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В статті наведені рекомендації щодо 
терапії та  профілактики біполярного 
афективного розладу (БАР), які базуються 
на настановах провідних професіональ-
них організацій.

В  статті описані алгоритми лікуван-
ня БАР на  трьох етапах: гострої фази 
(купірування), підтримувальної та  про-
філактичної (протирецидивної) терапії. 
Виокремлені рекомендації щодо ліку-
вання маніакальних/гіпоманіакальних 
та  змішаних станів; біполярної депресії 
та  БАР зі  швидкоциклічним перебігом. 
У  статті наголошується, що  вибір пре-
парату базується не  лише на  рівні його 
доведеної ефективності та  безпечності, 
а  й на  аналізі клінічних особливостей 
(полярність афекту, тип перебігу, доміну-
юча симптоматика і т.  ін.), соматоневро-
логічного статусу, коморбідної патології 
та  прихильності до  лікування.

Ключові слова: біполярний афектив-
ний розлад, терапія, профілактика, алго-
ритм лікування

В статье представлены рекомендации 
по терапии и профилактике биполярного 
аффективного рас ст ройства (БАР), осно-
ванные на  руководствах ведущих про-
фессиональных организаций.

В  статье описаны алгоритмы лечения 
БАР на трех этапах: острой фазы, поддер-
живающей и профилакти чес кой (противо-
рецидивной) терапии. Выделены рекомен-
дации по  лечению маниакальных/гипо-
маниакальных и  смешанных состояний; 
биполярной депрессии и  БАР с  быстро-
цикличным течением. В  статье подчер-
кивается, что выбор препарата основан 
не  только на  уровне его доказанной эф-
фективности и безопасности, а и на анали-
зе клини чес ких особенностей (полярность 
аффекта, тип течения, доминирующая 
симп томатика и  т. д.), соматоневрологи-
чес кого статуса, коморбидной патологии 
и  приверженности к  лечению.

Ключевые слова: биполярное аффек-
тивное рас ст ройство, терапия, профилак-
тика, алгоритм лечения

The article provides recommenda-
tions on the treatment and prevention 
of bipolar aff ective disorder (BAD) with 
based on the guidelines of leading pro-
fessional organizations.

The  article describes the treat-
ment algorithms in  three stages BAD: 
the  acute phase (stopping), suppor-
tive and preventive (anti-relapse) 
therapy. Highlighted recommenda-
tions for the  treatment of  manic/hy-
pomanic and  mixed conditions; bi-
polar depression and BAD with a  fast 
cycle. The  article emphasizes that 
the  choice of  the  drug is  based not 
only on the level of its proven eff ective-
ness and safety, but also on the analysis 
of clinical features (aff ect polarity, type 
of course, dominant symptomatology), 
somatoneurological status, comorbid 
patho logy and adherence to treatment
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*Біполярний афективний розлад (БАР) є хронічним 
рецидивуючим психічним розладом, який проявляєть-
ся маніакальними/гіпоманіакальними, депресивними 
та  змішаними епізодами (одночасна наявність маніа-
кальних/гіпоманіакальних та депресивних симптомів, 
тривалість яких — не менше як 2 тижні, або їх швидке 
чергування) [2, 3, 10].

Відповідно до МКХ-10, БАР діагностують при наяв-
ності у пацієнтів в анамнезі хоча б одного маніакально-
го, гіпоманіакального або змішаного епізоду.

Американські класифікації (DSM-IV та  DSM-5) ви-
значають БАР І типу та БАР ІІ типу. Діагноз БАР І перед-
бачає наявність у пацієнта хоча б одного маніакально-
го або  зміша ного епізоду та  одного депресивно-
го, БАР  ІІ  став лять пацієнту при  наявності в  нього 
депресив ного епізоду та хоча б одного гіпоманіакаль-
ного, при  відсутності розгорнутого маніакального 
епізоду [2, 3].

За  даними епідеміологічних досліджень, пошире-
ність БАР І  типу становить 1  %, БАР ІІ типу  — 1,1  %, 
підпорогових варіантів БАР — 0,1—2,4 %, тобто частка 
всіх варіантів БАР досягає 4,5  % в  структурі пошире-
ності [6, 16].

БАР починається у молодому віці (до 19 років), ха-
рактеризується зниженням соціального функціонуван-
ня, високим суїцидальним ризиком. Абсолютний ризик 
суїциду при БАР у чоловіків є найбільшим серед хворих 
на психічні розлади (7,8 %), у жінок — 4,9 % [10, 13, 21].

*© Марута Н. О., 2019

БАР часто супроводжується коморбідною патоло-
гією у вигляді залежності від психоактивних речовин 
(кокаїну  — до  39  %, канабісу  — до  64  %, опіатів  — 
до 25 %, седативних засобів — до 31 %).

БАР належить до  патології, яку важко діаг нос ту-
вати, а  період між початком захворювання та  пер-
винним ліку ванням становить у  середньому 6  років. 
Ефективність лікування БАР також є низькою [1, 10].

На поліпшення діагностики та підвищення ефектив-
ності лікування спрямовані численні Guidelines психіат-
ричних професіо нальних організацій.

До найбільш визнаних керівництв щодо лікування 
БАР належать рекомендації таких професіональних 
організацій:

— World Federation of Societies of Biological Psychiatry 
(WFSBP) [12].

— Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments 
(CANMAT) and International Society for Bipolar Disorders 
(ISBD) [25].

— American Psychiatric Association (APA) [3].
— The  International College of  Neuro psycho phar-

maco logy (CINP) [8].
Усі Guidelines формували свої рекомендації на під-

ставі таких категорій доказовості:
І рівень — докази отримані на ґрунті багатьох ран-

домізованих клінічних досліджень (РКД), віддзеркалені 
у мета-аналізах;

ІІ рівень  — докази отримані на  ґрунті обмеженої 
кількості РКД з  неоднорідними результатами або  не-
достатньою кількістю пацієнтів;



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2019. Том 27, випуск 4 (101) 95

НА ДОПОМОГУ ПРАКТИЧНОМУ ЛІКАРЮ

ІІІ рівень  — докази отримані на  ґрунті нерандо-
мізованих КД або  в  результаті РКД з  суперечливими 
результатами, опубліковані відомості про  успішне 
клінічне використання;

ІV рівень  — лікарський засіб належить до  кате-
горії експериментальних. Вірогідних доказів на  ко-
ристь ефективності засобу не отримано. Рекомендації 
щодо  застосування базуються лише на  консенсусі 
експертів.

В цієї статті наведені рекомендації, які розроблені 
в The International College of Neuropsychopharmacology 
(Міжнародний коледж нейро психофармакології)  — 
Treatment Guidelines for  Bipolar Disorder in  Adults 
(CINP-BD-2017) [8].

Як  зазначено в  усіх Guidelines, лікування БАР має 
в своєму складі три етапи: терапія гострої фази (купі-
руюча), підтримувальна та профілактична (протиреци-
дивна) терапія [4].

В  терапії БАР умовно виокремлюють три компо-
ненти: 1)  лікування маніакальних, гіпоманіакальних 
та  змішаних станів; 2)  лікування біполярної депресії; 
3) терапія БАР з швидкоциклічним перебігом [8, 12, 17].

Лікування маніакальних станів (МС) та гіпоманіа-
каль них станів (ГМС) здійснюють зважаючи на  важ-
кість епізоду (легка, середня, важка) та його феномено-
логії (ейфорія, дисфорія, психотичні, змішані риси) [9].

Завданнями лікування хворих з МС/ГМС в гострій 
фазі є швидкий конт ро ль психомоторного збудження 
та агресивності; швидке усунення маніакальних проя-
вів; запобігання розвитку або посиленню депресивної 
симптоматики.

Підбір препаратів здійснюють зважаючи на індиві-
дуальної ефективності та безпечності для подальшого 
тривалого профілактичного лікування [5, 18].

Здебільшого рекомендації містять покроковий 
алго ритм ведення пацієнтів з МС/ГМС, який ґрунтуєть-
ся на рівні доказовості того чи того фармакологічного 
засобу [14].

Перший крок лікування МС/ГМС є таким:
— вивчити попередню історію психотичних особ-

ливостей;
— припинити лікування антидепресантами;
— почати з монотерапії нормотиміками (літій, валь-

проат, карбамазепін) або  антипсихотиками другого 
покоління (АДП) (кветіапін, арипіпразол, карипразин, 
паліперидон, азенапін, рисперидон);

—  якщо пацієнт вже приймав один з  вищепере-
лічених засобів або комбіновану терапію, і відповідь 
була незадовільною, треба використовувати інший 
препарат з зазначених вище;

— якщо персональна історія пацієнта передбачає 
неможливість використання засобів першого кроку, 
то  треба звернутися до  варіантів лікування другого 
кроку.

Другий крок лікування МС/ГМС. Якщо втручання 
першого кроку є  неефективним, застосовують такі 
фармакопрепарати:

—  монотерапія нормотиміками (літій, карбама-
зепін), або АДП (оланзапін, зипразидон), або галопе-
ридолом;

—  комбінація нормотиміків з  АДП або  галопе-
ридолом;

— літій у поєднанні з алопуринолом;
— вальпроат у поєднанні з целекоксибом.
Слід зазначити, що  останні дві комбінації мають 

низький рівень доказовості.

Третій крок терапії МС/ГМС передбачає комбінова-
не лікування нормотиміками та АДП (літій або вальпро-
ат з кветіапіном або рисперидоном).

Четвертий крок терапії МС/ГМС передбачає такий 
порядок дій:

—  перейти на  монотерапію окскарбазепіном 
або  окрім фармакологічного лікування застосувати 
елект росудомну терапію (ЕСТ);

—  застосовувати монотерапію з  використанням 
хлорпромазину, пімозиду, тамоксифену, або комбіно-
вану терапію літієм або вальпроатом з тамоксифеном, 
або рисперидону з літієм. Корисною може виявитися 
комбінація окскарбамазепіну з літієм.

П’ятий крок терапії МС/ГМС передбачає викорис-
тання різних комбінацій лікарських засобів відповідно 
до особистого досвіду лікаря.

Також використовують ЕСТ, якщо такий засіб не ви-
користовували пацієнту раніше [15].

Під час вибору нормотиміка для лікування змішаних 
станів перевагу надають вальпроатам, які  не  потре-
бують регулярного моніторингу плазменної концен-
трації і  мають більш сприятливий профіль побічних 
ефектів (порівняно з  літієм). Інші антиконвульсанти 
(карбамазепін, окскарбамазепін, топірамат, габапентін) 
та блокатори кальцієвих каналів можна застосовувати 
для альтернативної терапії [7, 14, 23].

Тобто, під час лікування МС/ГМС монотерапія літієм 
або вальпроатом, а також монотерапія АДП (кветіапін, 
арипіпразол, оланзапін та  рисперидон) характери-
зуються найбільшою доказовістю (рівень доказовос-
ті  — І). Є  докази щодо ефективності АДП при  психо-
тичній манії та без неї. Лікування МС/ГМС має тривати 
не  менш як  два місяці після регресу маніакального 
стану. Алгоритм лікування МС/ГМС наведений на  ри-
сунку 1.

Припинити приймання антидепресантів

Монотерапія нормотиміками або АДП

Зміна нормотиміків або АДП (при відсутності ефекту)

Комбінація нормотиміків з АДП

Елект росудомна терапія

Різні комбінації лікарських засобів 
відповідно до особистого досвіду лікаря

Рис. 1. Алгоритм лікування гострих МС/ГМС

Лікування біполярної депресії (БД) здійснюють 
на ґрунті вивчення важкості стану, наявності суїцидаль-
ного ризику, наявності або відсутності психотичної симп-
томатики, умов мікросоціального оточення та ступеня 
участі родичів пацієнта в терапевтичному процесі [3, 8].

Терапевтичними завданнями на цьому етапі є мак-
симально швидке купірування симптомів депресії, 
профілактика суїцидальних спроб, запобігання інверсії 
фази (розвиток маніакальної симптоматики).

Слід зазначити, що  терапевтична тактика при  де-
пресивних фазах в межах БАР І та БАР ІІ суттєво не від-
різняється, але вибір препарату здійснюють зважаючи 
на полярність афекту, наявність/відсутність змішаних 
рис, ризик інверсії фази [20, 24].
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Перший крок в терапії БД охоплює такі опції:
— почати з кветіапіну, луразидону або поєднання 

оланзапіну з флуоксетином;
—  розглянути можливість додаткового викорис-

тання когнітивно-поведінкової психотерапії, особливо 
при легких депресіях та депресіях помірного ступеня.

Другий крок в  терапії БД базується на  реалізації 
таких заходів.

— монотерапія вальпроатом або літієм;
—  сполучення стабілізатору настрою з  луразидо-

ном, модафінілом або праміпексолом;
— поєднання літію з піоглітазоном;
— додавання у терапію есциталопраму або флуок-

сетину;
—  для  лікування супутньої тривоги додати до  те-

рапії пароксетин, кветіапін, вальпроат або луразидон. 
Розглянути можливість втручань, які ґрунтуються 
на усвідомленні, як додаткової терапії.

Третій крок в лікуванні БД пов’язаний з застосуван-
ням таких фармацевтичних засобів:

— монотерапія арипіпразолом, іміпраміном або фе-
нелзином;

—  комбінована терапія літієм з  окскарбазепіном 
або α-сульпіридом.

Четвертий крок терапії БД:
—  монотерапія оланзапіном, ламотриджином 

або кар бамазепіном;
—  венлафаксин у  комбінації зі  стабілізатором 

настрою;
—  армодафініл або  кетамін зі  стабілізатором 

настрою;
—  комбінація літію з  флуоксетином або  ламотри-

джином.
Тобто, кветіапін має найбільш доведений коротко-

строковий профіль ефективності та  попередження 
рецидиву при  БД (рівень доказовості  — І). Також 
є дані, які підтверджують безпосередню ефективність 
олан запіну (у  поєднанні з  флуоксетином та  в  меншій 
мірі — як монотерапія) та луразидону [22]. Лікування 
в гост рій фазі триває не менш як 6 місяців після регре-
су БД. Алгоритм лікування БД наведений на рисунку 2.

Монотерапія кветіапіном або луразидоном; 
комбінована терапія оланзапіном з флуоксетином

Додаткове використання когнітивно-поведінкової психотерапії

Монотерапія вальпроатом або літієм

Комбінація СН з луразидоном, модафінілом, праміпексолом

Монотерапія арипіпразолом, іміпраміном або фенелзином

Монотерапія оланзапіном, ламотриджином 
або карбамазепіном

Рис. 2. Алгоритм лікування біполярної депресії

Підтримувальну терапію пацієнтів з  БАР прово-
дять, зважаючи на  ефективність того чи  того засобу 
в  період гострої фази лікування. Терапію здійснюють 
до  повної редукції резидуальних симптомів та  до-
сягнення стійкої ремісії. Тривалість підтримувального 
лікування становить 6—12 тижнів [9, 12].

Структура підтримувальної терапії БАР базується 
на реалізації таких кроків.

Перший крок підтримувальної терапії БАР:
— якщо терапія в активній фазі була ефективною, 

слід і далі приймати ефективний засіб, поступово зни-
жуючи дозу;

— якщо потрібна зміна препарату, починати треба 
з монотерапії стабілізатором настрою або АДП (арипі-
празол, оланзапін, палі перидон, кветіапін, рисперидон, 
включно з  формою тривалого вивільнення), залежно 
від домінуючої полярності;

—  слід розглянути когнітивно-поведінкову пси-
хотерапію або  психоосвіту як  додаткові втручання, 
які залежать від досвіду лікаря та переваг, які пацієнти 
надають тому чи тому засобу.

Другий крок підтримувальної терапії БАР:
—  додати до  терапії флуоксетин, ламотриджин 

або літій (залежно від домінуючої полярності);
— сполучення літію з карбамазепіном;
— сполучення кветіапіну з літієм або вальпроатом;
— поєднання оланзапіну або арипіпразолу зі стабі-

лізатором настрою.
Третій крок підтримувальної терапії БАР:
— до терапії попереднього етапу додати RLAI, валь-

проат, карбамазепін або  N-ацетилцистеїн, якщо цей 
засіб не використовували раніше.

Четвертий крок підтримувальної терапії БАР.
— з огляду на домінуючу полярність, додати агент 

з доведеною ефективністю, який застосовували на пер-
шому етапі;

— поєднання літію з ламотриджином;
— спробуйте додати венлафаксин або галоперидол.
П’ятий крок підтримувального лікування БАР.
Розглянути будь-які комбінації 1—4-го  кроків, які 

не використовували дотепер:
— використання ЕСТ;
— різні комбінації препаратів відповідно до досвіду 

лікаря;
— міжособистісна терапія як доповнен ня до фарма-

котерапії, ґрунтуючись на клінічному судженні лікаря 
і перевагах пацієнта.

Алгоритм підтримувальної терапії БАР наведений 
на рисунку 3.

І далі приймати ефективний засіб, поступово знижуючи дозу

Якщо потрібна зміна препарату — призначити СН або АДП 
(залежно від полярності)

Розглянути когнітивно-поведінкову психотерапію 
або психоосвіту як додаткові втручання

Додати до терапії флуоксетин, ламотриджин або літій

Використати сполучення літію з карбамазепіном; 
кветіапіну з літієм або вальпроатом

До терапії попереднього етапу додати RLAI, 
вальпроат, карбамазепін

Призначити сполучення літію з ламотриджином

Елект росудомна терапія

Різні комбінації лікарських засобів 
відповідно до особистого досвіду лікаря

Рис. 3. Алгоритм підтримувальної терапії БАР
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Профілактичну (протирецидивну) терапію БАР 
спрямовують на призначення нормотимічного засобу 
та підбор його адекватної дози; збереження еутимного 
періоду та  корекцію нових або  резидуальних афек-
тивних порушень, відновлення преморбідного рівня 
соціального функціонування й якості життя [5, 15].

Призначаючи нормотимік або АДП на початку про-
філактичної терапії, треба зважати на  домінуючу по-
лярність БАР. Якщо призначення нормотиміка або АДП 
не дає очікуваного ефекту (реєст руються передреци-
дивні прояви), дозу їх підвищують, а у разі неефектив-
ності підвищення — препарати змінюють.

У  разі повної зупинки фазоутворення переходять 
до наступного етапу профілактичної терапії, метою якої 
є збереження еутимного стану.

Мінімальний строк для становлення нормотимічно-
го впливу фармакологічного засобу є один рік. Спроба 
завершення терапії можлива не раніше як після 5 років 
стабільної ремісії. Водночас такий строк визначають 
індивідуально для кожного пацієнта залежно від осо-
бливостей перебігу захворювання. Оцінюють ефек-
тивність профілактичної терапії порівнянням частоти 
і важкості афективних фаз та їх тривалості до лікування 
нормотиміками та в період їх застосування [9, 15, 19].

Алгоритм профілактичної (протирецидивної) терапії 
БАР наведений на рисунку 4.

Підбір адекватної дози нормотиміка або АДП

При відсутності ефекту  підвищення дози

Зміна нормотиміка на АДП 
(переважно оланзапін або кветіапін)

При подоланні фазоутворення профілактичну терапію 
спрямовують на збереження еутимного стану

Рис. 4. Алгоритм профілактичної (протирецидивної) терапії БАР

Терапія БАР з швидкоциклічним перебігом
Лікування пацієнтів з  швидкоциклічним перебі-

гом БАР здійснюють відповідно до  загальних прин-
ципів профілактичної терапії БАР. Водночас треба 
пам’ятати про різну ефективність нормотимічних засо-
бів при альтернуючому та швидкоциклічному перебігу 
БАР [17, 23].

З  огляду на те, що  усі антидепресанти, особливо 
трициклічні, можуть зумовити інверсію фази, спроба 
їх скасування має бути першим кроком при лікуванні 
па цієн тів з швидкоциклічним перебігом БАР. З нормо-
тиміків засобами першої лінії є вальпроат, ламотриджин 
та карбамазепін, з АДП — кветіапін та оланзапін.

Отже, наведені дані свідчать про те, що фармакоте-
рапія БАР має бути диференційованою та персоніфіко-
ваною. Реалізація цих принципів базується на доклад-
ному вивчені полярності афекту, фенологічної струк-
тури синдрому, динаміки перебігу та  попередньої 
відповіді на терапію. Варто зазначити, що рекомендації 
надають перевагу монотерапії проти комбінованих 
впливів. У  разі відсутності динаміки на  монотерапії 
додають інший фармакологічний агент (наприклад, 
за  відсутності ефекту від  нормотиміка при  лікуванні 
манії до терапії додають антипсихотик). Базовими за-
собами лікування БАР є нормотиміки, антипсихотичні 
засоби (переважно другого покоління) та антидепре-
санти. Вибір того чи того засобу залежить від співвідно-

шення доказових даних, соматоневрологічного стану 
пацієнта та  спектра побічних дій фармакологічного 
препарату.

Слід зазначити, що при порівнянні клінічних наста-
нов CINP з іншими, раніше розробленими рекоменда-
ціями (WFSBP 2013, CANMAT and ISBD 2013, NICE 2014, 
BAP 2016) щодо гострої манії, гострої біполярної депре-
сії та підтримувальної терапії — кветіапін має найвищий 
«сумарний» рівень доказів. Відповідно до рекомендацій 
CINP 2017 антипсихотичний засіб кветіапін характери-
зується найвищим рівнем доказовості при монотерапії 
гострої БД та МС/ГМС, а також при проведенні підтри-
мувальної терапії.

Комплекс лікувальних заходів при БАР не вичерпу-
ється лише фармакотерапією, а охоплює психосоціальні 
заходи, психотерапію та психоосвіту.
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