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Вступ
Термін «біполярний розлад» (біполярний афективний роз-

лад — БАР) — психічний розлад, раніше відомий як маніакально-
депресивний психоз. Описи схожих клінічних випадків наведені 
ще у  працях Гіппократа та Аретея. Вперше визначення БАР як 
психічного захворювання дав у  1851 р. французький психіатр 
Жан-П’єр Фальре, який намагався ввести у  клінічну практику 
дефініцію «божевілля по колу». Протягом майже півстоліття існу-
вання цього розладу не визнавалося психіатрією. Своїм остаточ-
ним виділенням в окрему нозологічну одиницю він зобов’язаний 
німецькому психіатру Емілю Крепеліну (1896), який визначив його 
як «маніакально-депресивний психоз». Тривалий час саме така 
кваліфікація розладу була загальноприйнятою. У США у Діагнос-
тичній та статистичній настанові з психічних розладів (Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders — DSM)����������������� 4-го та 5-го ви-
дання для цього розладу запропонована дефініція «біполярний 
афективний розлад», закріплена в  подальшому в  Mіжнародній 
класифікації хвороб (МКХ)-10 та -11 Всесвітньої організації охо-
рони здоров’я. Зараз під БАР розуміють комплексний афективний 
психічний розлад, який включає повторні маніакальні (гіпоманіа-
кальні), депресивні, змішані афективні епізоди, резидуальні 
афективні симптоми при інтермісії, симптоми рецидивів (релапсів) 
триваючих афективних епізодів, неафективні коморбідні розлади 
психіки та поведінки.

Усі пацієнти з БАР мають певну історію повторюваних епізодів 
патологічних станів настрою, що характеризуються маніакальни-
ми або депресивними симптомами, які періодично змінюються 
відносно нормального настрою (еутимії) (рисунок).

Рисунок. Регістри підвищеного та пригніченого настрою та асоційовані з ними 
діагностичні категорії афективних розладів (Vieta E., Goikolea J.M., 2005)

Критерії для визначення маніакальних та депресивних симп-
томів включені в нещодавно оновлену настанову DSМ-5 Амери-
канської психіатричної асоціації (American Psychiatric Association — 
APA) 2013 р. В DSМ-5 депресивні епізоди БАР визначаються тими 
самими діагностичними критеріями, що й великий (тяжкий) де-
пресивний епізод (ВДЕ), тому розмежування БАР та ВДЕ залежить 
насамперед від кваліфікації та визначення перебігу маніакальних 
або гіпоманіакальних симптомів (табл. 1).

Існують два основних типи БАР. Біполярний розлад I типу 
(БАР I) визначається наявністю щонайменше одного епізоду манії, 
тоді як біполярний розлад II типу (БАР II) характеризується щонай-
менше одним епізодом гіпоманії та депресії. Основна відмінність 
між манією та  гіпоманією  — тяжкість маніакальних симптомів: 

манія призводить до значущих функціональних порушень, може 
супроводжуватися психотичними симптомами, часто потребує 
госпіталізації; гіпоманія не відповідає цим критеріям (Regier D.A. 
et al., 2013).

Тривалість епізодів порушеного настрою дуже різна як у різних 
пацієнтів, так і в окремих пацієнтів протягом життя, але в цілому 
гіпоманіакальний епізод може тривати від декількох днів до де-
кількох тижнів, маніакальний — від декількох тижнів до декількох 
місяців, а депресивний — від декількох місяців до декільокох років 
(Benazzi F., 2007; Manning J.S., 2010; Valente S.M., Kennedy B.L., 
2010). Відповідно до  діагностичних критеріїв DSM-5, наявність 
депресивних епізодів не  потрібна для діагностики БАР I, але 
обов’язкова для діагностики БАР II, проте у  більшості пацієнтів 
із БАР можливою є діагностика депресивних епізодів в анамнезі. 
Результати тривалих лонгітудинальних досліджень свідчать, що 
пацієнти з БАР, незалежно від підтипу, частіше і триваліше страж-
дають від симптомів депресії, ніж манії (гіпоманії) (Baldessarini R.J. 
et al., 2010; Valente S.M., Kennedy B.L., 2010; Geddes J.R., Miklow-
itz D.J., 2013).

Афективний епізод при  БАР може складатися як виключно 
з  маніакальних або депресивних симптомів, так і включати по-
єднання цих симптомів. Такі епізоди нещодавно визначені в DSM-
5 як маніакальні чи гіпоманіакальні епізоди зі  змішаними озна-
ками або депресивні епізоди зі  змішаними ознаками, залежно 
від того, які симптоми переважають у клінічній картині (див. табл. 1) 
(Regier D.A. et al., 2013).

БАР зі швидкою циклічністю діагностують у разі появи щонай-
менше чотирьох епізодів афективних розладів протягом 1 року. 
Ідентифікація такого перебігу важлива для клінічної практики, 
оскільки ці пацієнти менш чутливі до лікування. Швидка циклічність 
має розглядатися лікарем первинної ланки медичної допомоги 
як червоний прапорець, який вказує на необхідність направлення 
хворого до лікаря-спеціаліста.

Результати широкомасштабних досліджень протягом останніх 
40–50 років дозволили сформулювати концепцію спектра біпо-
лярних розладів, відповідно до якої БАР становлять до 50% усіх 
розладів настрою. До спектра БАР, окрім БАР I і БАР II, включають 
БАР III (циклотимію) та БАР IV (повторні епізоди депресії та інду-
кованої антидепресантами гіпоманії), варіанти перебігу з депре-
сією і  субдепресією при  гіпертимному темпераменті. Існують 
також пропозиції розглядати як  окремий тип БАР рекурентну 
депресію, що супроводжується симптомами дисфорії (гнівливої 
манії  — гіпоманії), варіанти депресії з  пізньою маніфестацією 
та симптомами гіпоманії, які передують деменції, варіанти гіпер-
кінетичного розладу з руйнівною поведінкою та пізньою маніфес-
тацією після 6 років, які не реагують на терапію психостимулято-
рами (Александров  А.А., 2007; Ушкалова  А.В. и  соавт., 2012). 
Наведені дані суперечать поширеним у клінічній практиці уявлен-
ням про те, що щонайменше 80% афективних розладів припадає 
на рекурентну депресію та дистимію.

Діагностика БАР на первинній ланці  
медичної допомоги
Для успішної оцінки та лікування лікарі загальної практики — 

сімейної медицини мають знати особливості перебігу БАР у ви-
гляді чергування епізодів різних афективних станів. Вони мають 
діагностувати різні епізоди розладу, диференційно застосовува-
ти різні терапевтичні стратегії.
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Насамперед потрібно виключити розлади, які можуть іміту-
вати симптоми БАР, наприклад гіпо- або гіпертиреоз. Це може 
потребувати фізичного огляду пацієнта та проведення лабора-
торних досліджень у межах компетенції лікаря загальної практи-
ки.

Діагностика розгорнутого маніакального епізоду в більшості 
випадків не  викликає труднощів. Надання первинної медичної 
допомоги цим пацієнтам може обмежуватися невідкладним на-
правленням до спеціалізованого психіатричного закладу у зв’язку 
з ризиком заподіяння шкоди собі чи іншим особам.

Більшого обсягу допомоги на етапі первинної медичної допо-
моги потребують пацієнти із симптомами депресії.

Після виключення підозри, що психічні розлади зумовлені 
соматичними захворюваннями, необхідно провести диференцій-
ну діагностику між біполярною та  рекурентною депресією 
(Cerimele J.M. et al., 2013). Усім пацієнтам із депресивними симп-
томами слід проводити скринінг на наявність в анамнезі маніа-
кальних або гіпоманіакальних симптомів (Cerimele J.M. et al., 2013; 
Sasdelli A. et al., 2013). Використання інструментаріїв для скринін-
гу симптомів спектра БАР має бути першим діагностичним кроком. 
Результати позитивного скринінгу мають бути підтверджені на-
ступним клінічним інтерв’ю. Анкетування щодо розладів настрою 
(Mood Disorder Questionnaire — MDQ) (Hirschfeld R.M. et al., 2000) 
(табл. 2) та Комбіноване міжнародне діагностичне інтерв’ю (����Com-
posite International Diagnostic Interview), версія  3.0 (CIDI  3.0) 
(Kessler R.C., Ustün T.B., 2004) — загальноприйняті інструменти 
скринінгу, в  яких показники, що перевищують певні значення 
граничних значень, розцінюються як підстави для попередньої 
діагностики БАР. Веб-інструментарії дозволяють заощадити час 
при проведенні скринінгового інтерв’ю (Gaynes B.N. et al., 2010). 
Скринінгові інструментарії допомагають розпізнати пацієнтів, які, 
можливо, мають БАР, можуть підвищити ефективність клінічної 

співбесіди, зменшити кількість пацієнтів, які потребуватимуть 
інтерв’ю, але вони не забезпечують точності діагностики, не мо-
жуть замінити клінічне інтерв’ю. Нещодавно опублікований сис-
тематичний огляд скринінгових інструментаріїв для діагностики 
БАР (Hoyle S. et al., 2015).

У разі тривалої діагностичної невизначеності формальна діа-
гностика депресивного епізоду БАР може вимагати консультації 
лікаря-психіатра для підтвердження наявності критеріїв DSM-5 
чи МКХ-11, а також для кваліфікації наявного біполярного підтипу. 
Психіатричні розлади (наприклад панічний розлад, посттравма-
тичний стресовий розлад), відмінні від рекурентного депресив-
ного розладу (великого депресивного розладу), також можуть 
імітувати симптоми БАР, і  це слід враховувати при  проведенні 
диференційної діагностики (Goldberg J.F., 2010).

Клінічне інтерв’ю, крім встановлення біполярного перебігу 
депресивного розладу, є важливим елементом планування ліку-
вання, дозволяє підібрати оптимальний лікарський засіб та опти-
мальне місце для лікування — або в закладі первинної медичної 
допомоги, або на етапі спеціалізованої психіатричної допомоги 
(амбулаторне лікування за місцем проживання, у психіатричному 
стаціонарі). Клінічне інтерв’ю також допомагає встановити зв’язок 
і довіру з пацієнтом, сприяє комунікації та покращує дотримання 
режиму лікування (Zolnierek K.B., Dimatteo M.R., 2009).

При встановленні діагнозу БАР інформативним може бути про-
хання до членів родини або близьких друзів надати опис симптомів 
пацієнта (звичайно з  дотриманням етичних принципів щодо по-
ширення інформації про  психічний розлад пацієнта). Відсутність 
усвідомлення наявних проблем є притаманною для пацієнтів із БАР 
особливістю самосприйняття, зокрема симптоми гіпоманії можуть 
не  розглядатися пацієнтом як прояви хвороби. Описи проблем 
пацієнта членами родини дозволяють оцінити тягар, з яким може 
зіткнутися родина чи друзі, їх поточні стосунки з пацієнтом, рівень 

Таблиця 1. Діагностичні критерії DSM-5 для діагнозів БАР
Епізод Опис

Маніакальний епізод
Для діагностики БАР I потрібна наявність хоча б одного 
епізоду манії протягом життя

Період ненормального та стійко підвищеного експансивного чи дратівливого настрою і підвищеної 
енергійності та активності протягом не менше 1 тиж;
Наявність ≥3 нижченаведених симптомів (4 симптомів, якщо настрій дратівливий, а не підвищений):
•	завищена самооцінка;
•	знижена потреба у сні;
•	підвищена балакучість (мовленнєвий натиск);
•	прискорений плин думок, суб’єктивне відчуття «скачки ідей»;
•	підвищена активність;
•	постійні зміни в діяльності та планах;
•	необачна, безрозсудна, пов’язана з ризиком поведінка;
•	симптоми, досить серйозні, щоб спричинити помітне погіршення

Гіпоманіакальний епізод
Для діагностики БАР II потрібна наявність хоча б одного 
перенесеного раніше або поточного гіпоманіакального 
епізоду і перенесеного або поточного ВДЕ

•	Період ненормального і стійко підвищеного експансивного чи дратівливого настрою і підвищеної 
енергійності та активності, що триває не менше 4 днів;

•	ті самі симптоми, що і для маніакального епізоду;
•	порушення настрою, що спостерігається іншими;
•	симптоми, які не є достатньо серйозними, щоб спричинити помітне погіршення

ВДЕ
Для діагностики біполярної депресії при БАР II потрібна 
наявність хоча б одного перенесеного раніше або поточ-
ного гіпоманіакального епізоду і перенесеного раніше 
або поточного ВДЕ
Критерії однакові для ВДЕ і депресивного епізоду БАР

Наявність ≥5 нижченаведених симптомів протягом 2 тиж (пригнічений настрій або втрата інтересу 
чи задоволення присутні майже кожен день):
•	депресивний настрій;
•	втрата інтересу або задоволення;
•	зменшення/збільшення маси тіла;
•	безсоння/гіперсомнія;
•	зниження самооцінки, втрата впевненості;
•	зниження енергії, підвищена стомлюваність;
•	безпричинний осуд себе, відчуття провини;
•	погіршення здатності концентруватися чи обмірковувати;
•	суїцидальні думки;
•	значний дистрес чи знецінення

СПЕЦИФІКАТОРИ
Швидка циклічність Наявність ≥4 маніакальних, гіпоманіакальних або ВДЕ протягом 12 міс
Тривожний дистрес (коморбідна тривога) Принаймні 2 з нижченаведених симптомів (у більшості днів під час останнього афективного епізоду):

•	відчуття заведеності чи напруження;
•	відчуття надзвичайного неспокою;
•	труднощі з концентрацією;
•	страх, що може статися щось жахливе;
•	почуття можливості втрати контролю над собою

Змішані прояви:
•	маніакальний чи гіпоманіакальний епізод зі змішаними 

проявами;
•	депресивний епізод зі змішаними проявами

Критерії для маніакального чи гіпоманіакального епізодів із щонайменше трьома додатковими депресивними 
симптомами;
•	критерії для депресивного епізоду зі щонайменше трьома додатковими маніакальними/гіпоманіакальни-

ми симптомами
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підтримки, який вони можуть надати (National Collaborating Centre 
for Mental Health (UK), 2006).

Обговорення діагнозу з пацієнтом має вирішальне значення 
для закладання основи ефективного лікування. Прийняття діа-
гнозу БАР може бути складним і потребувати певного часу, до-
свіду перенесених афективних епізодів та госпіталізацій.

Оскільки рекурентна депресія є більш поширеним, ніж біпо-
лярна депресія, розладом, а  також тому, що ці розлади мають 
подібні симптоми, дуже часто БАР не  діагностують вчасно 
(Manning J.S., 2010). Понад 60% пацієнтів, яким нарешті діагнос-
тують БАР, вперше помилково встановлюють діагноз рекурентної 
депресії (ВДЕ).

Результатом помилкового діагнозу можуть бути певні неспри-
ятливі наслідки. Пацієнти з помилково діагностованою рекурент-
ною депресією можуть отримувати монотерапію антидепресан-
тами, що підвищує ризик інверсії фази та формування перебігу 
БАР зі  швидкою зміною фаз (Manning  J.S., 2010; Sidor  M.M., 
Macqueen G.M., 2011; Pacchiarotti I. et al., 2013; Vieta E., Valentí M., 
2013).

Початковий діагноз часто є попереднім і потребує додаткових 
спостережень або підтверджуючої анамнестичної інформації. 
Можна також очікувати, що пацієнти не будуть сприймати стиг-
матизуючий психіатричний діагноз, демонструвати нонкомпла-
єнтність до терапевтичних втручань.

Одним із найефективніших інструментів для полегшення при-
йняття діагнозу є мотиваційне інтерв’ювання, що є формою кон-
сультування, при  якій через процес співпраці та взаємозв’язку 
для пацієнтів створюється та зміцнюється мотивація змін (�����Laak-
so  L.J., 2012). Навчити пацієнта з  БАР навичкам моніторингу 
афективних коливань, управлінню перебігом розладу, взяти 
на себе відповідальність за процес лікування та соціальне функ-
ціонування має на меті інтерв’ю з мотивами. Мотиваційні інтерв’ю 
вперше розроблені для пацієнтів із  залежністю від алкоголю 
та наркотиків, але останнім часом ця психотерапевтична інтер-
венція застосовується значно ширше, зокрема для підвищення 
комплаєнтності пацієнтів із БАР.

Терапія БАР
Фармакотерапія
Фармакологічне лікування є базовим у комплексному лікуван-

ні пацієнтів із БАР. Мета терапії при гострих афективних епізодах — 
зменшення вираженості симптомів, досягнення еутимії з кінцевим 
досягненням повної ремісії. Мета підтримувальної терапії — за-
побігання рецидивам афективних епізодів. Лікарські засоби, що 
застосовують при лікуванні пацієнтів із БАР, включають стабіліза-
тори настрою (солі літію, солі вальпроєвої кислоти, ламотриджин, 
карбамазепін) та атипові антипсихотичні препарати й антидепре-
санти. У табл. 3 наведені лікарські засоби, схвалені Управлінням 
з контролю за харчовими продуктами та ліками США (Food and 
Drug Administration — FD����������������������������������������A), для лікування різних фаз БАР та під-
тримувальної терапії.

Стабілізатори настрою
Літій — перший лікарський засіб, для якого доведена ефек-

тивність застосування при БАР. Незважаючи на низку обмежень 
(відтермінований терапевтичний ефект при гострій манії, обме-
жена ефективність при лікуванні біполярної депресії, найтяжчих 
нападів із психотичними симптомами, БАР із частими змінами фаз 
(5–20% хворих), дисфоричних та змішаних маніакальних станів 
(20–40% всіх афективних епізодів БАР), шизоафективних розладів, 
афективних розладів внаслідок органічного захворювання мозку, 
маніакальних епізодів у людей літнього віку, хворих із БАР та ко-
морбідною залежною поведінкою, вузьке терапевтичне вікно), 
терапія солями літію залишається актуальною для сучасної клініч-
ної практики (Hirschfeld R.M.A. et al., 2002; Geddes J.R. et al., 2004). 
Протягом останніх 10 років при застосуванні літію наголос робить-
ся на високій ефективності у запобіганні рецидивам маніакальних 
епізодів, а  також на  тому, що це єдиний лікарський засіб, для 
якого доведена здатність знижувати ризик самогубств при БАР. 
Застосування солей літію у знижених дозах для підвищення його 
переносимості не  довело ефективності (Nierenberg  A.A. et  al., 
2013).

Солі вальпроєвої кислоти — стабілізатори настрою з найбіль-
шою доказовою базою. При  лікуванні вальпроатом натрію при 

гострій манії терапевтична відповідь швидша, ніж при лікуванні 
солями літію. Солі вальпроєвої кислоти значуще перевищують 
за  ефективністю плацебо при  лікуванні маніакальних епізодів, 
плацебо та солі літію при терапії депресивних епізодів, епізодів 
зі швидкою зміною фаз, ефективніші за плацебо щодо профілак-
тики маній (Bowden  C.L. et  al., 1994; BALANCE investigators and 
collaborators et al., 2010; Kessing L.V. et al., 2011).

У плацебо-контрольованих дослідженнях доведена ефектив-
ність карбамазепіну при  гострій манії та змішаних станах 
(Price  L.H., Heninger  G.R., 1994; Weisler  R.H. et  al., 2004; 
Weisler R.H. et al., 2005�������������������������������������). Оцінювання ефективності карбамазе-
піну при моно- та політерапії в ході відкритого довготривалого 
(в  середньому 10 років) натуралістичного дослідження 
(Chen C.H., Lin S.K., 2012) продемонструвало його ефективність 
у більшості пацієнтів (48,8% рандомізованих пацієнтів не мали 
афективних розладів протягом контрольованого періоду). У зна-
чної частини пацієнтів із БАР для досягнення еутимії та корекції 
психомоторного збудження при маніакальних та змішаних афек-
тивних розладах водночас із  карбамазепіном застосовували 
додаткову терапію антипсихотиками (68,2%) та бензодіазепіна-
ми (74,4%).

Ламотриджин, на  відміну від інших стабілізаторів настрою, 
більш ефективний для профілактики депресивних, ніж маніакаль-
них, епізодів БАР (Geddes J.R. et al., 2009). Ефективність цього 
лікарського засобу при  гострих маніях незначно відрізнялася 
від такої плацебо (Frye M.A. et al., 2000).

Таблиця 2. Опитувальник для скринінгу розладів настрою (біполярного 
скринінгу) (адаптовано за: Hirschfeld R.M. et al., 2000)

Запитання Так Ні
1. Чи був коли-небудь період/и часу, коли ви не були таким, 
як зазвичай, а…:
•	відчували себе настільки добре або так погано, що інші люди 
думали, що у вас відбувається в житті щось важливе або 
могли припустити, що у вас були проблеми?

•	були настільки дратівливі, що кричали на людей або затівали 
бійки чи суперечки?

•	відчували себе набагато впевненіше, ніж зазвичай?
•	набагато менше спали, ніж зазвичай, і виявили, що вам це 

не дуже потрібно?
•	були набагато балакучішим або говорили набагато швидше, 

ніж зазвичай?
•	думки швидко змінювалися у вашій голові, ви не були 

спроможні уповільнити свій розум?
•	настільки легко реагували на все, що відбувалося навкруги, 

речі, які вас оточували, що у вас виникали проблеми з концен-
трацією уваги та дотриманням послідовності при досягненні 
мети?

•	було набагато більше енергії, ніж зазвичай?
•	були набагато активнішими чи робили набагато більше, 

ніж зазвичай?
•	були набагато більш соціальними або товариськими, 

ніж зазвичай, наприклад могли зателефонувати друзям серед 
ночі?

•	були набагато більш зацікавлені в сексі, ніж зазвичай?
•	робили те, що було незвично для вас або що інші люди, 

можливо, вважали надмірним, безглуздим чи ризиковим?
•	надмірні фінансові витрати змушували вас або ваших рідних 

турбуватися?*
2. Якщо ви відповіли «Так» на ≥1 з вищенаведених запитань, 
вкажіть, чи мали місце ці прояви протягом того самого 
періоду?
3. Якою мірою проблема полягала в тому, що ви внаслідок цього не могли 
працювати; була наявність сімейних, грошових чи юридичних проблем; ви мали 
суперечки або конфлікти? Будь ласка, обведіть тільки одну відповідь:
•	не було проблеми;
•	була незначна проблема;
•	була помірна проблема;
•	була серйозна проблема
4. Чи була у кого-небудь з ваших кровних родичів (дітей, братів, 
сестер, батьків, бабусь, дідусів, тіток, дядьків) маніакально-
депресивна хвороба чи біполярний розлад?
*Для позитивного оцінювання 7 із 13 пунктів можуть не відповідати проблемам, 
які мали місце, 3 мають бути серйозними чи помірними проблемами, 
1 при відповіді на перше запитання «Так» має спостерігатися недостатній період, 
2 при відповіді на перше запитання «Так» мають теж створювати значущі 
проблеми, 3 мають створювати помірні чи серйозні проблеми.
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Існує низка проблем щодо безпеки та переносимості стабілі-
заторів настрою, які впливають на їх тривале застосування.

Літій потребує регулярного контролю концентрації у плазмі 
крові, оскільки має вузьке терапевтичне вікно. Лікарський засіб 
може викликати прогресуючу ниркову недостатність і  токсично 
зумовлену гіпофункцію щитоподібної залози. Після первинної 
оцінки функції нирок і щитоподібної залози рекомендується по-
вторний моніторинг функцій нирок і щитоподібної залози кожні 
6 міс. Інші побічні ефекти включають тремор, а також порушення 
з  боку шлунково-кишкового тракту, такі як нудота, блювання 
та діарея (Frye M.A. et al., 2000).

Гепатотоксичність — найнебезпечніша несприятлива подія, 
пов’язана з терапією солями вальпроєвої кислоти (ризик зазна-
ченого побічного ефекту низький — 1:20 000). Серед інших по-
бічних ефектів найчастіше відзначають нудоту, запаморочення, 
сонливість, млявість, шум у  вухах. При  лікуванні вальпроатом 
натрію рекомендується також проводити моніторинг можливих 
гематологічних побічних ефектів, пов’язаних із пригніченням 
кісткового мозку, зокрема тромбоцитопенії та лейкопенії (������Marti-
nez J.M. et al., 1998).

Терапія карбамазепіном асоціюється зі зниженою переноси-
містю під час швидкого титрування дози і  ризиком ускладнень 
при взаємодії з іншими психіатричними та непсихіатричними лі-
карськими засобами, що обмежує його застосування (Grunze H. 
et al., 2009). Рівень побічних ефектів при лікуванні карбамазепіном 
вищий, ніж при лікуванні вальпроатами. Найпоширеніші побічні 
ефекти з боку центральної нервової системи, асоційовані з інток-
сикацією карбамазепінепоксидом (24% хворих), зокрема запа-
морочення, атаксія та когнітивні порушення. Стосовно цього лі-
карського засобу є застереження FDA щодо необхідності запо-
бігання агранулоцитозу та апластичній анемії, у  10% пацієнтів 
асоціюється з ускладненнями з боку шкіри у вигляді доброякісної 
висипки.

У низці досліджень підтверджено наявність тератогенної дії 
солей вальпроєвої кислоти, карбамазепіну та солей літію (Dodd S., 
Berk M., 2004; Tatum W.O., 2006; Connolly K.R., Thase M.E., 2011; 
Geddes J.R., Miklowitz D.J., 2013). Припускали, що терапія ламо-
триджином може бути пов’язана з аномаліями розвитку піднебіння 
у плода, проте отримані докази залишаються непереконливими.

Ламотриджин порівняно з  іншими стабілізаторами настрою 
переноситься найкраще, проте може спричиняти тяжке усклад-
нення — висипку Стівенса — Джонсона. При політерапії ламотри-
джином із карбамазепіном чи солями вальпроєвої кислоти ризик 
цього ускладнення підвищується.

Атипові антипсихотики
Атипові антипсихотики (антипсихотики II покоління) розроб

лені в  епоху сучасної психофармакології; всі лікарські засоби 
цього класу досліджені при лікуванні пацієнтів із БАР з викорис-
танням рандомізованих контрольованих досліджень (Derry  S., 
Moore R.A., 2007; Yatham L.N. et al., 2013).

Для лікування при гострій біполярній манії схвалені клозапін, 
рисперидон, оланзапін, кветіапін, кветіапін XR, зипразидон, ари-
піпразол, луразидон, азенапін, які демонструють ефективність 
та прийнятну безпеку (див. табл. 3).

Лише кветіапін (негайного (IR) і пролонгованого (XR) вивіль-
нення) та луразидон продемонстрували ефективність при гострій 
біполярній депресії (див. табл. 3). Кветіапін IR та XR ефективні 
при  монотерапії гострих депресивних епізодів БАР  I та  БАР  II 
(Calabrese J.R. et al., 2005; Thase M.E. et al., 2006; Suppes T. et al., 
2010����������������������������������������������������������). Комбінація фіксованих доз оланзапіну та флуоксетину по-
казала ефективність при  гострих депресивних епізодах БАР  I 
(Tohen M. et al., 2003). Луразидон нещодавно отримав схвалення 
FDA для монотерапії та додаткової терапії зі стабілізатором на-
строю (з літієм або вальпроатом) депресії при БАР I, але не БАР II 
(Loebel A. et al., 2014a; b). У 2006 р. FDA схвалило паліперидон 
для застосування при шизофренії та БАР, у 2011 р. — при шизо-
афективному розладі.

При  змішаних афективних епізодах арипіпразол, азенапін, 
кветіапін XR, рисперидон рекомендовані як  додаткова терапія 
до стабілізаторів настрою та монотерапії, в той час як застосуван-
ня зипразидону схвалено виключно у монотерапії.

Для підтримувальної терапії БАР I FDA схвалені арипіпразол, 
оланзапін, кветіапін IR та  XR, рисперидон пролонгованої дії 

в ін’єкціях та зипразидон. Ці лікарські засоби рекомендовані для за-
стосування у монотерапії чи додатковій терапії у поєднанні зі ста-
білізаторами настрою. Результати нещодавно проведеного  мета-
аналізу досліджень застосування атипових антипсихотичних пре-
паратів для підтримувального лікування свідчать, що ефективність 
монотерапії арипіпразолом, оланзапіном, кветіапіном (ІР або XR) 
та рисперидоном пролонгованої дії в ін’єкціях значно вища від такої 
плацебо для запобігання маніакальним або змішаним епізодам, 
тоді як кветіапін у монотерапії суттєво ефективніший щодо профі-
лактики рецидивів депресивних епізодів (Vieta E. et al., 2011).

Крім того, опубліковані результати подвійного сліпого дослі-
дження, в якому протягом 6 міс вивчали ефективність додаткової 
до вальпроату терапії арипіпразолом у пацієнтів, які досягли те-
рапевтичної відповіді при лікуванні в гостру фазу (Woo Y.S. et al., 
2011). У групі комбінованої терапії арипіпразолом і вальпроатом 
за період катамнестичних спостережень період до рецидиву будь-
яких афективних епізодів був більшим, ніж у  групі монотерапії. 
У цій самій групі частіше, ніж при монотерапії, вдавалося досягти 
стану еутимії, меншої тяжкості резидуальних симптомів між епі-
зодами.

Ефективність тривалого лікування оланзапіном підтверджено 
у  низці відкритих досліджень. Вважається, що профілактична 
терапія оланзапіном може бути корисною у тих хворих, в яких лі-
карський засіб був ефективний при лікуванні в гостру фазу, проте 
ці дані потребують підтвердження в  плацебо-контрольованих 
дослідженнях (Tohen M., 2017).

Профілі безпеки та переносимості атипових антипсихотиків 
добре досліджені у пацієнтів із БАР. Із застосуванням цих лікар-
ських засобів пов’язують низку неприйнятливих побічних ефектів, 
таких як седація/сонливість, метаболічні ефекти (збільшення маси 
тіла, гіперглікемія, дисліпідемія), екстрапірамідні побічні ефекти. 
Відносний ризик цих ефектів різниться в окремих атипових анти-
психотиків. Наприклад, ризик несприятливих метаболічних ефек-
тів найвищий у оланзапіну, найнижчий у зипразидону, помірний 
у  кветіапіну та рисперидону (Fountoulakis  K.N. et  al., 2017a;  b). 
Політерапія атиповими антипсихотиками в  комбінації з  іншими 
лікарськими засобами (зазвичай стабілізаторами настрою — со-
лями літію, вальпроєвої кислоти, карбамазепіном, ламотриджи-
ном) також пов’язана з  вищим ризиком побічних ефектів, ніж 
монотерапія (Fountoulakis K.N. et al., 2017a; b). Враховуючи здат-
ність атипових антипсихотичних засобів негативно впливати 
на масу тіла, рівень ліпідів у плазмі крові та викликати інші мета-
болічні порушення, важливо забезпечити регулярний моніторинг  
пацієнтів у процесі підтримувальної терапії (Woo Y.S. et al., 2011).

Антидепресанти
Застосування антидепресантів при біполярній депресії — поле 

для дискусії, що триває. Основним аргументом проти монотера-

Таблиця 3. Ліки, рекомендовані FDA для лікування при БАР

Медикаментозне лікування
Гострий афективний епізод Підтриму-

вальне 
лікування

маніа-
кальний

депресив-
ний змішаний

Стабілізатори настрою
Солі літію M, C Х M, C
Солі вальпроєвої кислоти, солі 
вальпроєвої кислоти ER

M, C Х X

Карбамазепін, карбамазе-
пін ER

M, C M, C

Ламотриджин Х M, C
Атипові антипсихотики

Арипіпразол M, A M, A M, A
Азенапін M, A M, A N
Луразидон M (БАР I)
Оланзапін M, A (із флуок-

сетином 
при БАР I)

M, A M

Кветіапін IR, XR M, A M (БАР I 
та БАР II)

M, A 
(лише XR)

A

Рисперидон M, A M, A M, A 
(лише RLAI)

Зипразидон M M A
A — рекомендований для додаткової до стабілізатора настрою терапії; C — рекомендо-
ваний для комбінованої терапії з іншим стабілізатором настрою, атиповим антипсихоти-
ком або антидепресантом; M  — рекомендований для монотерапії; RLAI (Risperidone 
long-acting injection) — рисперидон пролонгованої дії в  ін’єкціях; X-рекомендований 
міжнародними настановами, консенсусами, але не схвалений FDA.
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пії антидепресантами депресії при  БАР є ризик інверсії фази 
(розвиток гіпоманії/манії чи змішаного афективного стану, який 
відзначають у 3–15% випадків) (����������������������������������Vázquez G. et al., 2011; Pacchiar-
otti  I. et al., 2013; Tondo L. et al., 2013). Інше дискусійне питання 
полягає в тому, чи підтримувальна терапія, що включає антиде-
пресанти, ефективна для запобігання рецидивам депресії 
(Vázquez G. et al., 2011; Pacchiarotti I. et al., 2013). Якщо для ліку-
вання при рекурентних депресіях застосовують антидепресанти, 
рекомендується поєднувати їх зі стабілізаторами настрою чи ати-
повими антипсихотиками, також рекомендується знижувати дози 
антидепресантів після досягнення ремісії епізоду (Hirschfeld R.M.A. 
et al., 2002; Connolly K.R., Thase M.E., 2011; Amit B.H., Weizman A., 
2012). Деякі настанови пропонують застосовувати для лікування 
пацієнтів із  депресивними епізодами БАР селективні інгібітори 
зворотного захоплення серотоніну або бупропіон, уникаючи при-
значення селективних інгібіторів зворотного захоплення серото-
ніну та норадреналіну і трициклічних антидепресантів. Стверджу-
ється, що вони мають нижчий ризик інверсії фази. Дискусійним 
залишається твердження, що ризик інверсії фази визначається 
класом антидепресанта, який застосовують при  біполярній де-
пресії, а  не  біологічними властивостями, що визначають особ
ливості перебігу депресивного епізоду.

Незважаючи на те що на сьогодні немає повного консенсусу 
щодо зазначених питань, існує широка згода про те, що пацієнтам 
із БАР І, а також із БАР ІІ, в яких наявні ≥2 маніакальних симптомів, 
не слід призначати монотерапію антидепресантами, тоді як паці-
єнтам зі швидкою циклічністю та змішаними афективними епізо-
дами слід уникати як монотерапії антидепресантами, так і комбі-
нованої терапії антидепресантами зі  стабілізаторами настрою 
та атиповими антипсихотиками (Pacchiarotti I. et al., 2013).

Психосоціальні втручання 
(короткі та тривалі психосоціальні втручання)
Психосоціальні методи лікування, включаючи індивідуальну 

психотерапію, а також психоосвітню та допоміжну групову терапію, 
все частіше розглядають як невід’ємні аспекти лікування при БАР 
(Connolly K.R., Thase M.E., 2011; Geddes J., Miklowitz D.J., 2013). 
Психоосвіта — освіта пацієнта і членів його родини про хворобу 
з особливим акцентом на дотримання режиму лікування та фор-
мування навичок самодопомоги (комплаєнс-терапії). Серед 
психосоціальних методів лікування найбільшу наукову доказовість 
має групова психотерапія хворих та опікунів (Reinares M. et al., 
2008; Colom F. et al., 2009). Довготермінова перевага цього тера-
певтичного втручання полягає у скороченні кількості днів із симп-
томами БАР та днів госпіталізації (������������������������������Reinares M. et al., 2008; Pac-
chiarotti I. et al., 2013; Fountoulakis K.N. et al., 2017a).

Ще два різновиди психотерапії мають наукові докази ефек-
тивності при БАР: когнітивно-поведінкова психотерапія (Jones S. 
et  al., 2012) та міжособистісна та соціальна ритмічна терапія 
(Frank E. et al., 2005). Остання є втручанням, спрямованим на під-
вищення періодичності щоденної поведінки пацієнтів, виходячи 
з концепції, що порушення циркадної ритміки є основною ознакою 
розладів настрою (Frank E. et al., 2007). Психосоціальні втручання 
допомагають пацієнтам покращити регулярність прийому лікар-
ських засобів, посилити їх здатність розпізнавати тригери епізодів 
порушень настрою та розробляти стратегії раннього втручання. 
Встановлено, що комбінування психосоціальних втручань із пси-
хофармакотерапією значно знижує частоту рецидивів БАР (Scott J. 
et al., 2007) і може бути більш ефективним, ніж ізольована психо-
фармакотерапія, скорочуючи час до досягнення ремісії при го-
строму біполярному депресивному епізоді (Scott J., Etain B., 2011). 
Проте очевидні переваги комбінованого застосування психоте-
рапії та психофармакотерапії з часом зменшуються, що поясню-
ється потребою у  підтримувальних (бустерних) терапевтичних 
заняттях.

Підтримка для споживачів послуг  
на макросоціальному рівні
БАР впливає на всі аспекти життя людини, зумовлює серйоз-

ні порушення відносин, проблеми у сферах зайнятості та освіти. 
Експертна підтримка може бути дуже корисною для подолання 
наслідків цих негативних впливів шляхом обміну досвідом, коли 
пацієнти можуть виявити, що інші мають подібний досвід і можуть 
мати надію на відновлення, стабільність і задовільне життя. Існує 
також велика кількість ресурсів, доступних в  інтернеті, зокрема 

Альянс по боротьбі з депресією та підтримкою при біполярному 
розладі (Depression and Bipolar Support Alliance (DBSA) www.dbsal-
liance.org), Міжнародний фонд біполярного розладу (��������Interna-
tional Bipolar Foundation (IBPF) www.internationalbipolarfoundation.
org), Міжнародне товариство біполярних розладів (International 
Society for Bipolar Disorders (ISBD) www.isbd.org), інформаційний 
веб-сайт www.psychcentral.com).

Основні особливі проблеми при наданні 
допомоги пацієнтам із БАР
Низка найпоширеніших проблем може негативно впливати 

на перебіг БАР, знизити ефективність медико-соціальної допо-
моги. Поінформованість про ці проблеми та реалізація проактив-
них стратегій допоможе оптимізувати терапевтичні стратегії 
на рівні первинної та спеціалізованої психіатричної допомоги.

Некомплаєнтність та невідповідність фармакотерапії 
рекомендованим стандартам
Невідповідність фармакотерапії БАР рекомендаціям, що спи-

раються на принципи наукової доказовості, є важливою пробле-
мою на етапі первинної медичної допомоги. Причинами невідпо-
відності у пацієнтів із БАР можуть бути: відсутність прихильності 
(некомплаєнтність), зокрема через несприйняття діагнозу, особ
ливо у  пацієнтів із  манією; відсутність переконання в  тому, що 
запропоновані психотропні лікарські засоби є необхідними чи 
ефективними; бажання уникнути реальних чи уявних побічних 
ефектів, чи ускладнень застосування лікарських засобів (�������Devula-
palli K.K. et al., 2010���������������������������������������������), недостатній рівень доступності бажаної до-
помоги (брак доступу до медичної допомоги, спеціалістів належ-
ної кваліфікації, обмежені ресурси для покриття витрат на ліку-
вання (Kardas  P. et  al., 2013), застосування надмірно складних 
схем застосування більше ніж одного лікарського засобу (пацієн-
ти можуть приймати призначені ліки у вищій чи нижчій дозі, про-
пускати прийоми, приймати ліки в невідповідний час).

Невідповідність — найважливіший чинник, який зумовлює 
погані результати лікування при БАР, призводить до збільшення 
кількості візитів до лікаря, кількості направлень до закладів спе-
ціалізованої психіатричної допомоги і  термінів госпіталізації 
(Lew K.H. et al., 2006; Hassan M., Lage M.J., 2009; Rascati K.L. et al., 
2011). Існує ряд втручань, спрямованих на вирішення цієї проб
леми. Імплементація цих втручань на  етапі первинної медичної 
допомоги — затратна, але ефективна терапевтична стратегія.

Втручання, спрямовані на ненавмисне недотримання лікар-
ських рекомендацій, включають спрощення режимів дозування, 
нагадування, поліпшення зв’язку між пацієнтом і лікарем, а також 
введення чи поліпшення консультування пацієнтів за місцем про-
живання, навчання чи роботи (безпосередньо в громаді).

Прихильність може бути поліпшена за рахунок використання 
спеціальних форм пакування ліків: можуть використовуватися 
щоденні або щотижневі коробочки-розкладки й одноразові пля-
шечки із зазначенням дня та часу прийому.

З метою поліпшення комплаєнтності все частіше використо-
вують сучасні технології. Більшість з них можуть бути корисними 
для зменшення ненавмисного недотримання режиму прийому 
лікарських засобів. На сьогодні інтернет і зв’язок за допомогою 
мобільного телефону можна використовувати в заходах для під-
вищення прихильності. Оскільки кількість користувачів мобільних 
телефонів у всьому світі перевищує 6 млрд, для дотримання ре-
жиму прийому лікарських засобів можна використовувати нага-
дування пацієнтам від служби коротких повідомлень (SMS) про те, 
що прийшов час приймати ліки. SMS дозволяють миттєво над-
силати короткі текстові повідомлення споживачам психіатричних 
послуг у будь-який час у будь-якому місці. Нагадування з вико-
ристанням SMS — простий метод поліпшення лікарських призна-
чень із низькою інтрузивністю і відносно низькою вартістю.

Психоосвіта та комплаєнс-терапія відносяться до втручань, 
ефективних при навмисному недотриманні лікарських рекомен-
дацій. Вони спрямовані на збільшення знань про захворювання 
та його лікування, подолання побоювань з приводу потенційних 
побічних ефектів. Для уточнення причин некомплаєнтності по-
передньо можна використовувати мотиваційне опитування  — 
метод для вивчення причин виникнення бар’єрів при прийомі лі-
карських засобів. Мотиваційне опитування  — це орієнтований 
на пацієнта метод спілкування, який дозволяє досліджувати ам-
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бівалентність пацієнтів,  — призначений для стимулювання по-
ведінкових змін, мотивації пацієнтів вирішувати проблеми з до-
триманням терапевтичного режиму, дозволяє запобігати майбут-
нім проблемам щодо  прийому лікарських засобів на  етапі 
підтримувальної терапії.

Коморбідні розлади
Коморбідні психічні розлади
Другою проблемою, що ускладнює менеджмент БАР лікарями 

первинної практики, є висока поширеність коморбідних психічних 
розладів, зокрема тривожних, поведінкових, розладів, пов’язаних 
із вживанням алкоголю та психоактивних речовин (Freeman M.P. 
et al., 2002; Grant B.F. et al., 2005; Krishnan K.R., 2005������������; Марценков-
ский И.А., Бикшаева Я.Б., 2009; Марценковский И.А., Марценков-
ская И.И., 2015). Ці пацієнти потребують подвійної діагностики, 
терапевтичної стратегії, спрямованої як на БАР, так і на коморбід-
ні психічні розлади (стабілізатори настрою, атипові антипсихоти-
ки можуть позитивно впливати на коморбідну тривогу, залежну 
поведінку; при  менеджменті цих пацієнтів потрібно визначити 
доцільність додаткового призначення інших психотропних лікар-
ських засобів, зокрема антидепресантів, транквілізаторів, стиму-
лянтів, які можуть спровокувати загострення афективної симпто-
матики, викликати інверсію фази; часто виникає необхідність 
додаткових психотерапевтичних втручань, зокрема при  залеж-
ності від алкоголю та наркотичних речовин). Доцільне направлен-
ня цих пацієнтів для надання допомоги до  лікарів-спеціалістів, 
проте надання допомоги на етапі первинної медичної допомоги 
також не варто недооцінювати. Першим кроком має бути скринінг 
наявних розладів психіки та поведінки, правильне оцінювання 
перебігу БАР, попередня діагностика коморбідних розладів пси-
хіки, допомога пацієнтам зрозуміти і прийняти проблему та необ-
хідність лікування.

Коморбідні загальномедичні розлади
Пацієнти з БАР мають підвищену порівняно з популяційними 

даними поширеність низки загальномедичних захворювань, серед 
яких метаболічний синдром (ожиріння), цукровий діабет, серцево-
судинні захворювання, гепатит (Kilbourne  A.M. et  al., 2004; 
Krishnan  K.R., 2005). Найпоширеніші соматичні захворювання  
при БАР, згідно з результатами опублікованого в 2014 р. дослі-
дження,  — мігрень (23,7%), бронхіальна астма (19,2%), підви-
щення рівня ліпідів у крові (19,2%), артеріальна гіпертензія (15%), 
захворювання щитоподібної залози (12,9%) та  остеоартрит 
(10,8%) (Kupfer D.J., 2005).

Менеджмент коморбідних соматичних розладів при афектив-
них розладах, зокрема БАР, моніторинг побічних ефектів психо-
фармакотерапії  — специфічне для первинної ланки медичної 
допомоги завдання.

Високу поширеність соматичних захворювань у осіб із психіч-
ними розладами тривалий час розглядали багато експертів як на-
слідок побічних ефектів психотропних препаратів (насамперед 
атипових антипсихотиків) і нездорового способу життя (Khan A. 
et al., 2013). Результати нещодавно проведених досліджень про-
демонстрували, що терапія, побудована на принципах наукової 
доказовості, знижує ризик смертності у пацієнтів із психічними 
розладами (Rzhetsky A. et al., 2007), а також дозволяє припустити 
існування біологічних механізмів, загальних для розладів настрою 
і соматичних захворювань (Evans D.L. et al., 2005; Forty L. et al., 
2014).

БАР із коморбідною мігренню відрізняється більш злоякісним 
перебігом обох захворювань, а  між маніфестаціями розладів, 
імовірно, існує причинно-наслідковий взаємозв’язок. Наявність 
бронхіальної астми в  дитячому віці підвищує ризик розвитку 
в дорослому віці БАР. Гіперчутливість до вуглекислоти і корти-
костероїдна терапія частково пояснюють наявність такого при-
чинно-наслідкового взаємозв’язку. Тяжкість артеріальної гіпер-
тензії, що часто трапляється при БАР, корелює з більшою тяж-
кістю і  частотою маніакальних епізодів (Kupfer  D.J., 2005). 
Не знайшли підтвердження припущення про те, що нижчий рівень 
холестерину при  БАР пов’язаний з  вищим поточним ризиком 
самогубства, депресивними і маніакальними симптомами. Вод-
ночас доведено, що пацієнти з БАР (незалежно від терапії ста-
білізаторами настрою і  атиповими антипсихотиками) мають 
вищий ризик метаболічних порушень, зокрема ожиріння та  гі-

перліпідемії (Kupfer D.J., 2005). Висока частота розладів функції 
щитоподібної залози при БАР — добре відомий факт. Порушен-
ня функції щитоподібної залози може бути пов’язане з терапією 
літієм. Гіпофункція щитоподібної залози корелює з  більш за-
тяжними і резистентними до  терапії депресіями, складністю 
досягнення еутимії, стабілізацією пацієнтів на  рівні субдепре-
сивних станів із  континуальним перебігом (Rzhetsky  A. et  al., 
2007), що може спричиняти помилкову діагностику дистимії. 
Показники функціонування щитоподібної залози найбільш по-
рушені у тих пацієнтів, які тривалий час приймали стабілізуючі 
настрій лікарські засоби. Загострення артриту часто поєднують-
ся з маніфестаціями та рецидивами як рекурентних, так і біпо-
лярних депресій (Kupfer D.J., 2005; Rzhetsky A. et al., 2007: Khan A. 
et al., 2013���������������������������������������������������). Терапія антипсихотичними препаратами і селектив-
ними інгібіторами зворотного захоплення серотоніну підвищує 
ризик розвитку хвороби Паркінсона, частіше відзначають 
пов’язані з  побічними ефектами транзиторні екстрапірамідні 
розлади (Kupfer  D.J., 2005). Епілепсію частіше виявляють 
при БАР, ніж у популяції, пацієнти з епілепсією, особливо діти, 
мають вищу ймовірність діагностики в них як рекурентної депре-
сії, так і БАР. При подвійній діагностиці БАР та епілепсії більш 
високим є ризик діагностики протягом життя розсіяного скле-
розу і медіобазального склерозу (Kupfer D.J., 2005). Виявлено 
відмінності в коморбідності з соматичними захворюваннями між 
БАР I та БАР II (Kupfer D.J., 2005). У пацієнтів із БАР II частіше 
діагностують виразку шлунка, захворювання серця, хворобу 
Паркінсона і  ревматоїдний артрит. У  пацієнтів із  БАР I значно 
частіше діагностують захворювання нирок. Зазначену різницю 
не вдається пояснити відмінностями в терапії. Можна припусти-
ти, що вони пов’язані з конституційно-генетичними відміннос-
тями.

У понад 20% пацієнтів із БАР наявне обструктивне апное уві 
сні. При апное відзначають звуження верхніх дихальних шляхів. 
Якщо стан триває понад 10 с, розвивається гіпоксія та гіперкапнія 
з  метаболічним ацидозом. Внаслідок респіраторних порушень 
настає пробудження або перехід у поверхневу стадію сну, підви-
щується тонус м’язів глотки та рота з відновленням прохідності 
дихальних шляхів. Це супроводжується серією глибоких вдихів, 
зазвичай із сильним хропінням. При нормалізації показників газо-
вого складу крові відновлюється глибока фаза сну. У хворих з об-
структивним апное не  відбувається зниження артеріального 
тиску під час сну. Під час епізоду апное артеріальний тиск, на-
впаки, різко підвищується. Обструктивне апное уві сні має роз-
глядатися як фактор ризику захворювань серцево-судинної 
системи  — артеріальної гіпертензії, ішемічної хвороби серця. 
У деяких випадках (до 10%) при обструктивному апное розвива-
ється легенева гіпертензія з правошлуночковою недостатністю, 
хронічною гіперкапнією і  гіпоксією, послабленням нервової ім-
пульсації в дихальних м’язах і внаслідок цього — генералізованою 
бронхіальною обструкцією. У поєднанні з ожирінням, що є одним 
із  факторів ризику обструктивного апное, та  психолепсією ця 
клінічна картина носить назву Піквікського синдрому. Обструктив-
не апное є чинником, що підвищує смертність при БАР. Усі паці-
єнти з діагнозом БАР мають бути оцінені з використанням опиту-
вальника «Обструктивне апное уві сні» (Soreca I. et al., 2012; Kelly T. 
et al., 2013).

Жінки репродуктивного віку
Жінки мають високий ризик рецидиву БАР у період вагітності, 

особливо якщо прийом лікарських засобів припиняється, а також 
у  післяпологовий період. Збалансування ризику застосування 
лікарських засобів з метою запобігання афективного епізоду по-
требує активної співпраці між постачальниками медичних послуг 
та пацієнтом і його родиною (McKenna K. et al., 2005; McCormick U. 
et al., 2015). Більшість стабілізаторів настрою мають тератогенний 
ризик. Ламотриджин, можливо, є винятком, але це не підтвердже-
но добре контрольованими дослідженнями на  людях. Атипові 
антипсихотичні лікарські засоби, за винятком луразидону, класи-
фікуються FDA при застосуванні в період вагітності за категорі-
єю С, луразидон — за категорією B.

Суїцидальний ризик
Частота самогубств у пацієнтів із БАР найвища серед психіч-

них розладів (Chen Y.W., Dilsaver S.C., 1996; Tondo L. et al., 2003; 
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McCormick U. et al., 2015). В одному з досліджень щонайменше 
одну спробу самогубства зафіксовано у 29% пацієнтів із БАР по-
рівняно з 16% при ВДЕ (середньотяжкому депресивному епізоді 
за діагностичними критеріями МКХ-10) (Chen Y.W., Dilsaver S.C., 
1996). В інших дослідженнях встановлено ще вищу поширеність 
суїцидальних спроб у пацієнтів із БАР — 25–60% протягом життя, 
рівень завершених самогубств коливався в межах 14–60% (����Sub-
lette M.E. et al., 2009).

Фахівці первинної ланки медичної допомоги (сімейних амбу-
латорій) повинні організувати виявлення пацієнтів із підвищеним 
ризиком суїциду на рівні громади (безпосередньо за місцем про-
живання та роботи), проводити моніторинг всіх пацієнтів із БАР 
у  групах підвищеного суїцидального ризику, особливо тих, що 
мають депресивні чи змішані афективні епізоди. Хворих на БАР 
з ризиком самогубства необхідно терміново направляти до лікаря-
спеціаліста (Tondo L. et al., 2003).

Зловживання алкоголем та/чи наркотичними речовинами 
у пацієнтів із БАР зумовлює додаткове підвищення ризику само-
губства. У  дослідженні випадків подвійної діагностики розладів 
залежності та БАР встановлена вища частота суїциду при БАР I 
порівняно з БАР II. У пацієнтів із залежністю від алкоголю суїци-
дальна поведінка мала місце на  тлі високих показників агресії, 
змінених форм сп’яніння, тоді як вищі показники спроб самогуб-
ства у пацієнтів із залежністю від наркотичних речовин були асо-
ційовані з  високою імпульсивністю, ворожнечею та  агресією 
при  абстиненції. Більш ранній вік маніфестації БАР підвищує 
імовірність того, що алкоголізація призведе до спроб самогубства 
та самоушкоджуючої поведінки. Терапевтичні стратегії у пацієнтів 
із БАР та немедичним вживанням психоактивних речовин, зло-
вживанням алкоголю мають бути спрямовані не лише на афектив-
ні епізоди, а  й на  залежності. Ефективне лікування розладів, 
пов’язаних із вживанням речовин, має потенціал для зниження 
ризику суїцидальної та самоушкоджуючої поведінки у цих пацієн-
тів (Sublette M.E. et al., 2009).

Висновок
БАР — суттєвий тягар для пацієнтів, членів їх родин, медичних 

працівників та суспільства. Організація медико-соціальної допо-
моги хворим на БАР — складне завдання для всіх постачальників 
медичних послуг, у тому числі лікарів первинної ланки медичної 
допомоги (сімейних лікарів) та працівників системи охорони пси-
хічного здоров’я, що надають послуги на рівні громади (за місцем 
проживання, праці, навчання).

Підозра на БАР при здійсненні заходів по охороні психічного 
здоров’я на рівні громади підвищує імовірність успішної діагнос-
тики. Важливе значення має психоосвіта, спрямована на форму-
вання навичок виявляти ознаки маніакальних, гіпоманіакальних 
та депресивних епізодів.

Для успішної оцінки та лікування лікарі загальної практики — 
сімейної медицини мають знати особливості перебігу БАР. На-
самперед вони мають виключити розлади, які можуть імітувати 
симптоми БАР, наприклад гіпо- або гіпертиреоз. Лікарі первинної 
ланки також мають діагностувати та забезпечити менеджмент, 
у  межах компетенції, соматичних розладів, деякі з  яких мають 
високий рівень коморбідності з БАР, зокрема метаболічного син-
дрому (ожиріння), цукрового діабету, серцево-судинних захво-
рювань, гепатиту, мігрені, бронхіальної астми, захворювань щи-
топодібної залози, остеоартриту. Це може потребувати фізично-
го огляду пацієнта і  лабораторних досліджень у  межах 
компетенції лікаря загальної практики. Менеджмент коморбідних 
соматичних розладів при БАР, моніторинг побічних ефектів пси-
хофармакотерапії є специфічним для первинної ланки медичної 
допомоги завданням.

Діагностика розгорнутого маніакального епізоду в більшості 
випадків не  викликає труднощів. Надання первинної медичної 
допомоги цим пацієнтам може обмежуватися невідкладним на-
правленням до спеціалізованого психіатричного закладу у зв’язку 
із  ризиком заподіяння шкоди собі чи іншим особам. Більшого 
обсягу допомоги на етапі первинної медичної допомоги потребу-
ють пацієнти із симптомами депресії. Після виключення підозри, 
що психічні розлади зумовлені соматичними захворюваннями, 
лікар загальної практики має провести диференційну діагностику 
між біполярною та рекурентною депресією. Усім пацієнтам із де-
пресивними симптомами необхідно провести скринінг на наяв-

ність в  анамнезі маніакальних або гіпоманіакальних симптомів. 
Використання спеціалізованих інструментаріїв MDQ та  CIDI  3.0 
має бути першим діагностичним кроком на етапі первинної ме-
дичної допомоги. Результати позитивного скринінгу мають бути 
підтверджені наступним клінічним інтерв’ю.

Для лікування при гострому афективному розладі та підтри-
мувальної терапії після досягнення ремісії доступна низка фар-
макологічних і нефармакологічних засобів. Медичні працівники 
первинної ланки медичної допомоги (сімейні лікарі) мають бути 
в курсі профілів ефективності та безпеки кожного з цих засобів 
з метою найефективнішого їх застосування.

Невідповідність фармакотерапії БАР рекомендаціям, що спи-
раються на принципи наукової доказовості, є важливою пробле-
мою на  етапі первинної медичної допомоги. Лікар первинної 
ланки має вжити заходів щодо дотримання хворим рекомендацій 
лікаря, зокрема схеми прийому лікарських засобів.

Другою проблемою, що ускладнює менеджмент БАР лікаря-
ми первинної практики, є висока поширеність коморбідних 
психічних розладів, зокрема тривожних та поведінкових розладів, 
пов’язаних із  вживанням алкоголю та психоактивних речовин. 
Доцільним є направлення цих пацієнтів для надання допомоги 
до  лікарів-спеціалістів, проте надання допомоги на  етапі пер-
винної медичної допомоги також не варто недооцінювати. Має 
бути проведено скринінг наявних розладів психіки та поведінки, 
оцінювання перебігу БАР, попередня діагностика коморбідних 
розладів психіки. Важливою є психоосвітня допомога пацієнтам, 
які мають зрозуміти та прийняти проблему із психічним здоров’ям 
та необхідність лікування. Лікар первинної ланки в цій роботі має 
спиратися на експертну підтримку груп пацієнтів, які мають по-
дібний досвід, інші сервіси громадських організацій, що надають 
послуги людям з  особливими потребами, ресурси, доступні 
в інтернеті.

Фахівці первинної ланки медичної допомоги (сімейні лікарі) 
повинні організувати виявлення пацієнтів із підвищеним ризиком 
суїциду на рівні громади (безпосередньо за місцем проживання, 
роботи), проводити моніторинг всіх пацієнтів із БАР у  групах 
підвищеного суїцидального ризику, особливо тих, які мають 
депресивні чи змішані афективні епізоди. Хворих на БАР зі вста-
новленим ризиком самогубства необхідно направляти до лікаря-
спеціаліста.
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