лікувальної схеми.  

● Розгляньте можливість призначення антипсихотичних препаратів, таких як 

рисперидон, як доповнення до психологічних інтервенцій для полегшення 

симптомів у осіб з діагнозом ПТСР, якщо:  

o у них спостерігаються симптоми і поведінка, які впливають на 

функціонування особи, зокрема гостре перезбудження та психотичні 

симптоми, або   

o полегшення симптомів не спостерігається після медикаментозного лікування 

іншими препаратами і застосування психологічних інтервенцій.  

o 12.6. Допомога особам з ПТСР і комплексними 

потребами  

● Для осіб з ПТСР і депресією: 

o спочатку, як правило, проводиться лікування ПТСР, оскільки часто після 

успішного лікування ПТСР покращується стан при депресії;  

o якщо перебіг депресії настільки тяжкий, що перешкоджає застосуванню 

психологічних інтервенцій, або існує ризик, що особа може заподіяти шкоду 

собі або іншим, першою необхідно лікувати депресію.  

● Для осіб з додатковими потребами, включно з тими, хто має комплексний ПТСР:   
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o виділіть додатково час для побудови довірливих стосунків з особою, 

збільшуючи тривалість або кількість терапевтичних сесій, виходячи з потреб 

особи; 

o врахуйте питання безпеки і стабільності особистих обставин особи 

(наприклад, умови проживання) та як це може вплинути на залучення особи 

до лікування та його результативність;  

o допоможіть особі з будь-якими труднощами, які можуть перешкоджати роботі 

з методами травмофокусованої терапії, такими як: зловживання алкоголем і 

наркотичними речовинами, дисоціація, дерегуляція емоційної сфери, 

міжособистісні труднощі або негативне самосприйняття;   

o проведіть роботу з особою щодо плану підтримки, якої вона потребуватиме 

на постійній основі після завершення лікування, наприклад для роботи з 

залишковими симптомами ПТСР або коморбідністю.  
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● 13. Лікування соціального тривожного 

розладу 

o 13.1. Початкові варіанти лікування 

● Запропонуйте дорослим з соціальним тривожним розладом індивідуальну КПТ, 

спрямовану на лікування соціального тривожного розладу (див. модель Кларка- 

Вельса або модель Хаймберга; див. Розділ 13.3). 

● Не пропонуйте рутинно групову КПТ замість індивідуальної КПТ, тому що вона має 

менші клінічні та економічні переваги у порівнянні з індивідуальною КПТ.  

● Для людей, які відмовляються від КПТ та розглядають можливість роботи з іншою 

психологічною інтервенцією, запропонуйте керовану самодопомогу на основі КПТ 

(див. Розділ 13.3). 

● Якщо особа відмовляється від когнітивно-поведінкових інтервенцій та надає 

перевагу медикаментозному лікуванню:  

o Обговоріть причини відмови від когнітивно-поведінкових інтервенцій та 

питання, які викликають занепокоєння.  

o Якщо особа надає перевагу медикаментозному лікуванню, запропонуйте 

препарат групи СІЗЗС (есциталопрам або сертралін). Уважно стежте за 

побічними ефектами (див. Розділ 14).  

● Якщо особа відмовляється від когнітивно-поведінкових інтервенцій і 

медикаментозного лікування, розгляньте можливість використання короткотривалої 

психодинамічної психотерапії, безпосередньо розробленої для лікування 

соціального тривожного розладу (див. Розділ 13.3).  

o 13.2. Варіанти лікування при відсутності або неповній 

терапевтичній відповіді на початкове лікування  

● Якщо у особи з соціальним тривожним розладом спостерігається лише часткова 

терапевтична відповідь на індивідуальну КПТ після повного курсу лікування, 

розгляньте варіант медикаментозного лікування (див. Розділ 13.1) у поєднанні з 

індивідуальною КПТ.  

● Якщо терапевтична відповідь після застосування препарату групи СІЗЗС 

(есциталопраму або сертраліну) протягом 10-12 тижнів лікування є лише 

частковою, запропонуйте індивідуальну КПТ у поєднанні з СІЗЗС.  

● Якщо терапевтична відповідь після застосування СІЗЗС (есциталопраму або 

сертраліну) відсутня або є непереносимість побічних ефектів, запропонуйте 

альтернативний СІЗЗС (флувоксамін або пароксетин) або СІЗЗСН (венлафаксин), 

враховуючи:  

o ймовірність синдрому відміни після прийому пароксетину та венлафаксину 

(який можна знизити пролонгованою лікарською формою препарату); 

o ризик суїциду та можливість токсичності при передозуванні.  

● Якщо терапевтичний ефект після застосування альтернативних СІЗЗС або СІЗЗСН 

відсутній, запропонуйте іMAO (фенельзин або моклобемід).  
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● Обговоріть варіант застосування індивідуальної КПТ у дорослих при відсутності 

відповіді на медикаментозне лікування.  

o 13.3. Надання психологічних інтервенцій дорослим  

● Індивідуальна КПТ (модель Кларка-Вельса) для лікування соціального тривожного 

розладу повинна складатися з курсу до 14 сесій тривалістю 90 хвилин, надаватися 

протягом приблизно 4 місяців та включати такі елементи:  

o психоедукацію про соціальну тривогу;  

o практичні вправи, які допомагають зрозуміти негативні наслідки надмірної 

уваги до себе та поведінки, спрямованої на пошук безпеки;  

o зворотний відеозв’язок для коригування спотвореного негативного 

самосприйняття; 

o систематичне навчання, що зосереджується на вмінні фокусувати увагу на 

зовнішньому;  

o поведінкові експерименти під час сесій для перевірки негативних переконань 

у комплексі з домашніми завданнями;   

o тренінг протидії дискримінації та переопрацювання для роботи з 

проблематичними спогадами про соціальну травму; 

o вивчення і модифікація глибинних переконань;  

o модифікація проблематичного опрацювання до та після події;  

o запобігання рецидиву.  

● Індивідуальна КПТ (модель Хаймберга) при соціальному тривожному розладі 

повинна складатися з 15 сесій тривалістю 60 хвилин та 1 сесії тривалістю 90 хвилин 

для експозиції, надаватися протягом приблизно 4 місяців і включати такі елементи:  

o психоедукацію про соціальну тривогу;  

o когнітивну реструктуризацію; 

o поетапну експозицію до загрозливих соціальних ситуацій під час 

терапевтичних сесій і вдома;  

o вивчення і модифікацію глибинних переконань;  

o запобігання рецидиву.  

● Керована самодопомога при соціальному тривожному розладі повинна складатися 

з:  

o зазвичай  до 9 сесій використання КПТ посібника з самодопомоги протягом 

3-4 місяців за участі фахівця; 

o підтримки при використанні матеріалів, очно або дистанційно (по телефону 

або комп’ютеру), загалом 3 години спільної роботи протягом усього курсу 

лікування.  

● Короткострокова психодинамічна психотерапія при соціальному тривожному 

розладі зазвичай складається з 25-30 сесій тривалістю 50 хвилин протягом 6-8 

місяців та включає такі елементи:  

o психоедукацію щодо соціального тривожного розладу;  

o формування надійного терапевтичного альянсу для модифікації ненадійної 

прив’язаності;  

o фокусування на темі глибинних конфліктних стосунків, пов’язаних з 

симптомами соціальної тривоги;  
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o фокусування на соромі;  

o заохочення до експозиції до загрозливих соціальних ситуацій за межами 

терапевтичного кабінету; 

o підтримку для вміння вести самостверджуючий внутрішній діалог;  

o допомогу у покращенні соціальних навичок.  

o 13.4. Медикаментозне лікування 

● Див. Розділ 14 з інформацією щодо призначення та моніторингу лікування 

антидепресантами.  

● Якщо завдяки медикаментозному лікуванню впродовж 3 місяців симптоми 

соціального тривожного розладу послабилися, продовжте схему щонайменше на 6 

місяців. 

● При відміні медикаментозного лікування, знижуйте дозу препарату поступово. Якщо 

симптоми повертаються після зниження дози або відміни препарату, розгляньте 

можливість збільшення дози, повторного застосування препарату або запропонуйте 

індивідуальну КПТ.  

o 13.5. Інтервенції, які не рекомендовані для лікування 

соціального тривожного розладу  

● Не пропонуйте рутинне призначення протисудомних препаратів, трициклічні 

антидепресанти, бензодіазепіни або антипсихотичні препарати для лікування 

соціального тривожного розладу.  

● Не пропонуйте рутинне застосування майндфулнес-орієнтованих інтервенцій або 

підтримуючої терапії для лікування соціального тривожного розладу. До 

майндфулнес-орієнтованих інтервенцій належать: метод зниження рівня стресу за 

допомогою підходу майндфулнес та майндфулнес-орієнтована когнітивна терапія. 

● Не пропонуйте використання звіробою або інших протитривожних безрецептурних 

препаратів для лікування соціального тривожного розладу. Поясніть можливість 

потенційної взаємодії з іншими призначеними та безрецептурними препаратами і 

недостатню доказову базу їхнього безпечного використання.  

● Не пропонуйте використання ботулінотоксину для лікування гіпергідрозу 

(надмірного потовиділення) особам з соціальним тривожним розладом. Причиною 

цього є відсутність достатніх доказів на користь застосування ботулінотоксину при 

лікуванні соціального тривожного розладу, а також потенційної шкоди від його 

використання.  

● Не пропонуйте особам з соціальним тривожним розладом ендоскопічну 

торакоскопічну симпатектомію для лікування гіпергідрозу або гіперемії шкіри 

обличчя. Причиною є відсутність достатніх доказів, що свідчать на користь 

торакоскопічної симпатектомії при лікуванні соціального тривожного розладу, а 

також потенційної шкоди від застосування цього методу.   

o 13.6. Специфічні фобії  

● Не пропонуйте рутинне використання комп’ютеризованої КПТ для лікування 

специфічних фобій.  
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● 14. Призначення, моніторинг прийому та 

відміна антидепресантів  

o 14.1. Призначення антидепресантів і початковий етап 

лікування  

● При призначенні антидепресанту, поцікавтеся в особи про будь-які перестороги, які 

у неї є щодо прийому ліків, детально роз’ясніть причини призначення та візьміть до 

уваги будь-який попередній досвід лікування медикаментозними препаратами 

(зокрема дотримання схеми прийому, ефективність, побічну дію, симптоми відміни 

та особисті вподобання).     

● Надайте інформацію щодо прийому антидепресантів, зокрема про:  

o поступове настання повного ефекту від застосування антидепресантів; 

o важливість прийому препаратів відповідно до схеми призначення та 

необхідності продовження лікування після настання ремісії;  

o можливі побічні ефекти, такі як посилена ажитація, тривожність, суїцидальні 

думки на ранніх етапах лікування; 

o можливу взаємодію з іншими препаратами; 

o ризик і характер симптомів відміни при прийомі будь-яких антидепресантів, 

особливо препаратів з коротким періодом напіввиведення (таких як 

пароксетин і венлафаксин), та як ці симптоми можуть бути мінімізовані.  

● Особам, які розпочинають прийом антидепресантів та у яких не спостерігається 

підвищений ризику суїциду, зазвичай призначають огляд через 2 тижні. Надалі 

проводьте огляди регулярно, наприклад, з інтервалом від 2 до 4 тижнів у перші 3 

місяці, а за умови належного ефекту – через триваліші проміжки часу.  

● Особи, які розпочинають прийом антидепресантів та які мають підвищений ризик 

суїциду або є молодшими 30 років (у зв'язку з потенційним збільшенням 

поширеності суїцидальних думок на ранніх етапах лікування антидепресантами у 

цій групі), зазвичай мають з’явитися на огляд через 1 тиждень і продовжувати 

регулярні огляди, доки ризик не перестане бути клінічно важливим. Переконайтеся, 

що особа знає, як можна швидко отримати допомогу.  

● Порадьте особі, членам сім’ї або доглядальнику слідкувати за змінами настрою, 

виникненням відчуття негативізму та безнадії,  суїцидальними думками, а також 

проінформуйте про необхідність сконтактуватися з лікарем у таких ситуаціях. 

● При призначенні антидепресантів людям старшого віку:  

o призначайте відповідне до віку дозування, з урахуванням впливу загального 

стану фізичного здоров'я та супутніх препаратів на фармакокінетику та 

фармакодинаміку; 

o уважно стежте за побічними ефектами.  

● Якщо побічні ефекти з’являються на ранній стадії лікування антидепресантами, 

надайте відповідну інформацію та розгляньте одну з таких стратегій:  

o уважно спостерігайте за симптомами, якщо вони є легкими та добре 

переносяться особою, або  

o відмініть антидепресант чи замініть його на інший, якщо особа надає цьому 

перевагу, або 
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o разом з особою розгляньте короткострокове одночасне лікування 

бензодіазепіном, якщо є проблеми з тривожністю, ажитацією, та/або 

безсонням, проте: 

▪ не пропонуйте бензодіазепіни особам з хронічними симптомами 

тривоги;  

▪ застосовуйте бензодіазепіни з обережністю для осіб, які мають ризик 

втрати свідомості;  

▪ для запобігання розвитку залежності, не застосовуйте бензодіазепіни 

довше 2 тижнів.  

● Особи, які розпочинають прийом низьких доз ТЦА і в яких спостерігається достатня 

клінічна відповідь, можуть надалі дотримуватись цього дозування під пильним 

наглядом лікаря.  

o 14.2. Відміна або зменшення дозування антидепресантів  

● Повідомте особу, що відміну антидепресантів слід обговорити зі своїм лікарем. 

● Повідомте особу, що в разі різкої відміни антидепресанта, пропуску або прийому 

часткової дози можуть з’явитись симптоми відміни, такі як:  

o занепокоєння; 

o проблеми зі сном; 

o нестабільність;  

o потовиділення; 

o абдомінальні симптоми;  

o змінені відчуття (наприклад, поколювання у голові); 

o змінені почуття (наприклад, дратівливість, тривожність або розгубленість). 

● Поясніть, що хоча симптоми відміни можуть бути легкими і зникати самі собою, 

трапляються випадки, коли симптоми тривають значно довше (іноді кілька місяців 

або більше), або вони значно тяжче переносяться. 

● При повному припиненні прийому антидепресанту, поступово зменшуйте його 

дозування, як правило, протягом 4-тижневого періоду, хоча у деяких випадках 

необхідно більше часу, особливо це стосується препаратів з коротким періодом 

напіввиведення (таких як пароксетин і венлафаксин). Ця рекомендація не 

стосується флуоксетину через його тривалий період напіввиведення. 

● Проінформуйте особу щодо необхідності звернутися до свого лікаря, у випадку  

настання сильних симптомів відміни. При виникненні симптомів відміни:  

o спостерігайте за симптомами та заспокойте особу, якщо симптоми  легкі; 

o розгляньте можливість повторного призначення початкового антидепресанту 

в дозуванні, яке було ефективним (або іншого антидепресанта з тієї ж групи 

з довшим періодом напіввиведення), якщо симптоми є дуже вираженими, і 

поступово зменшуйте дозування, здійснюючи моніторинг симптомів. 
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● 15. Лікування поширених психічних розладів у 

пренатальному і постнатальному періодах  

o 15.1. Інформація для жінок репродуктивного віку  

● Обговоріть з усіма жінками репродуктивного віку, у яких розвинувся, присутній або 

спостерігався раніше поширений психічний розлад:  

o використання контрацептивних засобів і будь-які плани щодо вагітності;  

o як вагітність і народження дитини можуть вплинути на психічний розлад, 

зокрема ризик рецидиву;  

o як психічний розлад і його лікування можуть вплинути на жінку, плід і дитину;  

o як психічний розлад і його лікування можуть вплинути на виховання дитини.   

● Призначаючи психотропні препарати жінкам репродуктивного віку, візьміть до уваги 

останні актуальні для України дані щодо ризиків для плода та дитини.  

o 15.2. Рішення щодо лікування, рекомендації та 

спостереження за жінками, які планують вагітність, вагітні або 

перебувають у постнатальному періоді 

▪ 15.2.1. Інформування та рекомендації 

● Надайте жінці та, за її згодою, її партнерові, членам сім’ї чи доглядальнику 

необхідну інформацію, враховуючи культурні особливості, про поширені психічні 

розлади під час вагітності й у постнатальному періоді. Впевніться, що жінка розуміє, 

що психічні розлади є частим явищем під час цих періодів, і що  ефективність їх 

лікування є дуже високою.  

● Розгляньте можливість направлення жінки до служб охорони психічного здоров’я 

для отримання консультації перед зачаттям, якщо у неї є або був тяжкий психічний 

розлад, і вона планує вагітність.  

● Обговоріть рішення щодо лікування і профілактики, а також усі питання жінки щодо 

вагітності, плода або дитини, які викликають занепокоєння. Надайте інформацію 

жінці, та, за її згодою, її партнеру, членам сім’ї чи доглядальнику щодо:  

o потенційної користі психологічних інтервенцій і застосування психотропних 

препаратів; 

o можливих наслідків при відсутності лікування;  

o можливої шкоди, пов’язаної з лікуванням;  

o наслідків зміни або відмови від лікування, особливо при різкій відміні 

психотропних препаратів.  

● Обговоріть тему грудного вигодовування з усіма жінками, у яких є потреба у 

психотропних препаратах під час вагітності та у постнатальному періоді. Поясніть 

їм переваги грудного вигодовування, потенційні ризики, пов’язані з прийомом 

психотропних препаратів при грудному вигодовуванні та з припиненням прийому 

препаратів для збереження грудного вигодовування. Обговоріть варіанти лікування, 

які дозволяють жінці годувати грудьми, якщо вона цього забажає, і підтримайте тих 

жінок, які вирішили відмовитися від грудного вигодовування.  
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● У разі потреби сімейним лікарям і медичним працівникам пологового будинку 

необхідно звернутися до служб охорони психічного здоров’я для отримання 

детальнішої інформації щодо можливих ризиків психічних захворювань або переваг 

чи шкоди від лікування під час вагітності та у постнатальному періоді. До такої 

інформації належать рекомендації щодо ризиків і потенційної шкоди прийому 

психотропних препаратів при грудному вигодовуванні та особливості впливу 

лікарських засобів на здатність жінки доглядати за своєю дитиною (наприклад, їх 

седативний ефект).  

● Надаючи детальні рекомендації щодо можливих ризиків психічних розладів під час 

вагітності й у постнатальному періоді, спеціалісти сфери охорони психічного 

здоров’я, залежно від конкретного випадку, повинні включати до обговорення такі 

теми:  

o відсутність певності щодо переваг, ризиків і небажаних реакцій при лікуванні 

психічних розладів під час вагітності й у постнатальному періоді;  

o потенційні переваги кожного з варіантів лікування з урахуванням тяжкості 

психічного розладу;  

o терапевтична відповідь жінки на будь-яке попереднє лікування;  

o фоновий, пов'язаний з психічним розладом, ризик завдання шкоди жінці, 

плоду чи дитині, або ризик для психічного здоров’я чи для виховання дитини 

при відсутності такого лікування;  

o можливість раптового прояву симптомів психічних розладів під час вагітності 

й у постнатальному періоді, особливо в перші кілька тижнів після 

народження дитини (наприклад, біполярний розлад);  

o потенційні ризики або шкода для жінки, плода чи дитини, пов’язані з кожним 

із варіантів лікування;   

o необхідність негайного  лікування у зв’язку з потенційними наслідками 

нелікованого психічного розладу для плода або дитини;   

o ризики та шкода для жінки, плода чи дитини, пов’язані з припиненням 

лікування або його зміною.  

● Обговорюючи потенційні переваги і ризики лікування з жінкою та, за її згодою, з її 

партнером, членами сім’ї чи доглядальником:  

o наголосіть на вирішальній ролі жінки у прийнятті рішення щодо її лікування, а 

також на тому, що роль спеціаліста полягає у підтримці цього рішення за 

допомогою об’єктивних сучасних даних і рекомендацій;  

o використовуйте абсолютні значення, які мають спільний знаменник (тобто, 

числа від 100 до 1000);  

o якщо можливо, врахуйте і опишіть відсутність певності щодо будь-якої оцінки 

ризиків, шкоди і переваг;  

o для прийняття рішень використовуйте високоякісні матеріали у числових і 

графічних форматах, які враховують індивідуалізований огляд ризиків та 

переваг;  

o розгляньте можливість надання записів консультації у різноманітних 

форматах - візуальному, вербальному чи аудіо.  

▪ 15.2.2. Спостереження та посилення контакту 

● Усім медичним працівникам, які здійснюють догляд за жінками під час вагітності і у 

постнатальному періоді, необхідно: 
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o оцінювати рівень контакту і підтримки, необхідні жінкам з психічним 

розладом (зараз або у минулому) і жінкам, які належать до групи ризику 

розвитку розладу;  

o узгодити рівень контакту та підтримки з кожною жінкою, включно з жінками, 

які не проходять лікування; 

o регулярно слідкувати за симптомами протягом усього періоду вагітності і у 

постнатальному періоді, зокрема у перші кілька тижнів після народження 

дитини.  

Обговоріть та сплануйте, як відбуватиметься спостереження за симптомами 

(наприклад, через самостійне використання валідизованих опитувальників, таких як 

Единбурзька шкала післяпологової депресії (EPDS), Опитувальників PHQ-9 або GAD-

7).  

▪ 15.2.3. Початок і припинення лікування 

Загальні рекомендації 

● Перш ніж розпочати будь-яке лікування під час вагітності та у постнатальному 

періоді, обговоріть з жінкою верхню межу потреб, коли може розпочинатися  

медикаментозне лікування. Це спричинено співвідношенням між ризиком та 

перевагами від застосування психотропних препаратів у цей період. А також 

обговоріть ймовірні переваги застосування психологічних інтервенцій.  

● Якщо оптимальним варіантом лікування для жінки з психічним розладом є 

використання психотропних препаратів у поєднанні з психологічною інтервенцією, 

проте вона відмовляється або ж припиняє прийом психотропних препаратів під час 

вагітності або у постнатальному періоді, переконайтеся, що:  

o жінка має достатню підтримку і  

o має можливість обговорити ризики, пов’язані з припиненням прийому 

психотропних препаратів, а також, що  

o жінці можуть запропонувати психологічну інтервенцію або продовжити її 

застосування. 

● Якщо лікування психотропними препаратами розпочинається у період вагітності або 

у постнатальному періоді, розгляньте можливість отримання консультації у 

спеціаліста і:  

o оберіть препарат з найнижчим профілем ризику для жінки, плода чи дитини з 

урахуванням попередньої терапевтичної відповіді у жінки;  

o використовуйте найнижчу ефективну дозу препарату (це особливо важливо 

у випадках, коли ризики негативної дії для жінки, плода чи дитини пов’язані з 

дозуванням), проте зверніть увагу, що субтерапевтичні дози також можуть 

становити загрозу для плода та не мати достатнього ефекту при лікуванні 

психічного розладу; 

o якщо це можливо, застосовуйте один препарат замість двох чи більше;  

o пам’ятайте, що під час вагітності може виникнути необхідність у коригуванні 

дозування.  

● Якщо жінка з депресією або тривожним розладом вирішує припинити прийом 

психотропних препаратів під час вагітності та у постнатальному періоді, обговоріть 

з нею:  

o причини такого рішення і  

o можливість:  
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▪ отримання психологічної інтервенції;  

▪ повторного призначення препаратів, якщо депресія і тривожний 

розлад мають або мали тяжкий перебіг, та раніше спостерігався 

достатній ефект від лікування;  

▪ переходу на інші препарати. 

o збільшення інтенсивності спостереження та підтримки на період відсутності 

медикаментозного лікування.  

● Переконайтеся, що жінка знає про можливі ризики припинення медикаментозного 

лікування для неї, плода чи дитини. 

● Якщо вагітна жінка приймала психотропні препарати з відомим тератогенним 

ризиком у будь-який час протягом першого триместру:  

o якомога швидше підтвердіть факт вагітності;  

o поясніть, що припинення прийому ліків або перехід на інші препарати після 

підтвердження вагітності не усуває ризику вад розвитку плода;  

o запропонуйте проходження скринінгу для оцінки ризику аномалій плода і 

надайте консультацію щодо збереження вагітності;   

o поясніть потребу у додатковому спостереженні і потенційних ризиках для 

плода, якщо жінка продовжує приймати ліки.  

Зверніться за консультацією до спеціаліста, якщо існують сумніви щодо ризиків, 

пов’язаних з конкретними препаратами.  

ТЦА, СІЗЗС, СІЗЗСН 

● При виборі ТЦА, СІЗЗС або СІЗЗСН необхідно врахувати:  

o попередню терапевтичну відповідь жінки на ці препарати;  

o стадію вагітності;  

o дані про репродуктивну безпеку цих препаратів (наприклад, ризик 

виникнення серцевих патологій у плода і стійкої легеневої гіпертензії у 

новонароджених);  

o відсутність певності щодо того, чи будь-який підвищений ризик для плода, 

жінки або дитини  безпосередньо пов’язаний із застосуванням препаратів, чи 

може бути викликаний іншими чинниками;  

o ризик симптомів відміни у жінки та неонатального адаптаційного синдрому у 

дитини при застосуванні більшості ТЦА, СІЗЗС та СІЗЗСН, зокрема 

пароксетину і венлафаксину.  

● При оцінці ризиків та переваг призначення ТЦА, СІЗЗС або СІЗЗСН жінці, яка 

планує грудне вигодовування, врахуйте:  

o переваги грудного вигодовування для матері і дитини;  

o відсутність певності щодо безпеки застосування цих препаратів при 

грудному вигодовуванні; 

o ризики, пов’язані зі зміною або припиненням прийому ліків, які себе добре 

зарекомендували. 

● Зверніться за консультацією до спеціаліста, якщо існують сумніви щодо конкретних 

препаратів.  
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Бензодіазепіни  

● Не пропонуйте бензодіазепіни жінкам під час вагітності та у постнатальному періоді, 

за винятком короткотривалого лікування тривоги й ажитації.  

● Розгляньте можливість поступової відмови від бензодіазепінів у жінок, які планують 

вагітність, вагітні або планують грудне вигодовування.  

Антипсихотичні препарати 

● Оцінюючи ризики і переваги застосування антипсихотичних препаратів для 

лікування вагітної жінки, врахуйте фактори ризику розвитку гестаційного діабету і 

набору зайвої ваги.  

● Обираючи антипсихотичний препарат, візьміть до уваги, що не існує достатніх 

даних щодо безпеки застосування цих препаратів під час вагітності та у 

постнатальному періоді.  

● Визначте рівень пролактину у жінок, які планують вагітність, і приймають 

антипсихотичні препарати, які можуть збільшувати його рівень, оскільки підвищення 

рівня пролактину знижує шанси на вагітність. Якщо рівень пролактину підвищений, 

розгляньте можливість застосування антипсихотичного препарату, який не впливає 

на рівень пролактину.  

● Якщо стан вагітної жінки при прийомі антипсихотичного препарату є стабільним, 

проте існує ризик рецидиву при відмові від ліків, порекомендуйте продовження 

прийому антипсихотичних препаратів.  

● Надайте вагітним жінкам, які приймають антипсихотичні препарати, рекомендації 

щодо харчування та важливості моніторингу набору ваги.  

● Слідкуйте за небезпекою розвитку гестаційного діабету у вагітних жінок, які 

приймають антипсихотичні препарати, і запропонуйте пройти пероральний тест на 

переносимість глюкози.  

● Не пропонуйте депоновані форми антипсихотичних препаратів жінці, яка планує 

вагітність, вагітна або планує грудне вигодовування, за винятком ситуації, коли 

вона добре реагує на цю форму препарату, або ж у минулому не дотримувалася 

перорального прийому ліків.  

Літій 

● Не пропонуйте літій жінкам, які планують вагітність або вагітні, за винятком 

ситуацій, коли антипсихотичні препарати не є ефективними.  

● Якщо лікування антипсихотичними препаратами виявилося неефективним і жінці, 

яка планує вагітність або вагітна, пропонують літій, упевніться, що:  

o жінці відомо про ризики розвитку вад серця плода при прийомі літію у 

першому триместрі, хоча точний рівень ризику є невідомим;  

o жінці відомо, що рівень літію може бути високим у грудному молоці, що, у 

свою чергу, є ризиком токсичності для дитини;  

o проводиться регулярний контроль рівня літію під час вагітності та у 

постнатальному періоді.  

● Якщо жінка, яка приймає літій, завагітніла, розгляньте можливість поступового 

припинення прийому препарату впродовж 4 тижнів, за умови її доброго 

самопочуття. Необхідно пояснити жінці, що:  

o припинення прийому препаратів не усуває ризику розвитку вад серця плода;  
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o існує ризик рецидиву, зокрема у постнатальному періоді, якщо жінка 

страждає на біполярний розлад.  

● Якщо жінка, яка приймає літій, вагітніє, та її стан незадовільний або існує високий 

ризик рецидиву, розгляньте можливість:  

o поступового переходу на антипсихотичний препарат, або  

o відміни прийому літію та повторного введення препарату у другому 

триместрі (якщо жінка не планує грудне вигодовування, і попередня реакція 

на літій була кращою, ніж на інші препарати), або  

o продовжте лікування літієм, якщо існує значний ризик рецидиву або існує 

низька ймовірність ефективності прийому антипсихотичного препарату.  

● Якщо жінка продовжує прийом літію під час вагітності:  

o здійснюйте контроль рівня літію у плазмі кожні 4 тижні і щотижня, починаючи 

з 36 тижня;  

o відкоригуйте дозування для підтримки рівня літію в плазмі в межах 

терапевтичного діапазону;  

o упевніться, що жінка слідкує за балансом рідини в організмі; 

o упевніться, що жінка народжуватиме дитину в лікарні;  

o упевніться, що персонал акушерського стаціонару здійснює моніторинг стану 

породіллі під час пологів, зокрема контролює рівень літію у плазмі та 

дотримання балансу рідини в організмі, у зв’язку з ризиком зневоднення та 

токсичністю літію;    

o відмініть прийом літію на час пологів та перевірте його рівень у крові через 

12 годин після останнього прийому.  

o 15.3. Інтервенції під час вагітності та у постнатальному 

періоді  

● Усі медичні працівники, які надають інтервенції для лікування психічних розладів під 

час вагітності та у постнатальному періоді, повинні розуміти варіативність проявів 

розладів та особливості їхнього перебігу у цей період, а також те, яким чином ця 

варіативність впливає на лікування та умови, в яких необхідно надавати лікування 

цих розладів (наприклад, у пологових будинках або закладах охорони психічного 

здоров’я).   

▪ 15.3.1. Лікування депресії у пренатальному і постнатальному 

періодах  

● Якщо у жінки під час вагітності або у постнатальному періоді є стійкі допорогові 

прояви симптомів депресії або легша депресія, розгляньте можливість 

використання керованої самодопомоги (дотримуючись рекомендацій з Розділу 

8.4.1).  

● Для жінки з тяжкою депресією в анамнезі, у якої під час вагітності чи у 

постнатальний період розпочалася легша депресія, розгляньте можливість 

застосування ТЦА, СІЗЗС або СІЗЗСН.  

● Для жінки з тяжчою депресією під час вагітності або у постнатальному періоді 

розгляньте такі варіанти:  

o психологічну інтервенцію високої інтенсивності (наприклад, КПТ);  
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o застосування ТЦА, СІЗЗС або СІЗЗСН, якщо жінка усвідомлює ризики, 

пов’язані з прийомом ліків та психічним розладом під час вагітності або у 

постнатальному періоді та:  

▪ надає перевагу медикаментозному лікуванню, або  

▪ відмовляється від отримання психологічних інтервенцій, або  

▪ її стан не поліпшився після застосування психологічних інтервенцій.  

o психологічну інтервенцію високої інтенсивності у поєднанні з 

медикаментозним лікуванням, якщо жінка усвідомлює ризики, пов’язані з 

застосуванням ліків та психічним розладом під час вагітності та у 

постнатальний період, відсутня терапевтична відповідь або ж вона є 

частковою при окремому застосуванні психологічної інтервенції або 

медикаментозного лікування.  

● Якщо жінка, яка приймає ТЦА, СІЗЗС або СІЗЗСН для лікування легшої депресії, 

завагітніла, обговоріть варіант поступової відміни препарату та запропонуйте 

керовану самодопомогу (дотримуючись рекомендацій з Розділу 8.4.1).  

● Якщо вагітна жінка, яка приймає ТЦА, СІЗЗС або СІЗЗСН, бажає відмовитися від 

медикаментозного лікування, візьміть до уваги попередню терапевтичну відповідь, 

термін вагітності, ризик рецидиву, ризики, пов'язані з прийомом лікарських засобів, 

побажання жінки, і обговоріть з нею такі варіанти: 

o перехід на психологічну інтервенцію високої інтенсивності (наприклад, КПТ);  

o зміну ліків за умови переходу на препарат з тією ж ефективністю для жінки з 

нижчим ризиком небажаних ефектів. 

● Якщо вагітна жінка приймає ТЦА, СІЗЗС або СІЗЗСН для лікування тяжкої депресії, 

візьміть до уваги попередню терапевтичну відповідь, термін вагітності, ризик 

рецидиву, ризики, пов’язані з прийомом ліків, побажання жінки, і обговоріть з нею 

такі варіанти:   

o продовження лікування за поточною схемою;  

o зміну ліків за умови переходу на препарат з тією ж ефективністю для жінки з 

нижчим ризиком небажаних ефектів; 

o поєднання медикаментозного лікування з психологічною інтервенцією 

високої інтенсивності (наприклад, КПТ); 

o перехід на психологічну інтервенцію високої інтенсивності (наприклад, КПТ), 

якщо жінка приймає рішення відмовитися від медикаментозного лікування.  

● Розгляньте можливість застосування ЕСТ у вагітних жінок з тяжкою депресією, 

якщо існує серйозний ризик для їхнього здоров’я чи здоров’я плода.  

▪ 15.3.2. Лікування тривожних розладів у пренатальному і 

постнатальному періодах  

● Якщо жінка страждає на токофобію (специфічна фобія пологів), запропонуйте їй 

обговорити свої страхи зі спеціалістом.  

● Якщо у жінки спостерігаються стійкі прояви допорогових симптомів тривоги під час 

вагітності або у постнатальному періоді, розгляньте можливість застосування 

керованої самодопомоги. Така самодопомога полягає у використанні матеріалів 

самодопомоги КПТ з підтримкою фахівця (очно або дистанційно по телефону чи 

комп’ютеру) і складається з 6 сесій загальною тривалістю 2-3 години.  

● Якщо у жінки під час вагітності або у постнатальному періоді є тривожний розлад, 

запропонуйте психологічну інтервенцію низької ефективності (наприклад, керовану 
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самодопомогу) або психологічну інтервенцію високої інтенсивності (наприклад, 

КПТ) як початкове лікування з дотриманням рекомендацій, описаних у Розділах 8-

13 щодо лікування специфічних психічних розладів, пам’ятаючи, що: 

o для лікування ПТСР рекомендуються лише психологічні інтервенції високої 

інтенсивності; 

o психологічні інтервенції високої інтенсивності рекомендуються на початкових 

етапах лікування соціального тривожного розладу.  

● Уважно стежте за перебігом стану: якщо протягом 2 тижнів не спостерігаються 

зміни, запропонуйте психологічну інтервенцію високої інтенсивності.  

● Якщо жінка, яка приймає антидепресанти для лікування тривожного розладу, 

вагітніє, обговоріть з нею такі варіанти:  

o поступове припинення прийому ліків та перехід на психологічну інтервенцію 

високої інтенсивності (наприклад, КПТ);  

o продовження курсу медикаментозного лікування, якщо жінка усвідомлює 

ризики, пов’язані з прийомом ліків та психічним розладом під час вагітності 

та у постнатальному періоді, і:  

▪ надає перевагу медикаментозному лікуванню;  

▪ відмовляється від отримання психологічних інтервенцій, або  

▪ її стан не поліпшився після застосування психологічних інтервенцій.  

o зміну ліків за умови переходу на препарат з тією ж ефективністю для жінки і 

нижчим ризиком небажаних ефектів;  

o медикаментозне лікування у поєднанні з психологічною інтервенцією високої 

інтенсивності, якщо жінка усвідомлює ризики, пов’язані з застосуванням ліків 

та психічним розладом під час вагітності та у постнатальний період, відсутня 

терапевтична відповідь або ж вона є частковою при застосуванні виключно 

психологічної інтервенції високої інтенсивності. 

o 15.4. Особливості допомоги жінкам і дітям у 

постнатальному періоді 

▪ 15.4.1. Моніторинг за дітьми при застосуванні психотропних 

препаратів під час вагітності   

● Якщо жінка під час вагітності приймала психотропні препарати, проведіть повне 

неонатальне обстеження новонародженої дитини, враховуючи:   

o ймовірність появи різноманітних негативних реакцій при прийомі 

психотропних препаратів; 

o необхідність подальшого спостереження;  

o необхідність надання інформації відповідним медичним працівникам, жінці 

та її партнеру, членам сім’ї або доглядальнику про будь-яке подальше 

спостереження, особливо у випадках, якщо жінка була виписана достроково.  

▪ 15.4.2. Психотропні препарати і грудне вигодовування  

● При оцінці ризиків і переваг застосування ТЦА, СІЗЗС або СІЗЗСН у жінок, які 

годують грудьми, необхідно врахувати:  

o обмежені дані щодо безпечності цих препаратів, а також   
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o ризики, пов’язані з переходом з препаратів, які показали добрий рівень 

ефективності. У разі потреби зверніться за консультацією щодо прийому 

конкретних ліків до спеціаліста.  

● При оцінці ризиків та переваг застосування антипсихотичних препаратів у жінок, які 

годують грудьми, необхідно врахувати:  

o обмежені дані щодо безпечності цих препаратів, а також   

o інформацію про те, що рівень антипсихотичних препаратів у молоці 

залежить від конкретного препарату.  

● Якщо жінка, яка приймає психотропні препарати, годує грудьми, спостерігайте за 

появою негативних реакцій у дитини.   

▪ 15.4.3. Стосунки між матір’ю і дитиною 

● Пам’ятайте, що деякі жінки з психічним розладом можуть відчувати труднощі у 

побудові стосунків з дитиною. Оцініть характер цих стосунків, зокрема вербальну 

взаємодію, емоційність і фізичний догляд за дитиною за допомогою усіх 

постнатальних контактів. Обговоріть будь-які питання щодо стосунків з дитиною, які 

викликають занепокоєння у жінки, і надайте інформацію щодо лікування психічного 

розладу.  

● У випадку, якщо стосунки матері та дитини не покращилися, розгляньте можливість 

подальших інтервенцій.  

▪ 15.4.4. Травматичні пологи, мертвонародження та викидень  

● Надайте рекомендації і підтримку жінкам, які пережили травматичні пологи або 

викидень, і хочуть обговорити свій досвід. Врахуйте вплив пологів або викидня на 

партнера та заохочуйте пару приймати допомогу від рідних і друзів. 

● Запропонуйте жінкам із ПТСР, який розвинувся внаслідок травматичних пологів, 

викидня, мертвонародження або неонатальної смерті, психологічну інтервенцію 

високої інтенсивності (див. Розділ 12.4).  

● Не пропонуйте одноразові сесії в межах психологічних інтервенцій високої 

інтенсивності з активним акцентом на повторному проживанні травми жінкам, у яких 

були травматичні пологи.  

● У випадку мертвонародження або неонатальної смерті, обговоріть з жінкою, а також 

її партнером і рідними, можливість:  

o побачити фотографію дитини; 

o залишити собі на згадку дрібнички, які пов'язані з дитиною;  

o побачити дитину;  

o взяти дитину на руки.  

● Ці дії мають відбуватися під супроводом досвідченого фахівця, а жінці, її партнеру і 

рідним необхідно запропонувати подальшу консультацію спеціаліста. Якщо відомо, 

що дитина померла в утробі, ця розмова повинна відбутися перед пологами та за 

потреби продовжитися після.  
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● 16. Оцінка і ведення при самоушкодженні 

o 16.1. Принципи допомоги 

▪ 16.1.1. Повага, розуміння та вибір  

● Медичні працівники, які працюють з особами схильними до самоушкодження, 

повинні:  

o пам’ятати про стигму і дискримінацію, пов’язані з самоушкодженням, які 

існують у суспільстві загалом і в медичній сфері зокрема, та бути 

толерантними; 

o підтримати особу у спробі самостійно описати свої почуття та поділитися 

розумінням скоєних актів самоушкодження;  

o повідомити інших членів команди про епізоди самоушкодження з 

урахуванням делікатності проблеми;  

o розуміти, що причини скоєння самоушкодження можуть бути різними у 

кожному окремому випадку; 

o якщо можливо, запропонувати вибрати лікаря (зокрема за статтю) для 

здійснення оцінки і лікування.  

▪ 16.1.2. Присутність членів сім’ї або доглядальників  

● Особам, які заподіяли собі шкоду, за їхнім бажанням, під час оцінки і лікування слід 

дозволити супровід члена сім’ї, доглядальника, друга або адвоката. Однак, для 

початкової психосоціальної оцінки розмова повинна відбуватися з особою віч-на-віч 

для збереження конфіденційності і сприяння обговоренню питань, які можуть 

стосуватися взаємин особи з членами її сім'ї, опікуном, другом чи адвокатом.  

● У разі потреби медичні працівники повинні підтримувати і допомагати 

сім'ям/доглядальникам осіб, які скоїли самоушкодження, оскільки вони також 

можуть відчувати високий рівень дистресу і тривоги. 

o 16.2. Рекомендації для сімейних лікарів 

▪ 16.2.1. Направлення до відділень невідкладної допомоги 

● Розгляньте можливість направлення до відділення невідкладної допомоги осіб, які: 

o скоїли самоушкодження або самоотруєння; 

o оцінюються як такі, що мають значний ризик скоєння ще одного акту 

самоушкодження.  

● У випадку сумнівів щодо рівня шкоди чи ризиків, зверніться за консультацією до 

спеціаліста.  

● Врахуйте стан особи під час транспортування до будь-якої установи, куди її 

направляють. Якщо існує ризик подальшого самоушкодження, особа висловлює 

небажання переходити до інших закладів отримання допомоги або ж перебуває у 

сильному дистресі, транспортування має відбуватися під компетентним 

супроводом.  
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▪ 16.2.2. Відсутність необхідності термінового направлення до 

відділення невідкладної допомоги   

● Якщо немає необхідності у терміновому направленні осіб, які скоїли 

самоушкодження, до відділення невідкладної допомоги, здійсніть оцінку ризиків і 

потреб, щоб визначити необхідність термінового направлення особи до служб 

охорони психічного здоров’я.  

● Якщо особа терміново направляється до служб охорони психічного здоров’я, 

якомога швидше направте результати оцінки ризиків і потреб та повні деталі будь-

якого лікування, яке раніше надавалося, відповідним службам охорони психічного 

здоров’я.  

▪ 16.2.3. Призначення ліків особам із значним ризиком 

самоотруєння  

● За можливості призначайте ліки, які є ефективними, проте будуть найменш 

небезпечними при передозуванні. Розгляньте можливість призначення меншої 

кількості пігулок за один раз.  

● Розгляньте можливість відмови від призначення або зниження дози препарату 

копроксамол, особливо особам з ризиком самоотруєння.  

● При призначенні препаратів для членів сім’ї, які живуть з особою з ризиком 

самоотруєння, за можливості надавайте перевагу лікам, які є ефективними, проте 

будуть найменш небезпечними при передозуванні. Розгляньте можливість 

призначення меншої кількості пігулок за один прийом. Також слід подбати про 

дотримання принципу конфіденційності. 

o 16.3. Оцінка, лікування і ведення самоушкодження у 

відділеннях невідкладної допомоги   

▪ 16.3.1. Тріаж (медичне сортування) 

● Розгляньте можливість використання Австралійської шкали тріажу (медичного 

сортування) у сфері психічного здоров’я з метою оцінки клінічної невідкладності, 

проте не застосовуйте цю шкалу для прогнозування скоєння суїциду або 

повторення самоушкодження у майбутньому.  

● Усім особам, які заподіяли собі шкоду, слід запропонувати попередню 

психосоціальну оцінку після прибуття до приймального відділення. Оцінка повинна 

визначити здатність особи приймати рішення, її готовність залишитися для 

подальшої (психосоціальної) оцінки, рівень дистресу і вірогідність психічного 

розладу.  

▪ 16.3.2. Особи, які очікують на медичну оцінку або лікування  

● Не слід відкладати психосоціальну оцінку (див. Розділ 16.3.4) до завершення 

медичного обстеження або лікування, окрім ситуацій, коли необхідно надати 

невідкладну медичну допомогу, особа перебуває в непритомному стані або є інші 

причини, які не дозволяють здійснити оцінку.  

● Якщо особі, яка скоїла самоушкодження, необхідно чекати на медичне обстеження 

(наприклад, КТ), запропонуйте їй безпечне середовище, де вона зможе знайти 

підтримку, та яке сприятиме зниженню рівня дистресу. Це може бути окрема, тиха 
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кімната з наглядом та постійним контактом з медичним працівником для посилення 

безпеки. 

▪ 16.3.3. Особи, які бажають покинути відділення до проведення 

психосоціальної оцінки  

● Якщо особа бажає покинути відділення до проведення психосоціальної оцінки, 

оцініть її здатність приймати рішення і наявність психічного розладу, поки вона ще 

перебуває у закладі. Чітко запишіть результати цієї оцінки та якомога швидше 

повідомте сімейного лікаря особи і відповідні служби охорони психічного здоров’я 

для забезпечення подальшого оперативного спостереження. 

● Якщо у особи знижена здатність приймати рішення і/або серйозний психічний 

розлад, негайно направте її на обстеження стану психічного здоров’я. Також 

необхідно вжити відповідних заходів для того, щоб особа не покинула заклад, 

відповідно до чинного законодавства.  

▪ 16.3.4. Психосоціальна оцінка  

● Усім особам, які скоїли самоушкодження слід запропонувати проходження 

психосоціальної оцінки. Оцінка має включати як потреби, так і ризики, а також має: 

o бути терапевтичним процесом для розуміння і залучення особи;  

o визначити соціальні, психологічні і мотиваційні фактори, які важливі при  

самоушкодженні, присутніх суїцидальних намірах та відчутті безнадії; 

o включати ширше розуміння психічного здоров’я і соціальних потреб;  

o визначити ключові клінічні і демографічні характеристики, які можуть бути 

пов’язані з ризиком скоєння самоушкодження та/або суїциду у майбутньому;   

o визначити ключові психологічні характеристики, пов’язані з ризиками, 

зокрема депресії, відчуття безнадії та тривалих суїцидальних намірів. 

▪ 16.3.5. Направлення, прийом і виписка особи 

● Рішення направити особу до спеціаліста на психосоціальну оцінку (див. Розділ 

16.4), лікування і виписку має:  

o ґрунтуватися на комбінованій оцінці потреб і ризиків і   

o якщо це можливо, повинно прийматися спільно з особою, яка заподіяла собі 

шкоду. Якщо це неможливо, рішення необхідно пояснити особі та детально 

описати його в записах.  

● Рішення щодо виписки особи без подальшого спостереження після скоєння акту 

самоушкодження повинно:  

o ґрунтуватися на психосоціальній оцінці; 

o не ґрунтуватися виключно на низькому ризику повторення самоушкодження 

або спроби суїциду чи відсутності психічного розладу, у зв’язку з 

потенційною присутністю інших проблеми особистого і соціального 

характеру, які згодом можуть підсилити ризики, проте які можна ефективно 

відкоригувати за допомогою терапевтичних та/або соціальних інтервенцій.  

● Розгляньте можливість госпіталізації (зокрема на ніч) осіб, які завдали собі шкоди,  

особливо у випадках, коли: 

o спостерігається значний дистрес;  

o інтоксикація ускладнює проведення психосоціальної оцінки;  

o особи повертаються у небезпечне або потенційно шкідливе середовище.  
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Повторну оцінку необхідно провести наступного дня або при найпершій можливості.  

o 16.4. Психосоціальна спеціалізована оцінка  

● Запропонуйте проходження комплексної психосоціальної оцінки потреб і ризиків 

для кращого розуміння і активнішого залучення осіб, які завдали собі шкоди, та для 

формування терапевтичних стосунків.  

Оцінка потреб  

● Оцінка потреб повинна включати такі елементи:  

o навички, сильні сторони, корисні риси;  

o копінг-стратегії; 

o психічні розлади; 

o проблеми фізичного здоров’я;   

o соціальні обставини і труднощі; 

o психосоціальне і трудове функціонування, фактори вразливості;  

o нещодавні і поточні життєві труднощі, зокрема особисті та фінансові 

проблеми;  

o необхідність психологічної інтервенції, соціальної допомоги і підтримки, 

трудової реабілітації та медикаментозного лікування при будь-яких супутніх 

захворюваннях;  

o потреби дітей на утриманні особи.  

● Усі особи старше 65 років, які заподіюють собі шкоду, повинні пройти оцінку 

спеціалістами служб психічного здоров’я, які мають безпосередній досвід роботи з 

особами старшого віку, що вдаються до самоушкодження. Принципи для 

проведення оцінки ті ж самі, що й для оцінки осіб молодшого віку. Додатково:  

o зверніть особливу увагу на вірогідність депресії, когнітивних порушень і 

незадовільного фізичного стану; 

o включіть повну оцінку соціальної і домашньої ситуації особи, зокрема її роль 

як доглядальника, де це важливо, і  

o врахуйте вищі ризики скоєння суїциду після самоушкодження серед осіб 

старшого віку.  

● Під час проведення оцінки, дізнайтеся, яке значення має самоушкодження для 

особи і врахуйте, що:  

o кожна особа, яка завдає собі шкоди, чинить так з особистих причин; 

o кожен епізод самоушкодження необхідно розглядати окремо, і кожен епізод 

самоушкодження може мати різні причини.  

Оцінка ризиків  

● При оцінці ризику повторення самоушкодження або ризику суїциду, визначте і 

обговоріть з особою, яка завдає собі шкоди, конкретні для неї ризики, враховуючи:  

o способи і частоту актів самоушкодження зараз і в минулому;  

o суїцидальні наміри в теперішньому і минулому;  

o депресивну симптоматику і її зв'язок з самоушкодженням;  

o будь-які психіатричні захворювання і їх зв'язок з самоушкодженням;   
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o особистий і соціальний контекст і будь-які інші конкретні чинники, що 

передують самоушкодженню, такі як специфічні неприємні афективні стани, 

емоції та зміни у стосунках;  

o специфічні фактори ризику і захисні фактори (соціальні, психологічні, 

фармакологічні і мотиваційні), які можуть збільшувати або зменшувати 

ризики, пов’язані з самоушкодженням;   

o копінг-стратегії, які застосовувала особа для ефективного обмеження або 

недопущення самоушкодження, або для стримування впливу особистих, 

соціальних і інших чинників, які передують епізоду;  

o важливі стосунки, які можуть бути підтримуючими або становити загрозу (такі 

як жорстоке поводження або нехтування) і можуть впливати на рівень 

ризику;  

o безпосередні і довготермінові ризики.  

● Зверніть увагу на присутність інших видів поведінки, які заохочують до ризикованих 

і деструктивних дій, зокрема зайві фізичні ризики, зловживання наркотичними 

речовинами, шкідливе для здоров’я або  небезпечне для здоров’я вживання 

алкоголю і незахищене статеве життя.  

● При оцінці ризиків, слід поцікавитися у особи, яка завдає собі шкоди, чи є у неї 

доступ до ліків членів сім’ї, доглядальників і інших людей.    

● Пам’ятайте, що усі акти самоушкодження серед людей старшого віку необхідно 

розглядати як спробу суїциду, допоки не доведено протилежне.  

● Не застосовуйте інструменти та шкали оцінки ризиків для прогнозування суїциду 

або повторення самоушкодження у майбутньому.  

● Не застосовуйте інструменти та шкали оцінки ризиків для прийняття рішень щодо 

необхідності лікування або виписки особи.  

● Використання інструментів оцінки ризиків може розглядатися як метод 

структуризації оцінки ризиків, якщо мова йде про описані вище ситуації.  

● Підсумуйте ключові сфери потреб і ризиків, виявлені під час оцінки, і використайте 

їх для розробки плану надання допомоги та плану керування ризиками спільно з 

особою, яка завдає собі шкоди, а також її рідними чи доглядальниками, за згодою 

особи. Надайте особі друковані копії матеріалів та заохотьте її надати їх своєму 

сімейному лікарю.  

o 16.5. План допомоги та управління ризиками  

● Разом з особою, яка завдає собі шкоди, обговоріть, узгодьте і зафіксуйте цілі 

довготривалого лікування. Ними можуть бути:  

o запобігання інтенсифікації самоушкодження;  

o зниження шкоди від самоушкодження, зниження або припинення 

самоушкодження;  

o зниження або припинення іншої поведінки, пов’язаної з ризиками; 

o покращення соціального і трудового функціонування;  

o покращення якості життя;  

o покращення стану при будь-яких пов’язаних психічних розладах.  

● Перегляньте з особою план допомоги, включаючи цілі лікування, і переглядайте 

його  у визначені терміни не рідше одного разу на рік.  
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● Плани допомоги повинні бути мультидисциплінарними та розроблятися спільно з 

особою, яка вдається до самоушкодження, і, за її згоди, бути доступними для членів 

її сім’ї чи доглядальників. Плани допомоги повинні включати:  

o реалістичні й оптимістичні довготермінові цілі, включаючи навчання, 

працевлаштування і зайнятість;  

o короткострокові лікувальні цілі (пов’язані з довготерміновими цілями) і кроки 

їх досягнення;  

o роль і обов’язки усіх членів команди і особи, яка завдає собі шкоди.  

● Плани допомоги мають також включати спільно розроблений план управління 

ризиками, у якому необхідно:  

o враховувати кожен з довготермінових та більш безпосередніх ризиків, 

виявлених під час оцінки ризиків;  

o враховувати конкретні чинники (психологічні, фармакологічні, соціальні і 

пов’язані зі стосунками), визначені під час оцінки як такі, що несуть додаткові 

ризики, з метою зниження ризику повторення самоушкодження і/або ризику 

суїциду;  

o включати антикризовий план, у якому необхідно зазначити стратегії 

самокерування і те, як отримувати допомогу під час кризи, коли стратегії 

самоуправління не працюють;   

o забезпечити відповідність плану управління ризиками довготерміновій 

лікувальній стратегії.  

● Регулярно оновлюйте плани управління ризиками для осіб, які все ще перебувають 

у групі ризику скоєння самоушкодження. Слідкуйте за змінами ризиків і чинників, 

пов’язаних з ними у кожному окремому випадку, і здійснюйте оцінку ефективності 

лікувальних стратегій в динаміці.  

o 16.6. Інтервенції при самоушкодженні  

● Розгляньте можливість запропонувати від 3 до 12 сесій психологічної інтервенції, 

яка безпосередньо адаптована для осіб, які вдаються до самоушкодження, з метою 

зменшення самоушкодження. Ця інтервенція повинна бути адаптована до 

індивідуальних потреб осіб, які завдають собі шкоди, і повинна включати елементи 

методу вирішення проблем, когнітивно-поведінкової і психодинамічної терапій. 

● Не пропонуйте медикаментозне лікування як специфічну інтервенцію для 

зменшення самоушкодження.  

o 16.7. Зменшення шкоди  

● У випадку, якщо у короткостроковій перспективі припинення самоушкодження не є 

можливим:  

o розгляньте стратегії, які спрямовані на зменшення шкоди; посильте існуючі 

копінг-стратегії та напрацюйте нові стратегії як альтернативу 

самоушкодженню, де це можливо; 

o розгляньте можливість обговорення менш деструктивних і шкідливих методів 

самоушкодження з особою, її сім’єю чи доглядальниками, де це можливо, та 

мультидисциплінарною командою у розширеному складі; 

o проінформуйте особу, що не існує безпечного способу самоотруєння.   
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o 16.8. Лікування пов’язаних психічних розладів  

● Надайте психологічні і психосоціальні інтервенції і медикаментозне лікування при 

будь-яких пов’язаних психічних розладах.  

● Призначаючи препарати при пов’язаних психічних розладах у осіб, які завдають 

собі шкоду, враховуйте їх токсичність при передозуванні. Підбираючи 

антидепресанти, необхідно надати перевагу препаратам групи СІЗЗС, оскільки вони 

менш токсичні, аніж антидепресанти інших груп. Не використовуйте трициклічні 

антидепресанти, такі як досулепін, через підвищену токсичність. 
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● Додаток A: Створення рекомендацій 

Ці рекомендації є результатом спільних зусиль робочої групи, до складу якої входять 

представники: 

● Проєкту Психічне здоров’я для України (MH4U) 

● Групи українських різнопрофільних експертів  в сфері охорони здоров’я  

● Національного центру співпраці з питань охорони психічного здоров’я (NCCMH), 

Велика Британія.  

Про MH4U 

MH4U – це проєкт Консалтингової групи GFA, започаткований у співпраці зі Швейцарською 

агенцією розвитку і співробітництва для сприяння та покращення якості надання допомоги 

і підтримки особам з психічними розладами в Україні, зокрема у площині активнішого 

надання послуг у сфері охорони психічного здоров’я у громаді.   

Про NCCMH 

NCCMH розробив близько 40 клінічних настанов у сфері психічного здоров’я для NICE з 

застосуванням надійної валідизованої методики, яка використовується на міжнародному 

рівні13. Також NCCMH має досвід співпраці з низкою інших країн, таких як Туреччина і 

Грузія, у розробці їх власних настанов з використанням методики NICE. Крім того, NCCMH 

розробив програму маршрутів допомоги у сфері психічного здоров’я для Національної 

служби охорони здоров’я Великої Британії з метою підтримки надавачів послуг у процесах 

поліпшення доступу до доказових інтервенцій. Також було розроблено ряд вимог щодо 

компетенцій для груп спеціалістів у сфері психічного здоров’я та національну програму 

покращення якості.  

Створення рекомендацій 

MH4U доручив NCCMH завдання щодо розробки рекомендацій. На початку роботи над 

проєктом було проведено кілька зустрічей для узгодження обсягу та змісту документа. За 

результатами цих зустрічей було прийняте рішення зосередитися на темі поширених 

психічних розладів і самоушкодженні. Також було підготовлено і погоджено попередній 

перелік настанов NICE. 

Усі рекомендації з обраних настанов NICE (див. Додаток Б) були збережені у програмі 

Microsoft Excel та поділені двома рецензентами на такі категорії: до включення, під 

питанням, виключити. Деякі рекомендації були виключені через: (1) їх актуальність лише 

для Великої Британії; (2) попередню згадку у інших рекомендаціях; (3) нерелевантність для 

контексту України з огляду на критерії, розроблені з MH4U (наприклад, юридичні питання і 

структура послуг). Рекомендації під питанням були обговорені представниками MH4U і 

групою українських експертів.  

Структура рекомендацій також була предметом обговорення представників MH4U і групи 

українських експертів, і усі пропозиції були відображені у структурі документа.  
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 NICE. Developing NICE guidelines: the manual. 2014; last updated 2020. Available from: 
https://www.nice.org.uk/process/pmg20/chapter/introduction [Accessed 20 January 2021] 

https://www.mh4u.in.ua/about/
https://www.rcpsych.ac.uk/improving-care/nccmh
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NCCMH розглянув усі рекомендації з низки обраних настанов NICE та адаптував їх там, де 

це було необхідно, для відповідності новому контексту. Адаптація вважалася необхідною у 

таких випадках:  

● відповідно до оригінальної рекомендації слід було застосовувати низку інтервенцій, 

деякі з яких недоступні в Україні і навряд чи стануть доступними в найближчому 

майбутньому; 

● оригінальна рекомендація містила посилання на настанови або поради, що 

стосуються лише контексту Великої Британії;  

● оригінальна рекомендація охоплювала елементи надання послуг у Великій 

Британії, які неможливо застосувати в українському контексті;  

● оригінальна рекомендація містила поради, які суперечать українському 

законодавству (наприклад, розкриття інформації про пацієнтів іншим медичним 

працівникам); 

● мова оригінальних рекомендацій не відповідала регістру, термінології, а також 

формі звертання, які використовуються в усіх інших рекомендаціях, або ж мова 

була застарілою або не відповідала українському контексту.  

MH4U і група українських експертів порекомендували переформулювати або адаптувати 

оригінальну настанову відповідно до українського контексту. Для лаконічності деякі 

оригінальні рекомендації були об’єднані або скорочені. 

При адаптації рекомендацій учасники робочої групи стежили за відповідністю змісту та 

цілям оригінальної настанови з урахуванням зазначених вище випадків. Посилання на 

основну оригінальну доказову базу для створення цих рекомендацій подано у Додатку Б.     

У деяких випадках були розроблені нові рекомендації з використанням методу 

«узгодження», коли жодна з існуючих рекомендацій не підходила для використання в 

Україні.  

Група українських експертів провела низку консультацій на різних ключових етапах 

розробки рекомендацій. Коментарі щодо проекту рекомендацій були розглянуті NCCMH під 

час перегляду рекомендацій. Робота над остаточною версією документа завершилася у 

січні 2021 року.  
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● Додаток Б: Доказова база 

Основою цих рекомендацій є низка клінічних настанов NICE щодо поширених психічних 

розладів, психічного здоров’я у пренатальному і постнатальному періодах, 

самоушкодження і досвіду лікування пацієнта. Перелік клінічних настанов (Clinical 

Guidance):  

CG16: NICE (2004) Самоушкодження у віці від 8 років: короткотривала терапія і 

запобігання рекурентним епізодам. https://www.nice.org.uk/guidance/cg1614 

CG31: NICE (2005) Обсесивно-компульсивний розлад і дисморфофобія: лікування. 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg31 

CG90: NICE (2009a) Депресія у дорослих: діагностика і ведення. 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg9015 

CG91: NICE (2009b) Депресія у дорослих з хронічними проблемами фізичного здоров’я: 

діагностика і ведення. https://www.nice.org.uk/guidance/cg91 

CG113: NICE (2011a) Генералізований тривожний розлад і панічний розлад у дорослих: 

лікування. https://www.nice.org.uk/guidance/cg113 

CG123: NICE (2011b) Поширені психічні розлади: виявлення і маршрути надання допомоги. 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg123 

CG133: NICE (2011c) Самоушкодження у віці більше 8 років: довготривале ведення. 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg133 

CG136: NICE (2011d) Досвід дорослих отримувачів послуг сфери охорони психічного 

здоров’я: поліпшення надання допомоги особам, які є отримувачами послуг охорони 

психічного здоров’я Національної системи охорони здоров’я Великої Британії (NHS). 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg136 

CG159: NICE (2013) Соціальний тривожний розлад: діагностика, оцінка і лікування. 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg159 

CG192: NICE (2014) Психічне здоров’я у пренатальному і постнатальному періодах: 

клінічне ведення і управління наданням послуг. https://www.nice.org.uk/guidance/cg192 

NG116: NICE (2018) Посттравматичний стресовий розлад. 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng116 

Нижче подаємо посилання на доказову базу тих частин настанов NICE, які лежать в основі 

цих рекомендацій.  

Варто зазначити (детальніша інформація у Додатку А), що ці рекомендації зазнали певних 

змін з метою приведення їх у відповідність до контексту української системи охорони 

психічного здоров’я.  

Організація допомоги та її принципи  

CG123 Поширені психічні розлади: 

● Виявлення випадків і формальна оцінка: виклад даних з існуючих настанов NICE 

5.3.4, виклад даних з інших джерел 5.3.5, від даних до рекомендацій 5.3.7. 
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● Спеціальна розробка послуг і інтервенцій для покращення їх доступності: 

виклад даних 4.4.5, від даних до рекомендацій 4.4.7. 

● Системи організації і розробки місцевих маршрутів допомоги: виклад даних 

7.2.4, від даних до рекомендацій 7.4. 

CG136 Досвід отримувачів послуг:  

● Оцінка (нетермінова): виклад даних 6.2.7, базові вимоги для забезпечення 

високого рівня послуг отримувачам – від даних до рекомендацій 6.4. 

● Допомога на рівні громади: виклад даних 7.2.10, базові вимоги для забезпечення 

високого рівня послуг отримувачам – від даних до рекомендацій 7.4. 

● Стаціонарне лікування: виклад даних 9.2.9, базові вимоги для забезпечення 

високого рівня послуг отримувачам – від даних до рекомендацій 9.4. 

CG133 Самоушкодження: довготривале ведення: 

● Досвід отримання допомоги: від даних до рекомендацій 4.5.  

CG16 Самоушкодження: короткотривале ведення: 

● Досвід отримувача послуг від їх використання: виклад отриманих результатів 

5.3.10. 

● Ставлення медичних працівників до самоушкодження: висновок 5.4.4. 

● Роль тріажу у веденні випадків самоушкодження у відділеннях невідкладної 

допомоги: клінічне резюме 7.5.6. 

● Оцінка ризиків: клінічне резюме 8.7. 

CG113 Генералізований тривожний розлад: 

● Психологічні інтервенції низької інтенсивності: від даних до рекомендацій 6.7. 

● Некерована самодопомога: виклад даних 6.2.3. 

● Керована самодопомога: виклад даних 6.3.3. 

● Психоедукаційні групи: виклад даних 6.4.3. 

● Психологічні інтервенції високої інтенсивності: загальне клінічне резюме 7.9, 

від даних до рекомендацій 7.11. 

● Когнітивно-поведінкова терапія: виклад даних 7.3.3. 

● Прикладна релаксація: виклад даних 7.4.3. 

● Психодинамічна терапія: виклад даних 7.5.3. 

● Інші інтервенції: виклад даних 7.6.2. 

● Комбіноване лікування: виклад даних 7.7.2. 

CG192 Психічне здоров’я у пренатальному і постнатальному періодах:  

● Психологічні і психосоціальні інтервенції для лікування і запобігання 

психічним розладам: від даних до рекомендацій 7.6. 

CG31: Обсесивно-компульсивний розлад: 

● Психологічні інтервенції: клінічне резюме 5.5.6. 

Компетенції, спостереження і супервізія 

CG123 Поширені психічні розлади: 

● Виявлення випадків і формальна оцінка: виклад даних з існуючих настанов NICE 

5.3.4, виклад клінічних даних з інших джерел 5.3.5, від даних до рекомендацій 5.3.7. 
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CG16 Самоушкодження: короткотривале ведення: 

● Досвід отримувача від використання послуг: виклад отриманих результатів 

5.3.10. 

● Ставлення медичних працівників до самоушкодження: висновок 5.4.4. 

CG133 Самоушкодження: довготривале ведення: 

● Досвід отримання допомоги: від даних до рекомендацій 4.5.  

Виявлення   

CG123 Поширені психічні розлади: 

● Виявлення випадків: виклад даних 5.2.5, від даних до рекомендацій 5.2.10.  

CG31 Обсесивно-компульсивний розлад: 

● Покрокова допомога 2.5.  

NG116 Посттравматичний стресовий розлад: 

● Огляд даних H щодо надання допомоги.   

● Огляд даних D щодо психологічних, психосоціальних і інших немедикаментозних 

інтервенцій при лікуванні ПТСР у дорослих.  

● Огляди даних I щодо організації і надання допомоги особам з ПТСР. 

CG159 Соціальний тривожний розлад: 

● Виявлення випадків: від даних до рекомендацій 5.2.6. 

CG192 Психічне здоров’я у пренатальному і постнатальному періодах: 

● Виявлення випадків і оцінка: виклад даних щодо інструментів виявлення випадків 

психічних розладів під час вагітності і у постнатальному періоді 5.3.5, від даних до 

рекомендацій 5.3.7. 

Оцінка  

CG123 Поширені психічні розлади: 

● Формальна оцінка характеристик і ступеня тяжкості поширених психічних 

розладів: виклад даних з існуючих настанов NICE 5.3.4, виклад клінічних даних з 

інших джерел 5.3.5, від даних до рекомендацій 5.3.7. 

● Оцінка ризиків: виклад даних з існуючих настанов NICE 6.2.4, виклад даних  

існуючих систематичних оглядів 6.2.6, від даних до рекомендацій 6.2.8. 

CG16 Самоушкодження: короткотривале ведення: 

● Оцінка ризиків: клінічне резюме 8.7. 

CG90 Депресія: 

● Виявлення випадків і надання послуг: клінічне резюме 5.2.10, від даних до 

рекомендацій 5.2.12. 

CG91 Депресія у дорослих з хронічною проблемою фізичного здоров’я:  

● Психологічні і психосоціальні інтервенції: загальний виклад даних 7.2.17, від 

даних до рекомендацій 7.4. 

CG31 Обсесивно-компульсивний розлад: 

● Покрокова допомога 2.5. 
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NG116 Посттравматичний стресовий розлад: 

● Огляд даних G щодо психологічних і психосоціальних інтервенцій для членів сім’ї, 

осіб у групі ризику чи з діагнозом ПТСР. 

CG159 Соціальний тривожний розлад: 

● Оцінка: клінічне резюме 5.4.6, від даних до рекомендацій 5.4.7. 

● Інтервенції для дорослих: загальне клінічне резюме 6.11, від даних до 

рекомендацій 6.12. 

CG192 Психічне здоров’я у пренатальному і постнатальному періодах: 

● Оцінка: виклад даних 5.4.5, від даних до рекомендацій 5.4.7. 

● Досвід отримання допомоги: виклад даних з первинного якісного огляду 2.6, від 

даних до рекомендацій 6.3. 

● Психологічні і психосоціальні інтервенції для запобігання і лікування 

психічних розладів: від даних до рекомендацій 7.6. 

Вибір раціонального лікування, підтримки та варіантів допомоги  

CG123  Поширені психічні розлади: 

● Чинники прогнозування терапевтичної відповіді: виклад даних 6.3.6, від даних 

до рекомендацій 6.3.7. 

CG91 Депресія у дорослих з хронічною проблемою фізичного здоров’я: 

● Виявлення депресії у осіб з хронічною проблемою фізичного здоров’я: 

загальний висновок 5.4, від даних до рекомендацій 5.5. 

Лікування депресії 

CG90: Депресія: 

● Виявлення випадків і надання послуг: 

o Допомога у співпраці (Collaborative care): клінічне резюме 5.5.6, від даних до 

рекомендацій 5.5.8. 

o Команди реагування і надання допомоги на дому у кризовій ситуації: клінічне 

резюме 5.7.4. 

o Підтримка, яка виходить за межі обов’язкової: клінічне резюме 5.10.4. 

● Психосоціальні інтервенції: від даних до рекомендацій 7.4. 

o Комп’ютеризована КПТ: виклад даних 7.1.4. 

o Керована самодопомога: виклад даних 7.2.4. 

o Фізична активність: виклад даних: 7.3.8. 

● Трициклічні антидепресанти vs плацебо і звіробій: клінічне резюме 9.8.6, 10.9.5, 

від даних до рекомендацій 9.9, 10.13. 

● Психологічні інтервенції високої інтенсивності: від даних до рекомендацій 8.10. 

o Види когнітивної терапії: виклад даних щодо видів когнітивної терапії 8.1.4. 

o Поведінкова активація: виклад даних 8.2.4. 

o Вирішення проблем: виклад даних 8.3.4. 

o Психотерапія пар: виклад даних 8.4.4. 

o Міжособистісна терапія: виклад даних 8.5.4. 

o Консультування: виклад даних 8.6.4. 
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o Короткострокова психодинамічна психотерапія: виклад даних 8.7.4. 

o Раціонально-емотивна поведінкова терапія: виклад даних 8.8.4. 

● Використання окремих препаратів у лікуванні депресії: клінічне резюме 10.5.5, 

від даних до рекомендацій 10.13. 

● Зміна антидепресантів при відсутності терапевтичної відповіді: від даних до 

рекомендацій 10.15.3. 

● Фармакологічне ведення депресії з психотичними симптомами: клінічне 

резюме 11.4.4. 

● Фармакологічне ведення атипової депресії: клінічне резюме 11.5.4, від даних до 

рекомендацій 11.5.5. 

● Фізичне і фармакологічне ведення сезонної депресії:  

o Світлотерапія: клінічне резюме 11.6.3. 

o Інші види терапії: клінічне резюме 11.6.4, від даних до рекомендацій 11.6.5. 

● Депресія, антидепресанти і суїцид: від даних до рекомендацій 11.10.3. 

● Відсутність відповіді при лікуванні депресії:  

o Поєднання антидепресанту з іншим антидепресантом: клінічне резюме 

12.3.3 . 

o Аугментація антидепресанту антипсихотиком: клінічне резюме 12.3.4. 

o Аугментація антидепресанту літієм: клінічне резюме 12.3.5. 

o Аугментація антидепресанту піндололом: клінічне резюме 12.3.7. 

o Аугментація антидепресанту трийодтироніном: клінічне резюме 12.3.8. 

o Аугментація антидепресанту бензодіазепіном: клінічне резюме 12.3.9. 

o Аугментація антидепресанту буспіроном: клінічне резюме 12.3.10. 

o Аугментація антидепресанту атомоксетином: клінічне резюме 12.3.11. 

o Клінічне резюме при «наступних кроках» лікування: 12.3.13, від даних до 

рекомендацій 12.3.15. 

● Електросудомна терапія: клінічні дані 12.4.4, від даних до рекомендацій 12.4.8. 

● Фармакологічне ведення запобігання рецидиву: зведені клінічні положення 

12.6.3, клінічне резюме 12.6.4, від даних до рекомендацій 12.6.6. 

CG91: Депресія у дорослих з хронічною проблемою фізичного здоров’я:  

● Психологічні і психосоціальні інтервенції: огляд клінічних даних застосування 

психологічних і психосоціальних інтервенцій 7.2, від даних до рекомендацій 7.4. 

● Фармакологічні інтервенції: загальний висновок щодо ефективності, безпечності, 

небажаних ефектів і взаємодії 8.7, від даних до рекомендацій 8.8. 

● Допомога у співпраці та інтервенції на рівні служб: клінічне резюме 6.4.6, від 

даних до рекомендацій 6.6. 

Лікування генералізованого тривожного розладу  

CG113 Генералізований тривожний розлад: 

● Оцінка і надання послуг: наративний огляд 5.2.2, від даних до рекомендацій 5.3. 

● Покрокова допомога: наративний огляд 5.4.2, від даних до рекомендацій 5.4.3. 

● Психологічні інтервенції низької інтенсивності: від даних до рекомендацій 6.7. 

o Некерована самодопомога: виклад даних 6.2.3. 

o Керована самодопомога: виклад даних 6.3.3. 
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o Психоедукаційні групи: виклад даних 6.4.3. 

● Психологічні інтервенції високої інтенсивності: загальне клінічне резюме 7.9, 

від даних до рекомендацій 7.11. 

o Когнітивно-поведінкова терапія: виклад даних 7.3.3. 

o Прикладна релаксація: виклад даних 7.4.3. 

o Психодинамічна терапія: виклад даних 7.5.3. 

o Інші інтервенції: виклад даних 7.6.2. 

o Комбіноване лікування: виклад даних 7.7.2. 

● Фармакологічні і фізичні інтервенції: загальний виклад даних 8.4.5, від даних до 

рекомендацій 8.9 

o Антидепресанти vs плацебо: виклад даних 8.2.4. 

o Прегабалін vs плацебо: виклад даних 8.2.5. 

o Бензодіазепіни vs плацебо: виклад даних 8.2.6. 

o Буспірон vs плацебо: виклад даних 8.2.7. 

o Гідроксизин vs плацебо: виклад даних 8.2.8. 

o Кетіапін vs плацебо: виклад даних 8.2.9. 

o Антидепресанти vs інші антидепресанти: виклад даних 8.3.1. 

o Антидепресанти vs інші фармакологічні інтервенції: виклад даних 8.3.2. 

o Селективні інгібітори зворотного захоплення серотоніну: виклад даних 

8.4.2. 

o Дулоксетин: виклад даних 8.4.3. 

o Прегабалін: виклад даних 8.4.4. 

o Підтримуюча терапія: виклад даних 8.5.4. 

o Ведення випадків при відсутності терапевтичної відповіді на 

фармакологічні інтервенції:  

o Стратегії аугментації: виклад даних 8.6.4, загальне клінічне резюме щодо 

відсутності терапевтичної відповіді на фармакологічні інтервенції 8.6.5. 

o Побічні ефекти фармакологічних інтервенцій: загальне клінічне резюме 

щодо відсутності побічної дії фармакологічних інтервенцій 8.7.9. 

Лікування обсесивно-компульсивного розладу і дисморфофобії  

CG31 Обсесивно-компульсивний розлад: 

● Покрокова допомога 2.5. 

● Психологічні інтервенції:  

o Поведінкова і когнітивна терапії: клінічне резюме 5.2.8. 

o Психоаналіз: клінічне резюме 5.3.4. 

o Інші психологічні інтервенції: клінічне резюме 5.4.7. 

o Психологічні інтервенції для осіб з дисморфофобією: Клінічне резюме 

5.6.6. 

● Комбіновані й  інтенсивні інтервенції 

o Психологічні інтервенції vs фармакологічні інтервенції: клінічне резюме 

7.2.7. 

o Поєднання інтервенцій: клінічне резюме 7.3.12. 

● Фармакологічні інтервенції: 
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o СІЗЗС: клінічне резюме 6.2.9. 

o Кломіпрамін: клінічне резюме 6.3.7. 

o Інші трициклічні антидепресанти: клінічне резюме 6.4.5. 

o Трициклічні антидепресанти: клінічне резюме 6.5.4. 

o СІЗЗСН: клінічне резюме 6.6.4. 

o іМАО: клінічне резюме 6.7.5. 

o Анксіолітик: клінічне резюме 6.8.6. 

o СІЗЗС/кломіпрамін vs препарати не з групи СІЗЗС: клінічне резюме 6.9.4. 

o Інші фармакологічні інтервенції: клінічне резюме 6.10.7. 

o Лікувальні стратегії при неповній відповіді: клінічне резюме 6.11.6. 

o Фармакологічні інтервенції для осіб з дисморфофобією: клінічне 

резюме 6.13.7. 

o Нейрохірургія: клінічне резюме 8.4.3.6, клінічне резюме (загальне) 8.4.6. 

Лікування панічного розладу 

[Повна версія оригінальної клінічної настанови щодо панічних розладів вилучена з веб-

сайту NICE; рекомендації з настанови  включені до CG113 Генералізований тривожний 

розлад]. 

● Виявлення і діагностика панічного розладу і генералізованого тривожного 

розладу 4.1. 

● Застосування фармакологічних, психосоціальних і комбінованих інтервенцій 

при панічному розладі: дані науково-дослідної літератури 7.1.1. 

● Порівняння комбінованих і фармакологічних інтервенцій: дані науково-

дослідної літератури 7.2.1. 

● Порівняння комбінованих і психологічних інтервенцій: дані науково-дослідної 

літератури 7.3.1. 

● Порівняння фармакологічних і психологічних інтервенцій: дані науково-

дослідної літератури 7.4.1. 

● Фармакологічні інтервенції: дані науково-дослідної літератури 7.5.1. 

● Психологічні інтервенції: дані науково-дослідної літератури 7.6.1. 

● Інші інтервенції: дані науково-дослідної літератури 7.7.1. 

Лікування посттравматичного стресового розладу 

NG116 Посттравматичний стресовий розлад: 

● Огляд даних C щодо психологічних, психосоціальних та інших нефармакологічних 

інтервенцій для запобігання ПТСР у дорослих. 

● Огляд даних D щодо психологічних, психосоціальних та інших нефармакологічних 

інтервенцій для лікування ПТСР у дорослих. 

● Огляд даних F щодо фармакологічних інтервенцій для запобігання і лікування ПТСР 

у дорослих.  

● Огляд даних G щодо психологічних і психосоціальних інтервенцій для членів сімей 

осіб у групі ризику або з діагнозом ПТСР. 

● Огляд даних H щодо принципів надання допомоги. 

● Огляд даних I щодо організації і надання допомоги особам з ПТСР.  
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Лікування соціального тривожного розладу 

CG159 Соціальний тривожний розлад: 

● Інтервенції для дорослих: від даних до рекомендацій 6.12. 

● Медикаментозні інтервенції: клінічне резюме 6.6, загальне клінічне резюме 6.11.1. 

● Психологічні інтервенції: доказова база 6.7, загальне клінічне резюме 6.11.2.  

● Страх публічних виступів, надмірне потовиділення та інші підвиди: загальне 

клінічне резюме 6.11.3. 

● Комбіновані психологічні і фармакологічні інтервенції: доказова база 6.8, 

загальне клінічне резюме 6.11.4. 

● Комп’ютеризована когнітивна терапія (КПТ) при специфічних фобіях у 

дорослих: клінічне резюме 8.4, від даних до рекомендацій 8.5. 

Призначення, моніторинг і відміна медикаментозного лікування при 

поширених психічних розладах 

CG90 Депресія: 

● Трициклічні антидепресанти vs плацебо: клінічне резюме 9.8.6. 

● Застосування окремих антидепресантів при лікуванні депресії у осіб старшого 

віку: клінічне резюме 11.2.5, від даних до рекомендацій 11.2.6. 

● Фармакологічне ведення депресії з психотичними симптомами: клінічне 

резюме 11.4.4. 

● Фармакологічне ведення атипової депресії: клінічне резюме 11.5.4, від даних до 

рекомендацій 11.5.5. 

● Фізичне і фармакологічне ведення сезонної депресії: від даних до рекомендацій 

11.6.5. 

● Дозування трициклічних антидепресантів: клінічне резюме 11.7.4, від даних до 

рекомендацій 11.7.5. 

● Симптоми відміни антидепресантів: від даних до рекомендацій 11.8.6. 

● Фармакологічні інтервенції: раннє прогнозування майбутньої терапевтичної 

відповіді 10.15.2, 10.15.3. 

● Депресія, антидепресанти і суїцид: від даних до рекомендацій 11.10.3. 

CG91 Депресія у дорослих з хронічною проблемою фізичного здоров’я:  

● Дослідження ефективності антидепресантів: виклад даних 8.2.8. 

● Фармакологічні інтервенції: загальний виклад щодо ефективності, безпечності, 

побічної дії і взаємодії 8.7, від даних до рекомендацій 8.8. 

CG113 Генералізований тривожний розлад: 

● Фармакологічні і фізичні інтервенції: загальне клінічне резюме щодо побічної дії 

фармакологічних інтервенцій 8.7.9, від даних до рекомендацій 8.9. 

Лікування поширених психічних розладів у пренатальному і 

постнатальному періодах 

CG192 Психічне здоров’я у пренатальному та постнатальному періодах: 

● Оцінка: виклад даних 5.4.5, від даних до рекомендацій 5.4.7. 
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● Досвід отримувача послуг: виклад даних з первинного якісного огляду 6.2.6, від 

даних до рекомендацій 6.3. 

● Психологічні і психосоціальні інтервенції для запобігання і лікування 

психічних розладів: (клінічні дані 7.4.4- 7.4.28, 7.5.4- 7.5.25), від даних до 

рекомендацій 7.6. 

● Фармакологічні і фізичні інтервенції: (клінічні дані 8.2.3- 8.2.5,8.3.3-8.3.5), від 

даних до рекомендацій 8.8. 

Оцінка і ведення самоушкодження 

CG133 Самоушкодження: довготривале ведення: 

● Досвід отримання допомоги: від даних до рекомендацій 4.5. 

● Психосоціальна оцінка: висновок 6.5.2, від даних до рекомендацій 6.6. 

● Психологічні і психосоціальні інтервенції: виклад даних 7.2.3, 7.2.5, від даних до 

рекомендацій 7.2.10. 

● Зменшення шкоди: від даних до рекомендацій 7.3.6. 

● Фармакологічні інтервенції: виклад даних 8.2.5, 8.3.3, від даних до рекомендацій 

8.4. 

CG16  Самоушкодження: короткотривале ведення: 

● Досвід отримувачів послуг: виклад отриманих результатів 5.3.10. 

● Роль тріажу у веденні випадків самоушкодження у відділеннях невідкладної 

допомоги: клінічне резюме 7.5.6. 

● Психосоціальна оцінка після надання медичної допомоги при 

самоушкодженні: клінічне резюме 8.7. 

● Інформаційні і лабораторні послуги, доступні для лікарів, які займаються 

веденням випадків самоотруєння: 7.4. 

● Ведення самоушкодження на первинному рівні медичної допомоги: 7.2. 

● Ставлення медичних працівників до самоушкодження: висновок 5.4.4. 
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● Словник термінів  

Активне спостереження (Active monitoring) 

Активний процес оцінки, моніторингу симптомів, функціонування, рекомендацій і підтримки 

для осіб з легкими поширеними психічними розладами, які можуть самовільно переходити 

в стадію ремісії. Спостереження включає обговорення існуючої проблеми або проблем та 

будь-яких пов’язаних з ними питань, які викликають занепокоєння у особи, надання 

інформації про характер і перебіг розладу, узгодження проведення подальшої оцінки 

(зазвичай у межах двох тижнів) та підтримка контакту з особою, якщо вона не з’являється 

на повторні прийоми. Також відоме як «пильне спостереження».   

Гострий стресовий розлад (Acute stress disorder) 

Гострий стресовий розлад відповідно до DSM-5 – це діагноз, який використовують 

протягом першого місяця після події, пов’язаної з травмою. Діагноз передбачає наявність 9 

або більше симптомів з таких будь-яких 5 категорій: інтрузії, негативний настрій, 

дисоціація, уникнення і збудження. Такі симптоми можуть з’явитися або загостритися після 

події, пов’язаної з травмою.   

Алкогольна залежність (Alcohol dependence) 

Характеризується потягом, рівнем переносимості і наданням пріоритетності вживанню 

алкоголю і продовженням його вживання, незважаючи на шкідливі наслідки.  

Зловживання алкоголем (Alcohol misuse) 

Загальний термін на позначення шкідливого для здоров’я або такого, що становить 

небезпеку для здоров’я вживання алкоголю і алкогольної залежності.  

Прикладна релаксація (Applied relaxation) 

Психологічна інтервенція, яка ґрунтується на застосуванні методу м’язової релаксації, у 

тих ситуаціях і випадках, коли особа перебуває у стані тривожності, або для профілактики. 

Аугментація (Augmentation ) 

Поєднання антидепресанту з препаратом, який не має антидепресантної дії. 

Дружня підтримка (Befriending) 

Регулярні зустрічі і розмови з особою, яка має психічний розлад. Така тактика може бути 

доповненням до психологічної або фармакологічної інтервенції. Особа, яка надає дружню 

підтримку, може супроводжувати особу з розладом під час різноманітних поїздок з метою 

активнішого включення особи у життя, а також пропонувати практичну допомогу, якщо є 

постійні труднощі.  

Поведінкова активація (Behavioural activation) 

Психологічна інтервенція при депресії, яка полягає у визначенні впливу поведінки на 

існуючі симптоми, настрій і проблемні сфери. Метою застосування є полегшення 

симптомів і зниження рівня проблематичної поведінки завдяки використанню поведінкових 

завдань, спрямованих на послаблення стратегії уникнення, формування графіку зайнятості 

і підсилення позитивно-підкріпленої поведінки.  

Поведінкова терапія пар (Behavioural couples therapy) 
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Психологічна інтервенція, яка має на меті допомогти людям зрозуміти, як їхня взаємодія 

може бути фактором розвитку і збереження симптомів або проблем, а також як змінити 

характер цієї взаємодії для полегшення стану особи з психічним розладом.  

Клінічно важливі симптоми (Clinically important symptoms) 

До осіб з клінічно важливими симптомами ПТСР належать особи, у яких при використанні 

валідизованої шкали було виявлено ПТСР, і результати оцінки показали, що базові 

показники є вищими, ніж клінічні порогові показники, але які не обов’язково мають діагноз 

ПТСР. Як правило, на такі симптоми посилаються у дослідженнях, де не 

використовувалося клінічне інтерв’ю для постановки офіційного діагнозу ПТСР, а 

натомість використовувалися лише показники самозвітності симптомів ПТСР. 

Когнітивно-поведінкова терапія (КПТ) (Cognitive behavioural therapy 

(CBT) 

Психологічна інтервенція, при якій особа співпрацює з фахівцем для визначення впливу 

думок, переконань і інтерпретацій на існуючі симптоми, стан почуттів і проблемні сфери. 

Людина опановує навички, необхідні для виявлення, спостереження і протидії думкам, 

переконанням та інтерпретаціям, пов’язаним з таргетними симптомами чи проблемами, і 

навчається застосовувати відповідні копінг-навички.  

Допомога у співпраці (Collaborative care) 

Узгоджений підхід до охорони психічного і фізичного здоров’я, що включає такі елементи: 

ведення випадків у співпраці та за підтримки старшого спеціаліста з психічного здоров’я; 

тісна співпраця між службами первинної медичної допомоги і службами охорони психічного 

здоров'я; низка інтервенцій, що відповідають цим рекомендаціям, включаючи 

психоедукацію, психологічні інтервенції і медикаментозне лікування, а також довгострокова 

координація надання допомоги і подальшого спостереження. 

Комбіноване медикаментозне лікування (Combination drug treatment) 

Одночасне використання двох антидепресантів. 

Ускладнений посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) (Complex 

post-traumatic stress disorder (PTSD) 

Відповідно до визначення у МКХ-11 – це діагноз, який виникає після події чи низки подій 

надзвичайно загрозливого або жахливого характеру. Найчастіше це тривалі або 

повторювані події, уникнення яких утруднене або неможливе (наприклад, катування, 

рабство, геноцид, тривале домашнє насильство, багаторазове сексуальне або фізичне 

насильство в дитинстві). Розлад характеризується основними симптомами ПТСР, тобто 

присутні всі діагностичні критерії для ПТСР. Окрім того, складний ПТСР характеризується: 

серйозними всеохоплюючими проблемами з регуляцією афектів, стійкими переконаннями 

про себе як про неважливу, переможену чи нікчемну людину, що супроводжуються 

глибоким та всеохоплюючим почуттям сорому, провини чи невдачі як відповідь на 

травматичну подію, та постійними труднощами в підтримці та встановленні близьких 

стосунків з іншими людьми. 

Економічно доцільний (Cost effective) 

Визначення економічної доцільності інтервенції включає: оцінку ефективності (чи досягає 

інтервенція поставленої мети), чи вона ефективніша за альтернативні варіанти (якщо так, 

то наскільки), а також аналіз її вартості у порівнянні з найближчою найкращою 

альтернативою. Інтервенція вважається економічно доцільною, якщо її застосування дає 
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кращі результати лікування, аніж використання альтернативних варіантів з тією ж 

ефективністю. 

Консультування (Counselling) 

Короткостроковий підтримуючий підхід, який має на меті допомогти людям дослідити свої 

почуття й проблеми та внести динамічні зміни у своє життя і стосунки. Інтервенція, як 

правило, складається з 6-10 сеансів протягом 8-12 тижнів. 

Зловживання алкоголем, залежність (Dependent alcohol misuse) 

Див. «Алкогольна залежність». 

Залежність від наркотичних речовин (Dependent drug misuse) 

Характеризується потягом, рівнем переносимості і наданням пріоритетності вживанню 

наркотичних речовин і продовженням їхнього вживання, незважаючи на шкідливі наслідки.   

Комп’ютеризована когнітивно-поведінкова терапія (КПТ) (Digital 

cognitive behavioural therapy (CBT) 

Вид КПТ, яка надається за допомогою цифрових пристроїв, таких як комп’ютер, планшет 

або мобільний телефон. Повинен включати пояснення моделі КПТ, заохочувати роботу 

над завданнями поміж сесіями, а також застосовувати активне спостереження за 

поведінкою, спрямованою на зміну думок, патернів мислення та їхніх наслідків. 

Комп’ютеризована КПТ надається фахівцем, який виступає у ролі фасилітатора програми, 

оцінює прогрес і результати роботи. 

Симптоми відміни (Discontinuation symptoms) 

Симптоми, які можуть виникати при різкій відміні лікування антидепресантами або різкому 

зменшенні дозування препаратів. Симптоми включають нудоту, блювоту, діарею, головні 

болі, втому, біль у м’язах, потовиділення, відчуття поколювання шкіри, порушення сну, 

запаморочення, порушення настрою, тривогу, ажитацію, дратівливість, а також сплутаність 

свідомості і підвищену збудливість.  

Зловживання наркотичними речовинами (Drug misuse) 

Загальний термін на позначення шкідливого або такого, що викликає залежність, вживання 

наркотичних речовин. 

Психоедукація (Education) 

Надання інформації і рекомендацій щодо розладу та його лікування. Зазвичай включає 

модель пояснення симптомів і рекомендацій щодо того, як навчити особу, що переживає 

труднощі, керувати ними або подолати їх.  

Десенсибілізація та репроцесуалізація (опрацювання) рухом очей 

(EMDR) (Eye movement desensitisation and reprocessing) 

Психологічна інтервенція, яка застосовується при ПТСР. Під час EMDR особі пропонується 

зосередитися на образі, пов’язаному з травматичною подією, та пов’язаними з нею 

негативними емоціями, відчуттями і думками, при цьому звертаючи увагу на щось інше –  

зазвичай на рухи пальців фахівця з боку в бік перед очима людини. Після кожного набору 

рухів очей (приблизно упродовж 20 секунд) людині пропонується обговорити образи та 

емоції, які у неї виникали під час спостереження за цими рухами. Процес повторюється з 

зосередженням уваги на будь-яких важких, довготривалих спогадах. Як тільки людина 
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відчуває зниження рівня переживання щодо образу, її просять зосередитися на ньому з 

позитивними думками. 

Групи підтримки на принципом «рівний рівному» (самодопомога) 

(Group-based peer support (self-help)  

Програма підтримки (самодопомоги), що надається групам осіб з депресією і спільною 

хронічною проблемою фізичного здоров’я. Основна увага приділяється обміну досвідом та 

почуттями, пов’язаними з хронічною проблемою фізичного здоров’я. Програма проходить 

під супроводом фахівців, які заохочують відвідування зустрічей, володіють інформацією 

щодо конкретної хронічної проблеми фізичного здоров’я та її зв’язку з депресією, а також 

оцінюють результати роботи з інтервенцією для особи.  

Керована самодопомога (Facilitated self-help) 

Самокерована інтервенція з використанням відповідних книг чи посібників з самодопомоги, 

а також електронних матеріалів КПТ відповідно до віку користувача. Фахівець, як правило, 

допомагає у використанні цих матеріалів, надаючи коротку інформацію про них, а також 

оцінює прогрес і результати роботи.  

Вживання алкоголю, пов’язане зі шкодою для здоров’я (Harmful 

drinking/alcohol use) 

Патерн вживання алкоголю, що спричиняє проблеми зі здоров’ям, безпосередньо 

пов’язані із зловживанням. Сюди належать психологічні проблеми, такі як депресія, 

нещасні випадки пов'язані з алкоголем або фізичні захворювання, такі як гострий 

панкреатит. 

Вживання наркотичних речовин, пов’язане зі шкодою для здоров’я 

(Harmful drug use) 

Патерн вживання наркотичних речовин, що спричиняє проблеми зі здоров’ям. Сюди 

належить гепатит після ін'єкцій наркотичних речовин або нещасні випадки пов'язані з 

вживанням наркотичних речовин. 

Вживання алкоголю чи наркотичних речовин з ризиком шкоди для 

здоров’я (Hazardous drinking/alcohol or drug use) 

Патерн вживання алкоголю/наркотичних речовин, що збільшує ризик заподіяння шкоди. 

Дехто обмежує це визначення фізичними або психічними наслідками для здоров'я (як при 

вживанні, пов’язаному зі шкодою для здоров’я), іноді сюди включають і соціальні наслідки. 

Цей термін не є діагностичним. 

Медичний працівник (Healthcare professional) 

У цих рекомендаціях термін стосується усіх, хто проводить оцінку, лікування і надає 

допомогу особі з поширеним психічним розладом. Це визначення є достатньо загальним і 

враховує процеси змін, які зараз відбуваються у системі охорони психічного здоров’я 

України.  

Психологічні інтервенції високої інтенсивності (High-intensity 

psychological intervention) 

Психологічні інтервенції при регулярному (зазвичай щотижневому) особистому контакті з 

фахівцем-практиком (від 12 до 20 сесій). До інтервенцій високої інтенсивності належать: 

когнітивно-поведінкова терапія, психотерапія пар, поведінкова активація, ІПТ, 
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короткострокова психодинамічна психотерапія, консультування щодо депресії і прикладна 

релаксація.  

Порушення здатності до навчання (Learning disabilities) 

Визначаються трьома основними критеріями: низький рівень розумових здібностей, значне 

порушення соціального чи адаптивного функціонування та початок проявів у дитячому віці. 

Люди з легкими порушеннями здатності до навчання, як правило, мають рівень IQ від 35 

до 69 балів, тоді як у людей з більш серйозними порушеннями рівень IQ становить 34 бали 

або нижче. Випадки проблемної поведінки серед осіб з порушеннями здатності до 

навчання є досить поширеними, але частіше спостерігаються у людей з тяжкими 

порушеннями. Порушення здатності до навчання відрізняються від конкретних проблем з 

навчанням, таких як дислексія, при якій не спостерігається порушення інтелекту. 

Психологічні інтервенції низької інтенсивності (Low-intensity 

psychological intervention) 

Короткотривалі психологічні інтервенції із зниженою частотою контакту з фахівцем-

практиком, де основна увага приділяється спільному визначенню існуючої проблеми, а 

роль фахівця полягає у сприянні і допомозі з використанням необхідних матеріалів 

самодопомоги. Фахівець тут виконує роль тренера або фасилітатора. Приклади таких 

інтервенцій: керована і некерована самодопомоги, комп’ютеризована КПТ, програми 

фізичної активності, групи підтримки за принципом «рівний рівному» (самодопомога) і 

психоедукаційні групи. 

Майндфулнес-орієнтована когнітивна терапія (Mindfulness-based 

cognitive therapy) 

Групова програма опанування навичок із використанням методів медитації та когнітивної 

терапії, розроблена спеціально для запобігання рецидиву депресії або рекурентних 

депресивних розладів. Мета терапії полягає у тому, щоб дати людям можливість 

навчитися краще усвідомлювати свої тілесні відчуття, а також думки і почуття, пов'язані з 

рецидивом депресії. 

Травма, не пов’язана з бойовими діями (Non-combat-related trauma) 

Травма, яка не є пов’язана з бойовими діями. 

Некерована самодопомога (Non-guided self-help) 

Самокерована інтервенція з використанням друкованих або електронних матеріалів, що 

ґрунтуються на принципах КПТ, з урахуванням віку користувача. Інтервенція, як правило, 

передбачає мінімальний контакт з фахівцем (наприклад, нерегулярний короткий 

телефонний дзвінок тривалістю не більше 5 хвилин), і включає інструктаж особи щодо 

необхідності систематичної роботи з матеріалами. 

Фахівець (Practitioner) 

Людина, яка здобула освіту для роботи з поширеними психічними розладами, а також має 

освіту і компетенції надавати психологічні інтервенції при поширених психічних розладах. 

Психоедукаційні групи (Psychoeducational groups) 

Психосоціальна групова інтервенція, яка ґрунтується на принципах КПТ, із інтерактивною 

моделлю роботи та заохоченням до спостережливого навчання. Може включати 

презентації та посібники з самодопомоги. 
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Віддалена експозиція (Remote exposure) 

Непрямий  досвід травмуючої події, наприклад, коли людина є свідком на відстані. 

Соматичні симптоми (Somatic symptoms) 

Фізичні симптоми поширених психічних розладів, які належать до групи симптомів, 

необхідних для постановки діагнозу. До таких симптомів можуть належати: відчуття 

серцебиття або м’язова напруга при тривожному розладі або млявість та порушення сну 

при депресії. У деяких випадках вони можуть бути основним симптомом, з якого 

починається розлад. Ці симптоми не є окремим діагнозом і їх слід відрізняти від 

соматоформних розладів та симптомів, які не можна пояснити з медичної точки зору. 

Травмофокусована КПТ (Trauma-focused CBT) 

Вид КПТ, спеціально розроблений для людей з ПТСР, де основна увага приділяється 

спогадам про травму, а також негативним думкам і поведінці, пов’язаним з такими 

спогадами. Структура і зміст інтервенції ґрунтуються на принципах КПТ з чітким фокусом 

на травматичній події, яка призвела до розладу. 

Резистентний до лікування розлад (Treatment-resistant disorder) 

Розлад, при якому відсутній терапевтичний ефект від звичного лікування першої та навіть 

другої і третьої ліній. 
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● Перелік скорочень 

АПФ Ангіотензинперетворювальний фермент 

ДРТ Дисморфічний розлад тіла 

ГТР Генералізований тривожний розлад 

ЕСТ Електросудомна терапія 

ЕШПД Единбурзька шкала післяпологової депресії 

іМАО Інгібітор моноаміноксидази 

КПТ Когнітивно-поведінкова терапія 

МКХ Міжнародна класифікація хвороб 

НПЗП Нестероїдні протизапальні засоби 

ОКР Обсесивно-компульсивний розлад 

ПТСР Посттравматичний стресовий розлад 

СІЗЗС Селективний інгібітор зворотного захоплення серотоніну 

СІЗЗСН Селективний інгібітор зворотного захоплення серотоніну і норадреналіну 

TЦA Трициклічний антидепресант 

DSM Керівництво з діагностики і статистики психічних розладів 

EMDR Десенсибілізація та репроцесуалізація (опрацювання) рухом очей  

ERP Планування експозицій та запобігання реакцій у відповідь 

GAD-2 Опитувальник з генералізованої тривоги GAD-2 

GAD-7 Опитувальник з генералізованої тривоги GAD-7 

IПТ Інтерперсональна терапія 

MH4U Проєкт «Психічне здоров’я для України» 

Mini-SPIN Шкала оцінки соціальної фобії Mini-SPIN 

NCCMH Національний центр співпраці з питань охорони психічного здоров’я 

NICE Національний інститут охорони здоров'я і клінічної досконалості 

PHQ-9 Опитувальник здоров’я пацієнта PHQ-9 

 


