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Ä³àãíîñòèêà
Діагностичні критерії великого депресивного 

розладу (ВДР) і дистимічного розладу (ДР) в дітей, 

як і в дорослих, сформульовані в Діагностичному й 

статистичному керівництві психічних розладів 4-го 

випуску (DSM-IV-TR) [10].

Ä³àãíîñòè÷í³ êðèòåð³¿ äåïðåñèâíîãî 
ðîçëàäó çà DSM-IV-TR

Щонайменше 2 тижні зниженого/роздратовано-

го настроюа і щонайменше 4 з таких симптомів:

— порушення сну: безсоння або гіперсомнія;

— відсутність або зниження інтересу до повсяк-

денної діяльностіа;

— відчуття провини або інші думки із самозвину-

вачуванням чи зниженою самооцінкою;

— швидка втомлюваність і зниження працездат-

ності;

— зниження концентрації уваги та можливість 

приймати рішенняа;

— зниження апетиту або втрата ваги (або вага не 

набирається);

— психомоторна загальмованістьb;

— суїцидальні думки, плани або дії. 

Примітка: а — є повідомлення або спостерігається 
іншими; b — має спостерігатися іншими.

Модифікації в діагностичних критеріях для ВДР 

і ДР, що встановлені для дорослих, залежать від віку 

хворого. Наприклад, при ВДР або ДР дитина може 

бути роздратованою, а не сумною. У дітей при ВДР 

втрата ваги може не спостерігатися, однак вона 

може не набиратися. Для діагнозу ДР у дорослих 

тривалість хвороби повинна становити щонаймен-

ше 2 роки, для дітей і підлітків — лише 1 рік [10]. 

Критерії діагностики депресії згідно з МКХ-10 

включають 10 діагностичних критеріїв: 3 основні й 

7 додаткових [8, 28]. 

Критерії діагностики депресії згідно з МКХ-10
І. Основні:
— знижений або сумний настрій;

— втрата інтересів і здатності отримувати задо-

волення;

— підвищена втомлюваність.

ІІ. Додаткові:
— порушення концентрації уваги;

— занижена самооцінка й відсутність впевненос-

ті в собі;

— ідеї вини й самоприниження;

— песимістичне бачення майбутнього;

— суїцидальні думки або дії;

— порушення сну з раннім пробудженням;

— порушення апетиту.

Згідно з МКХ-10 ВДР за тяжкістю перебігу поді-

ляють на субдепресію, або дистимію (менше 4 симп-
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томів), ВДР легкого ступеня (наявність 2 основних 

і 2 додаткових симптомів), ВДР середнього ступеня 

(наявність 2 основних і 3 додаткових симптомів), 

ВДР тяжкого ступеня (наявність 3 основних і  4 до-

даткових симптомів із психотичними симптомами й 

без них). Симптоми повинні бути присутніми про-

тягом щонайменше 2 тижнів, і кожен симптом по-

винен бути присутнім протягом більшої половини 

дня [8, 28]. 

Дистимічний розлад, або дистимія, описується 

як хронічний розлад настрою в дітей підліткового 

віку й характеризується тривалим пригніченням на-

строю, дисфорією, заниженою самооцінкою, від-

чуттям безнадійності, що триває щонайменше 1 рік, 

при цьому всі симптоми недостатньо тяжкі, а пері-

оди погіршення симптоматики недостатньо трива-

лі, щоб діагностувати рекурентну депресію. При ДР 

присутні високі показники дратівливості й гніву в 

повсякденному житті, зустрічається гіперемоційна 

реакція на соціальні проблеми. При ДР можуть до-

мінувати соматовегетативні порушення (кардіаль-

ний, гіпервентиляційний синдроми, абдоміналгії, 

гіпергідроз), порушення сну, псевдовестибулярні 

розлади. У міру еволюції стану зростають явища ас-

тенії, іпохондричні нашарування [8, 28]. 

Біполярна депресія може бути діагностована, 

коли стан хворого відповідає критеріям ВДР, а в 

анамнезі були епізоди манії або гіпоманії [36]. 

У діагностиці ВДР на сучасному етапі викорис-

товують різноманітні шкали й питальники, завдяки 

яким можна швидко визначити наявність депресії 

та її тяжкість, у тому числі в дітей. 

Найбільш часто вживаними у світі діагностич-

ними методиками для виявлення депресії в до-

рослих є шкала депресії Бека (Beck Depression 

Inventory), шкала депресії Гамільтона (Hamilton 

Rating Scale for Depression) та ін. Однак невідомо, 

чи ефективні ці шкали для використання в дітей. 

Найбільш часто в дітей для діагностики ВДР ви-

користовують юнацьку шкалу депресії Рейнольдса 

(Reynolds Adolescent Depression Scale (RADS)), спе-

цифічну для підліткового віку 13–18 років, шка-

лу депресії Центру епідеміологічних досліджень 

(Center for Epidemiological Studies — Depression 

Scale (CES-DS), що використовувалась у соціо-

логічних дослідженнях дорослих, а надалі поча-

ла використовуватися в підлітків, Колумбійську 

шкалу депресії (Columbia DISC Depression Scale) 

для підлітків з 11 років. На стадії дослідження зна-

ходиться юнацька шкала депресії Кетчера (Kutcher 

Adolescent Depression Scale (KADS)), що демон-

струє добру надійність, багатообіцяючу чутливість 

і специфічність (AUC 0.89) [23, 28]. 

Однак однією з найпоширеніших методик діа-

гностики депресії в підлітків і дітей є шкала депре-

сії CDI (Children Depression’s Inventory (M. Kovacs). 

Методика CDI, розроблена M. Kovacs в 1977 році 

й опублікована в 1992 році, являє собою бланкову 

форму самоопитування для дітей і підлітків, на-

правлену на самооцінку присутності й ступеня ви-

раженості депресивних симптомів. Повний варіант 

опитувальника складається з 27 пунктів і може ви-

користовуватися в дітей віком 6–17 років. Шкала 

дозволяє оцінити афективні й когнітивні симптоми 

депресії, соматичні скарги, соціальні проблеми й 

проблеми поведінки. Шкала CDI також була апро-

бована й рекомендована до використання як валід-

ний інструмент вивчення вираженості депресії в ро-

сійськомовних дітей та підлітків [1]. 

Керівні принципи лікування підліткової депресії 

й невідкладної допомоги США (GLAD-PC) реко-

мендують лікарям оцінювати депресивну симпто-

матику на підставі критеріїв DSM-IV або МКХ 10-го 

перегляду (рівень В, надійність рекомендацій: дуже 

сильна), і вони повинні використовувати стандар-

тизовані методи для дослідження депресії (рівень 

А, надійність рекомендацій: дуже сильна). Методи 

дослідження депресії повинні включати пряму спів-

бесіду з хворим і його сім’єю (рівень В, надійність 

рекомендацій: дуже сильна), дослідження патології 

з боку інших систем організму (рівень В, надійність 

рекомендацій: дуже сильна) та інші розлади з боку 

психіки (рівень В, надійність рекомендацій: дуже 

сильна) [23].

Ë³êóâàííÿ
Британським національним інститутом здоров’я 

й клінічної кваліфікації (NICE) були розроблені 

рекомендації з позиції доказової медицини щодо 

ведення дітей та підлітків, хворих на ДР і ВДР, що 

використовуються в більшості європейських кра-

їн і подані нижче, вони доповнені рекомендаціями 

GLAD-PC (Керівними принципами лікування під-

літкової депресії й невідкладної допомоги США) 

[23, 24, 28]. 

Більшість дітей і підлітків із депресією повинні 

лікуватися амбулаторно (рівень С) [28]. 

Супутні захворювання, соціальні та освітні про-

блеми мають бути оцінені з подальшим вирішенням 

та лікуванням паралельно з лікуванням депресії (рі-

вень В) [28]. 

Дистимія. Лікування антидепресантами не по-

винно використовуватися в дітей та підлітків як по-

чаткова терапія дистимії та депресії легкого ступе-

ня (рівень В) [28]. Початковим вибором лікування 

дистимії та депресії легкого ступеня при збереженні 

симптомів і за відсутності коморбідної патології та 

суїцидальної поведінки після 4 тижнів спостере-

ження повинна бути когнітивно-поведінкова тера-

пія (КПТ) протягом 2–3 місяців (рівень В) [24, 28]. 

Остання є ефективною в 60–70 % хворих. Сімейна 

психотерапія може бути такою ж ефективною, як і 

антидепресанти, для лікування дистимії чи помір-

ного депресивного розладу [16]. 

Елементи КПТ включають збільшення радісних 

подій (поведінкова активація), зменшення негатив-

них думок (пізнавальне реструктурування), форму-

вання навиків впевненості й вирішення проблем 

для зменшення відчуття безнадійності. КПТ для 

підлітків може включати процедури з батьками [24].
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Міжособистісні проблеми можуть викликати й 

підсилювати депресивну симптоматику. Міжосо-

бистісна психотерапія направлена на ідентифікацію 

проблеми, вироблення навиків для вирішення та-

ких проблем, зміни структури комунікації [24].

Лікування помірної або тяжкої депресії. Першим 

етапом лікування дітей та підлітків із помірною або 

тяжкою депресією має бути психотерапія (КПТ, 

міжособистісна психотерапія, сімейна психотера-

пія) протягом щонайменше 3 місяців (рівень В) [28]. 

Якщо дитина або підліток з депресією не відпо-

відає на психотерапію внаслідок додаткових фак-

торів, таких як коморбідна патологія, збереження 

психосоціальних факторів ризику (сімейні конфлік-

ти), можлива додаткова психотерапія для батьків чи 

інших членів сім’ї або альтернативна психотерапія 

для пацієнта (рівень С) [28]. 

Якщо депресивна симптоматика в підлітків 

(12–18 років) стійка до психотерапії після 4–6 се-

ансів, необхідно додати антидепресант із групи се-

лективних інгібіторів зворотного захвату серотоніну 

(СІЗЗС) флуоксетин (рівень В) [28]. 

Відповідну тактику використання психотерапії 

рекомендує також American Academy of Child and 

Adolescent Psychiatry та GLAD-PC [10, 24]. 

Якщо депресивна симптоматика в дітей (5–11 

років) стійка до психотерапії після 4–6 сеансів, до-

давання флуоксетину має бути розглянуто, хоча 

його ефективність у даній віковій групі не встанов-

лена (рівень С) [28].

Якщо антидепресант приписується дитині або 

підлітку з помірною або тяжкою депресією, то це має 

бути СІЗЗС флуоксетин, оскільки це єдиний анти-

депресант, для якого клінічні дослідження показа-

ли, що його переваги перевищують ризики (рівень 

А). Стартова доза флуоксетину не повинна переви-

щувати 10 мг і через тиждень може бути збільшена 

до 20 мг. Є невеликі ознаки того, що більші дози мо-

жуть бути більш ефективними, але їх використання 

слід розглядати в дітей старшого віку [24, 28, 29]. 

У двох плацебо-контрольованих дослідженнях 

ефективність флуоксетину була значно вищою 

порівняно з плацебо (56 проти 33 % і 41 проти 

20 %). Помірні побічні ефекти при використанні 

флуоксетину виникають у 10 % дітей у вигляді по-

рушення сну, рідше головного болю й болю в жи-

воті, ще рідше може виникнути гіпоманіакальний 

стан [16]. 

У 2004 році Управлінням з контролю якості про-

дуктів і ліків США (FDA), а у 2005 році Європей-

ським агентством з оцінки лікарських препаратів 

(ЕМЕА) флуоксетин був схвалений для лікування 

депресії в дітей [20, 29]. 

Комбінація флуоксетину й КПТ є більш ефек-

тивною, ніж використання їх поодинці, що було до-

ведено в контрольованих дослідженнях [16]. 

Якщо дитина або підліток піддається лікуванню 

флуоксетином, лікування повинно бути продовже-

не щонайменше на 6 місяців після ремісії (визначе-

на як відсутність симптомів щонайменше упродовж 

8 тижнів), тобто ще 6 місяців після 8-тижневого пе-

ріоду ремісії (рівень С) [28]. 

Лікування депресії в дітей та підлітків СІЗЗС 

може бути пов’язане з невеликим збільшенням ри-

зику суїцидальної поведінки, тому лікування ними 

потребує постійного спостереження (щотижнево), 

особливо протягом першого місяця лікування (рі-

вень В) [28]. 

Флуоксетин — єдиний з антидепресантів, схва-

лений FDA для лікування ВДР у дітей [24]. У 2004 

році FDA, а у 2005 році ЕМЕА зобов’язали вироб-

ників СІЗЗС вказати на можливість ризику суїциду 

при використанні цих засобів і необхідність клініч-

ного контролю за хворими, які приймають ці засоби 
[16, 19, 28, 31]. 

Передумовами до цього стали декілька дослі-

джень. Так, в одному з досліджень ефективність 

лікування депресії в підлітків флуоксетином у ком-

бінації з КПТ становила 71 % проти 35 % з плацебо. 

Лікування антидепресантом призводило до 1–2% 

зростання ризику суїциду порівняно з плацебо, од-

нак результат не був статистично значимим [32]. 

Метааналіз 24 плацебо-контрольованих дослі-

джень використання антидепресантів серед 4400 

дітей та підлітків виявив двократне (4 проти 2 %) 

збільшення ризику суїцидальної поведінки при ви-

користанні СІЗЗС порівняно з плацебо, завершених 

суїцидів не спостерігалося. Однак ефективність ви-

користання антидепресантів була більшою, ніж ри-

зик виникнення суїцидальної поведінки [11]. 

Якщо лікування флуоксетином неефективне або 

не переноситься через побічну дію, необхідно вико-

ристати інший антидепресант. Як препарати другої 

лінії рекомендуються інші СІЗЗС — сертралін або 

циталопрам (рівень В). При ефективності сертралі-

ну або циталопраму лікування повинно бути продо-

вжене щонайменше на 6 місяців також після 8-тиж-

невого періоду ремісії (рівень С) [28]. Лікування 

може бути продовжене до 12 місяців, а деяким під-

літкам — 2 роки і більше для запобігання рецидиву 

[24, 29].

Сертралін схвалений FDA до використання в 

дітей з 6 років для лікування обсесивно-компуль-

сивного розладу. Порівняно з флуоксетином і 

флувоксаміном він має значно нижчий ризик вза-

ємодії з іншими ліками [16]. Крім того, у високих 

дозах він також блокує зворотний захват дофаміну 

[2]. Ефективність сертраліну при депресії у дітей 

ще не зовсім вивчена. Об’єднані дані двох дослі-

джень порівняння сертраліну 50–200 мг з плацебо 

протягом 10 тижнів при депресії в дітей показали 

ефективність сертраліну в 69 % дітей проти 59 % з 

плацебо. Те ж саме стосується циталопраму, хоча 

одне дослідження показало його значну перевагу 

над плацебо [16].

СІЗЗС пароксетин і селективний інгібітор 

зворотного захвату серотоніну й норадреналіну 

(СІЗЗСН) венлафаксин не повинні використовува-

тися для лікування депресії в дітей та підлітків (рі-

вень А).
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Відміна антидепресанта після лікування пови-

нна бути проведена поступово протягом 6–12 тиж-

нів (рівень С) [28]. 

Лікування психотичної депресії в дітей та під-

літків повинно проводитися додаванням до анти-

депресанту атипового нейролептика, хоча опти-

мальна доза та тривалість лікування ним невідомі 
(рівень С) [28]. 

З атипових нейролептиків при депресивному епі-

зоді перевагу слід віддавати оланзапіну (рівень В), 

кветіапіну (рівень В), рисперидону (рівень С) [36]. 

Стаціонарного лікування потребують діти та 

підлітки, які мають високий ризик самогубства та 

аутоагресивних дій, і/або коли є необхідність інтен-

сивного лікування або спостереження за хворою ди-

тиною (рівень С) [28]. 

На підставі сучасних рекомендацій щодо ліку-

вання депресії був запропонований поетапний ал-

горитм медикаментозного лікування депресії в дітей 
(рис. 1) [10].

За рекомендаціями GLAD-PC, якщо покращен-

ня стану дитини в процесі лікування не відбуваєть-

ся протягом 6–8 тижнів, діагноз і методи лікування 

слід переглянути (рівень В, надійність рекоменда-

цій: дуже сильна) [24]. 

Ïðîãíîç
Близько 10 % дітей і підлітків із депресією виліко-

вуються спонтанно протягом 3 місяців. Протягом пер-

шого року виліковуються інші 40 % дітей, в останніх 

50 % продовжують виявлятися депресивні симптоми. 

Через 2 роки депресивна симптоматика залишається у 

20–30 % дітей. Приблизно в 30 % випадків виникають 

рецидиви протягом наступних 5 років, і в багатьох із 

них депресія виникає в дорослому житті [28]. 
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Фенелзин
Селегелін

5–40 мг
7,5–45 мг
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СІЗЗС Флуоксетин
Флувоксамін
Пароксетин
Сертралін
Циталопрам
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 18
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Примітка: а — вік, схвалений FDA для використання антидепресантів; b — ефективний протягом 24 годин.

Рисунок 1. Алгоритм медикаментозного лікування 

ВДР у дітей [7]

Рівень І

Рівень ІІ
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Сертралін або циталопрам
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Будь-який засіб + 
літій або 

ламотриджин
Рівень ІV

Рівень V Один із засобів + стабілізатор настрою
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ÄÅÏÐÅÑÑÈß È ÑÂßÇÀÍÍÎÅ Ñ ÍÅÉ ÑÓÈÖÈÄÀËÜÍÎÅ 
ÏÎÂÅÄÅÍÈÅ Ó ÄÅÒÅÉ È ÏÎÄÐÎÑÒÊÎÂ: ÑÎÂÐÅÌÅÍÍÛÅ 

ÂÇÃËßÄÛ È ÑÎÑÒÎßÍÈÅ ÏÐÎÁËÅÌÛ
×àñòü 2

Резюме. Проведен аналитический обзор мировой лите-

ратуры, в которой освещены эпидемиология, этиология, 

современные взгляды на патогенез, клинику, диагностиче-

ские критерии депрессивного расстройства у детей и под-

ростков, а также связанное с ним суицидальное поведение 

и социальное значение этого заболевания и его послед-

ствий. Рассмотрены ключевые рекомендации по лечению 

и профилактике депрессии у детей и подростков согласно 

последним европейским и американским рекомендациям, 

основанным на позиции доказательной медицины. 

Ключевые слова: депрессия, суицид, дети, лечение.

Rymsha S.V., Pypa L.V., Svistilnik R.V., Lisitsa Yu.N.
Vinnitsa National Medical University 
named after M.I. Pyrogov, Ukraine

DEPRESSION AND ASSOCIATED SUICIDAL BEHAVIOUR 
IN CHILDREN AND ADOLESCENTS: CURRENT VIEWS 

AND THE PROBLEM STATE 
Part 2

Summary. There has been performed the analytical analysis 

of the world literature dedicated to the epidemiology, etiology, 

current approaches to the pathogenesis, clinical picture and di-

agnosis criteria for the depressive disorders in children and ado-

lescents as well as the associated suicidal behavior and the social 

significance of this disease with its consequences. Key recom-

mendations on the treatment and prophylaxis of depression in 

children and adolescents according to the last evidence-base 

European and American guidelines are considered.

Key words: depression, suicide, children, treatment.
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