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В роботі розглянута проблема використання габапентиноїдів на сучасному етапі особам з пси-
хічними та поведінковими розладами згідно з принципами доказової медицини на основі даних 
літератури та власного досвіду автора; визначено, що немає спільної думки серед авторів. Зроблені 
висновки, що  використання габапентиноїдів особам з  психічними та  поведінковими розладами 
є  їх  застосуванням не  за  прямим призначенням; наголошено на  потребі дотримувати баланс 
між потенційною користю та ризиком заподіяння шкоди та зважати на високий потенціал розви-
тку залежності від габапентиноїдів у пацієнтів з різною нозологією, у зв’язку з чим призначення 
габапентиноїдів не рекомендовано для надання спеціа лізованої допомоги хворим як монотерапії, 
питання ефективності комбінованої терапії залишається відкритим. Використання габапентиноїдів 
для надання спеціалізованої допомоги не рекомендовано як особам з залежністю від алкоголю 
та  інших психоактивних речовин, так  і  з  будь-яким іншим видом залежності. Визначені особли-
вості застосування габапентиноїдів пацієнтам похилого віку та  особам з  опіоїдною залежністю.
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The article considers the problem of the use of gabapentinoids at the present stage to persons with 
mental and behavioral disorders according to the principles of evidence-based medicine based on the 
literature and the author’s own experience; the absence of a common opinion among the authors is de-
termined; conclusions are drawn that the use of gabapentinoids to persons with mental and behavio-
ral disorders are not for  their intended purpose; the necessity of  maintaining a  balance between the 
potential benefits and the risk of harm and taking into account the high potential for the deve lopment 
of dependence on gabapentinoids in patients with different nosologies is emphasized, and therefore 
the appointment of  gabapentinoids is  not recommended for providing specialized care to  patients 
as  monotherapy, the question of  the effectiveness of  combination therapy remains open. The  use 
of  gabapentinoids is  not  recommended for providing specialized care for people with dependence 
on  alcohol and other psychoactive substances, or  with any other type of  dependence. The  features 
of the use of gabapentinoids in elderly patients and people with opioid dependence are determined.

*На  сьогодні використання габапентиноїдів не 
за  пря мим призначенням є  проблемою як  в  світі, 
так  і  в  Україні, оскільки протягом останніх років 
збільшилась кількість повідомлень про зловживан-
ня габапентиноїдами [1—5, 8]. За даними фармаколо-
гічного нагляду з Системи звітування про небажані 
явища Управління з конт ро лю за продуктами та ліка-
ми (FAERS), в результаті проведеного дослідження 
(2012—2016  рр.) з  метою аналізу епідеміологічної 
інформації про характер та масштаби зловживання 
габапентиноїдами зареєстровано 10  038  побічних 
ефектів зі  всіх випадків для  габапентину (ГБП), 
включно з 576 (5,7 %) випадками, що пов’язані зі зло-
вживанням, та  571  випадок для  прегабаліну (ПГБ), 
зокрема 58 (10,2 %), що пов’язані зі зловживанням. 
Цей факт довів нагальну потребу подальших дослі-
джень [6]. Зокрема, в багатьох країнах (Саудівська 
Аравія, Об’єднані Арабські Емірати, Аргентина, 
Вірменія, Росія, Туреччина, Йорданія, Норвегія, 
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Швеція), починаючи з  2015  року, препарати ПГБ 
та  ГБП відпускають тільки за  рецептом лікаря, 
а з квітня 2019 року у Великій Британії також введено 
більш жорстке регулювання продажу габапентиної-
дів у зв’язку зі зверненнями у фармакологічний на-
гляд означеної країни щодо випадків зловживання 
ПГБ  (n  =  113), ГБП  (n  =  11) та  розвитку залежності 
(ПГБ — n = 98, ГБП — n = 9) за період з моменту схва-
лення препарату до квітня 2019 року. Ці препарати 
з погляду доказової медицини були включені в клас 
С  [9]. Треба відзначити, що  в  Сполучених Штатах 
Америки (США) ПГБ включений до  списку V, тобто 
вважається найменш достовірним з конт ро льованих 
речовин, які можуть бути використані не за призна-
ченням та призводять до дуже обмеженої фізичної 
або  психологічної залежності, але незважаючи 
на  їх  низький потенціал зловживання, вони все 
ще  потребують належного обігу та  застосування 
з обережністю [10].

Відомо, що  габапентиноїди за  хімічною бу-
довою подібні до  гамма-аміномасляної кислоти 
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(ГАМК), проте механізм дії препаратів цієї групи 
не пов’язаний з прямим впливом на ГАМК-рецептори 
і  повністю не  вивчений  [11]. До  габапентиноїдів, 
які клінічно використовують, належать габапентин, 
прегабалін. Ці препарати додають в схеми лікування 
широкого спектра станів: біполярний розлад; комп-
лексний регіональний больовий синдром; синдром 
дефіциту уваги; синдром неспокійних ніг; періодичні 
рухи кінцівок; порушення сну; депресія; головний 
біль; мігрень; фіброміалгія; епілепсія; нейропатичний 
біль; синдром алкогольної залежності (АЗ), стан від-
міни алкоголю (СВА) та інших захворювань [1—5, 7, 8, 
11—32]. Останнім часом спостерігається збільшення 
кількості нових виписуваних рецептів на габапенти-
ноїди (наприклад, у Великій Британії вона потроїлася 
з 2007 до 2017 року, така ж тенденція спостерігається 
у США), але вона не корелює з доказами ефективності 
габапентиноїдів в клінічній практиці. Габапентиноїди 
і далі приписують і для лікування болю в спині, не-
зважаючи на  докази їхньої неефективності та  чіткі 
рекомендації NICE [1, 11, 33, 34]. Метааналіз восьми 
рандомізованих конт ро льованих досліджень не по-
казав істотного зменшення болю при  прийманні 
габапентиноїдів порівняно з плацебо у трьох дослі-
дженнях, а ПГБ у трьох дослідженнях показав найгір-
ші результати порівняно з іншими анальгетиками [1].

ПГБ часто використовують для лікування хроніч-
ного болю, що спричинений фіброміалгією. Препарат 
ліцензований для цього показання FDA у США, але 
не у Великій Британії. Проте ефективність ПГБ є по-
мірною. Кокранівський огляд показав, що ПГБ дуже 
ефективний лише у  невеликої частини пацієнтів 
з  помірним та  сильним болем (приблизно на  10  % 
більше, ніж плацебо). Є мало доказів, що підтверджу-
ють ефективність ГПБ при фіброміалгії [1, 10, 21, 35].

З  метою купірування післяопераційного болю 
габапентиноїди часто використовують як  частину 
мультимодальної аналгезії для зменшення вживан-
ня опіоїдів, що пов’язано з численними побічними 
ефектами (нудота, блювання, седативний ефект, 
пригнічення центру дихання). Їх  додають з  метою 
прискореного відновлення, особливо після опера-
цій із  заміни тазостегнового та колінного суглобів. 
Однак є суперечливі докази на користь їх застосу-
вання. Більшість оглядів демонструють зменшення 
вживання опіоїдів у  післяопераційному періоді, 
яке часто буває незначним, різниця становить лише 
5  мг  морфіну на  добу. Застосування ГБП в  після-
операційному періоді не  впливало на  час зник-
нення післяопераційного болю у  змішаній когорті 
хірургічних пацієнтів, що було пов’язано з помірним 
збільшенням частоти припинення вживання опіоїдів 
у  зв’язку з  підвищеним ризиком побічних ефектів 
(запаморочення, посилення седативного ефекту), 
а  також зі  збільшенням частоти приймання налок-
сону. Габапентиноїди збільшують ризик пригнічення 
центру дихання, спричиненого опіоїдами, що може 
призвести до смерті хворого.

Часто габапентиноїди використовують в  після-
операційному періоді для запобігання появі хроніч-

ного післяопераційного болю, проте докази — не-
достатні, оскільки більшість випробувань обмежені 
невеликим розміром вибірки та  невідповідним 
дизайном. У Кокранівському огляді зроблено висно-
вок, що габапентиноїди не запобігають хронічному 
післяопераційному болю [1]. Відомо, що найбільш по-
ширеними причинами неракового хронічного болю 
є біль в спині, фіброміалгія, остеоартрит і головний 
біль. Хронічний біль визначений Міжнародною асо-
ціацією з вивчення болю як біль, який зберігається 
після стандартного часу загоєння тканин, яке ста-
новить три місяці, але якщо пацієнт протягом цього 
часу приймає габапентиноїди не  так як  має бути 
(не  додержується дози, зловживає, немає певного 
конт ро ля з боку лікаря тощо), то має високий ризик 
формування залежності [4, 34].

Треба також враховувати, що під час прийман-
ня габапентиноїдів не менше ніж у 11 % пацієнтів 
спостерігаються побічні ефекти, що  призводить 
до  припинення приймання. Найчастіше спостері-
гаються запаморочення (19  %), сонливість (14  %), 
порушення ходи (14 %), нечіткість зору (7 %), серед 
інших поширених побічних ефектів  — такі: пору-
шення концент рації уваги, сплутаність свідомості, 
втрата пам’яті, зміна настрою, рухові розлади, роз-
лад сну, порушення мовлення. Більшість побічних 
реакцій, пов’язаних зі  стовбуровими структурами 
головного мозку та вищою функцією кори головного 
мозку, мають чітку залежність «доза — відповідь» 
з підвищеним ризиком ускладнень при вищих до-
зах. Однак побічні ефекти, пов’язані з зором (амб-
ліопія, помутніння зору), з’являлися при  нижчих 
дозах ПГБ — 300 мг/добу, диплопія ж спостерігалася 
тільки при дозах 600 мг/до бу. Збільшення маси тіла 
спостерігалось у 25 % всіх пацієнтів, які отримували 
ПГБ. Побічні ефекти з  боку шлунково-кишкового 
тракту (здуття живота, порушення апетиту, запор, 
сухість у  роті та  нудота) залежать від  дози, за  ви-
нятком запору [1].

Докази використання габапентиноїдів при не ней-
ропатичному болю та інших показаннях не за при-
значенням є, кількість рецептів на  ліки, що  випи-
сують не  за  прямим призначенням, у  первинній 
медико-санітарній допомозі збільшується. Зокрема, 
у Великій Британії 2017 року кількість рецептів ста-
новила 52,0 % на отримання ГБП та 54,8 % рецептів 
на  отримання ПГБ із  встановленими показаннями, 
з  яких на  частку нейропатичного болю припадало 
80,4 % та 58,3 % відповідно. Кількість рецептів на ПГБ 
в цій країні збільшилася з 2,7 млн 2013 року до 7 млн 
2018 року, як і кількість рецептів на ГБП (збільшилася 
з 3,5 млн до приблизно 7 млн).

Щодо призначення габапентиноїдів при  станах 
залежності від  психоактивних речовин (ПАР), то, 
за  даними літератури, є  різні, навіть протилежні 
думки, але більшість авторів наполягають, що треба 
й  надалі вивчати це  питання. Зокрема, симптоми 
відміни алкоголю є облігатним проявом у осіб із АЗ 
і  з’являються в  період від  12  годин до  7  днів після 
припинення вживання, причому здебільшого вони 
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виникають між  24—48  годинами. Більше ніж  по-
ловина пацієнтів повідомляють про дезорієнтацію. 
Серед інших симптомів, які  схожі на стан відміни 
бензодіазепінів та  алкоголю,  —  тахікардія, серце-
биття, занепокоєння, потовиділення, гіпертонія, 
тремор, шлунково-кишкові симптоми, параноя, 
слухові галюцинації та суїцидальні думки. У пацієнтів 
з супутніми психічними захворюваннями та у людей 
похилого віку є  підвищений ризик розвитку стану 
відміни алкоголю (СВА). Висловлено припущення, 
що люди похилого віку більш вразливі через вікове 
зниження ГАМК-опосередкованого кіркового галь-
мування та зміни в експресії рецепторів глутамату. 
З метою мінімізації ризику ефектів відміни у пацієнтів 
цієї групи запропоновано повільніше зниження дози 
ГБП, а саме двічі на тиждень на 10—25 % [1].

На  думку B. J.  Mason із  співавторами (2018), не-
зважаючи на те, що зловживання алкоголем є п’ятим 
провідним фактором ризику передчасної смерті 
та інвалідності в усьому світі, менше ніж 10 % хворих 
американців отримують фармакологічне лікування 
розладу, пов’язаного з  вживанням алкоголю. Дані 
одно центрових досліджень доводять, що  застосу-
вання ГБП як модулятора ГАМК-ергічних кальцієвих 
каналів призводить до  зменшення споживання 
алкоголю та зниження потягу до алкоголю, а також 
пов’язаних з  алкоголем порушень сну та  настрою 
протягом декількох місяців після припинення вжи-
вання речовини, та припускають терапевтичний по-
тенціал ГБП для лікування СВА та розладів, пов’язаних 
із неалкогольними ПАР, але роблять акцент на тому, 
що треба проводити подальші дослідження [1].

Проведений метааналіз 10 відібраних досліджень 
щодо впливу ГБП на симптоми СВА та потяг до алко-
голю свідчить про помірну ефективність препарату, 
але ці  результати, на  думку авторів, потребують 
подальшого вивчення за  допомогою ретельніше 
спланованих досліджень [2].

Проведене ретроспективне когортне досліджен-
ня (2015—2018  рр.) щодо оцінки впливу високих 
доз ГБП на  потребу в  бензодіазепінах, симпто-
ми СВА та  тривалість перебування у  стаціонарі 
у  пацієнтів в  стані відміни алкоголю показало, 
що  пацієнти (n  =  50), які  отримували високі дози 
ГБП (≥  1800  мг/до бу), потребували значно меншої 
загальної кількості бензодіазепінів (88,5  ±  35,6  мг 
проти 109,5  ±  53,4  мг [еквіваленти лоразепаму], 
p  =  0,023), невеликі значення середнього показ-
ника CIWA-Ar (7,7 ± 3,9 проти 10,1 ± 4,7, p = 0,010) 
та максимальну оцінку за CIWA-Ar (16,0 ± 7,0 проти 
12,6  ±  6,1, p  =  0,016) на  третій день госпіталізації, 
ніж пацієнти групи конт ро лю (n = 50) [26]. Доведено, 
що ГБП сприяє утриманню від вживання, зниженню 
потягу до алкоголю, поліпшенню настрою та якості 
сну при  прийманні більш високих доз; проте дані 
щодо ефективності та безпеки застосування висо-
ких доз ГБП в  рамках лікування СВА  — обмежені. 
Встановлено, що ранній початок приймання високих 
доз ГБП пов’язаний зі значним зменшенням впливу 
бензодіазепінів, швидшою стабілізацією симптомів, 

пов’язаних із  СВА, та  короткішим терміном пере-
бування у стаціонарі, але потрібні подальші дослі-
дження щодо оцінки впливу ГБП на довгострокову 
безпеку та повторну госпіталізацію [26].

За  результатами оглядів літератури (MEDLINE, 
PubMed 1996—2015   рр.), що оцінювали англомов-
ні проспективні дослідження щодо ефективності 
ГБП при  СВА (n  =  5) та  синдромі АЗ (n  =  5), визна-
чено, що потрібні додаткові дані про безпеку, перш 
ніж можна буде вважати монотерапію ГБ звичайним 
стандартом лікування. ГБП позитивно впливав на ре-
зультати, пов’язані зі сном і настроєм/занепокоєнням, 
що  може призвести до  довгострокових переваг 
при  продовженні його призначення після періоду 
відміни для лікування АЗ. Дослідження, що оцінюють 
ГБП при АЗ, продемонстрували дозо залежні переваги 
щодо повної помірності показників відмови від вжи-
вання алкоголю у великій кількості та потягу до алко-
голю. Автори вважають, що ГБП може відігравати пев-
ну роль у лікуванні СВА легкого ступеня, але майбутні 
дослідження мають бути зосереджені на стратегіях 
адекватного дозування; препарат слід застосовува-
ти для  лікування АЗ, коли бар’єри перешкоджають 
використанню традиційних засобів, та  мають бути 
проведені додаткові дослідження для підтвердження 
результатів досліджень, проведених на сьогодні [3].

За даними проведеного амбулаторно 12-тижне-
вого подвійного сліпого плацебо-конт ро льованого 
дослідження (2004—2010 рр.) па цієн тів з АЗ (n = 150) 
з призначенням перорально ГБП з рандомізованим 
діапазоном доз (доза 0 [плацебо], 900 мг або 1800 мг/
добу) із супутнім консультуванням лікаря, виявлено, 
що  ГБП (особливо доза 1800  мг) був  ефективним 
при лікуванні АЗ та пов’язаних з рецидивами симп-
томів безсоння, дисфорії та потягу до ПАР із сприят-
ливим профілем безпеки [27].

У  статті R.  F.  Anton з  співавторами (2020) ви-
світлені результати подвійного сліпого рандомізо-
ваного клінічного дослідження (2014—2018  рр.) 
ефективності ГБП у осіб з АЗ (n = 145) в стані відміни 
помірного та  тяжкого ступеня виразності в  дозі 
1200  мг/добу пер орально порівняно з  плацебо, 
а  також 9  відвідувань лікаря (кожне  — по  20  хв). 
Оцінювали ефективність ГБП порівняно з  плацебо 
в учасників, які проходили скринінг та отримували 
лікування в амбулаторних умовах протягом 16 тиж-
нів, а  також осіб, які  відповідали критеріям СВА 
після трьох діб утримання від  вживання алкоголю 
(n  = 96). Реєстрували щоденне вживання алкоголю 
та визначали вміст трансферину з дефіцитом вугле-
водів у крові, показник важкого вживання алкоголю 
на початковому рівні та щомісяця під час лікування. 
Порівнювали кількість осіб, у  яких не  було запою 
(27 %), осіб з повним утриманням від вживання (18 %) 
та осіб, що отримували плацебо (4 %), та додатково 
оцінювали основні симптоми СВА до  дослідження. 
В групі осіб з важким вживанням алкоголю на почат-
ку дослідження спостерігалися позитивні ефекти ГБП 
в дні без вживання алкоголю та повного утримання 
порівняно з плацебо, тоді як у групі осіб з помірним 
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вживанням алкоголю достовірних відмінностей 
не було. Ці результати були аналогічними щодо ін-
ших показників споживання алкоголю, коли ГБП був 
ефективнішим ніж плацебо лише у групі осіб з СВА. 
Проте після вживання ГБП виникало запаморочення, 
яке  не  впливало на  ефективність. На  думку авто-
рів, ГБП може бути найефективнішим у людей з АЗ 
та  симптомами СВА в  анамнезі. Автори вважають, 
що майбутні дослідження мають оцінити зміни сну 
та настрою під час раннього одужання як медіатори 
ефективності ГБП [28]. Однак при публікуванні цієї 
статті заявлено про конфлікт інтересів.

Щодо лікування пацієнтів із  симптомами СВА 
від  легкого до  помірного ступеня без додаткових 
факторів ризику розвитку тяжкого чи ускладненого 
ступеня вираженості СВА, слід якщо можна проводи-
ти амбулаторно, зокрема і підтримувальну терапію 
та  фармакотерапію. Автори вважають, що  в  разі 
легкої вираженості симптомів СВА пацієнтів можна 
лікувати карбамазепіном чи  ГБП. Бензо діа зе піни 
є терапією першої лінії при помірних та тяжких симп-
томах, а лікування карбамазепіном і ГБП (доказ С) — 
як потенційна додаткова або альтернативна терапія 
за умов щоденного спостереження лікаря за амбула-
торними пацієнтами з СВА протягом п’яти днів після 
останнього приймання алкоголю, щоб переконатися 
у полегшенні  симптомів та оцінити потребу у додат-
ковому лікуванні. На думку авторів, лікарі первинної 
медико-санітарної допомоги повинні запропонувати 
тривале лікування пацієнтам із АЗ, зокрема і фарма-
котерапію, на додаток до лікування СВА [29].

Звісно, що  використання лоразепаму у  ліку-
ванні пацієнтів з СВА пов’язане з певним ризиком. 
Під час вивчення даних ретроспективного відкрито-
го дослідження [30], в якому порівнюють результати 
купірування СВА з  використанням стандартного 
протоколу дозування лоразепаму (група конт ро лю) 
та дозування лоразепаму в поєднанні з ГБП (група 
основна) у пацієн тів з АЗ (n = 982; 64,0 % — чоловічої 
статі) виявлено, що для збільшення дози ГБП вико-
ристовували початкову дозу навантаження (900 мг) 
і  зниження дози протягом трьох днів. Результати 
включали середню тяжкість симптомів та  середню 
дозу лоразепаму під час лікування. Виявлено, що па-
цієнти основної групи були старші за віком і демон-
стрували дещо тяжчі симптоми СВА, ніж па цієнти 
групи конт ро лю. Загальні симптоми СВА легкого 
або помірного ступеня зменшувалися дещо швидше 
у пацієнтів основної групи; проте симптоми важкого 
ступеня СВА  — зникали повільніше. Встановлено, 
що  порівняно з  монотерапією лоразепамом осіб 
із  симптомами СВА, збільшення дози ГБП не  при-
водило до  найкращих результатів, у  зв’язку з  чим 
ці результати не підтримують планове використання 
ГБП як доповнення до бензодіазепіну під час стаціо-
нарного лікування пацієнтів з СВА [30].

За даними літератури (PubMed з 1993 р. до жовтня 
2015 р.) проведено аналіз звітів про випадки та дослі-
дження пацієнтів (n = 18), які зловживали ГБП, стали 
залежними від нього або у них сформувався синдром 

відміни [7]. Виявлені численні задокументовані ви-
падки зловживання ГБП, ознак залежності та стану 
відміни. Незважаючи на те, що ГБП іноді розглядають 
як  варіант лікування АЗ та  токсикоманії, важливо 
конт ро лювати поведінку, пов’язану з пошуком нар-
котиків. Факт зловживання алкоголем чи ПАР, мабуть, 
є  важливою частиною анамнезу хвороби пацієнта 
під  час  оцінювання ризику розвитку залежності 
та  залежної поведінки. Автори застерігають поста-
чальників медичних послуг про  цей ризик для  па-
цієнтів, котрими опікуються лікарі, і рекомендують 
спостерігати за пацієнтами щодо ознак зловживання/
залежності, а також симптомів відміни [7].

Інші автори (Huiqiong Dengetal, 2021) опису-
ють клінічний випадок розвитку стану відміни ГБП 
у особи, яка пройшла курс лікування з приводу АЗ; 
звертають увагу на потребу поступового тривалого 
зниження дози ГБП (протягом 18 місяців) після при-
значення препарату в дозі 1200 мг/добу з викорис-
танням протоколу BRAVO [8].

Систематичний аналіз опублікованої літератури 
(бази даних PubMed та Ovid MEDLINE) щодо ефектив-
ності ГБП при лікуванні психічних розладів і розладів, 
пов’язаних із вживанням ПАР (з 2604 статей відібрано 
54), показав, що ГБП може бути ефективним та клініч-
но корисним при різних формах тривожних розладів; 
незначно ефективний — при біполярному розладі 
як додатковий терапевтичний засіб, тоді як докази 
для  монотерапії  — непереконливі; при  розладах, 
пов’язаних із  вживанням ПАР, ГБП ефективний 
при  СВА легкого та  середнього ступеня тяжкості 
(зменшує потяг до  алкоголю, підвищує рівень по-
мірності та  відстрочує повернення до  пияцтва); 
при опіоїдній залежності та залежності від канабісу, 
але є обмежена кількість доказів на підтримку його 
використання  [12, 13, 31]. Істотних переваг ГБП 
при  лікуванні обсесивно-компульсивного розладу, 
посттравматичного стресового розладу, депресії 
чи  зловживання кокаїном та  амфетаміном не  спо-
стерігалося. Автори дійшли висновку, що ГБП, мабуть, 
ефективний при  деяких формах тривожних розла-
дів (передопераційна тривога, тривога у  па цієн тів 
з  раком молочної залози, що  вижили, соціальна 
фобія). Доведено, що ГБП є безпечним та ефективним 
при лікуванні АЗ, але лише як додаткове лікування, 
а не монотерапія. Автори зазначають, що численні 
клінічні дослідження, що  обговорюються в  цьому 
огляді, є  відкритими випробуваннями, які  менш 
ретельно аналізують за  своєю природою, тому по-
трібні додаткові клінічні випробування з  великою 
кількістю пацієнтів, щоб підтримати використання 
ГБП не  за  прямим призначенням при  психічних 
розладах та розладах, пов’язаних із вживанням ПАР, 
та потрібні ширші дослідження, щоб вивчити не тіль-
ки ефективність габапентиноїдів, а  також безпеку 
та стерпність [31].

Дані змішаного огляду суспільної охорони 
здоров’я [32] зі швидкою оцінкою доказів 77 статей 
(01.2008  — 03.2018  рр.), з  пошуком в  MEDLINE, 
Embase, PsycINFO, а  також в  бібліотеках Cochrane 
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и King’sFund, відкритий запит даних про досвід па-
цієнтів та оцінку послуг, а також ретроспективний, 
пов’язаний з пацієнтами аналіз бази даних рецептів 
Національної служби охорони здоров’я Business 
Services Authority (2015—2018  рр.) для  всіх дорос-
лих свідчать, що протягом року понад чверті дорос-
лого населення Великої Британії виписано рецепти 
на  антидепресанти, опіоїди (від  неракового болю), 
габапентиноїди, бензодіазепіни або  Z-препарати. 
Тривале (> 12 місяців) призначення таких препара-
тів є звичайною річчю, незважаючи на те, що воно 
або  не  рекомендовано клінічними настановами, 
або в багатьох випадках має сумнівну ефективність. 
Автори вважають, що потрібні посилений національ-
ний та місцевий моніторинг, найкращий керований 
індивідуальний догляд та взаємоузгоджене між ліка-
рем та пацієнтом прийняття рішень [32].

Є  також думка щодо обмеженого призначення 
габапентиноїдів, з керованим доглядом, з необхід-
ністю розроб лення програми для обмеження вико-
ристання ГБП конкретними фактичними ситуаціями, 
а ключові особи, які приймають рішення в практиці 
керованого догляду, мають бути впевненими в необ-
хідності цих обмежень щодо використання ГБП [36].

За нашими спостереженнями, протягом останніх 
років збільшується кількість пацієнтів, які  зверта-
ються до наркологів зі скаргами на втрату апетиту, 
роздратованість, схуднення, порушення концентрації 
уваги, збільшення дози до 2000 мг/добу, неможливість 
самостійно припинити приймання габапентиноїдів. 
Зі слів пацієнтів, вони отримували ПГБ/ГБП за призна-
ченням лікаря з метою терапії ней ронального болю 
протягом 2—3 місяців або як антикревінгову терапію. 
Характерним є розвиток залежності від габапентиної-
дів в короткі строки. З метою самостійного припинен-
ня вживання габапентиноїдів пацієнти намагалися 
перейти до  вживання алкоголю або  енергетичних 
напоїв, що погіршувало стан пацієнтів аж до розвитку 
стану відміни, ускладненого судомами (F15.31 за МКХ-
10) або  F19.31  — у  випадку поєднаного вживання 
габапентиноїдів та алкоголю. Отже, неконт ро льоване 
приймання пацієнтами габапентиноїдів призводить 
до розвитку залежності, погіршання стану здоров’я 
та якості життя пацієнтів [4].

Результати проведеного огляду дають змогу сфор-
мулювати такі висновки.

Використання габапентиноїдів особам з психічни-
ми та поведінковими розладами є їх застосуванням 
не за прямим призначенням; треба дотримуватися 
балансу між  потенційною користю та  ризиком за-
подіяння шкоди; зважати на  високий потенціал 
розвитку залежності від  габапентиноїдів, у  зв’язку 
з чим призначення габапентиноїдів не рекомендо-
вано для надання спеціалізованої допомоги хворим 
як монотерапії, питання ефективності комбінованої 
терапії залишається відкритим.

Використання габапентиноїдів особам з  залеж-
ністю від алкоголю та інших ПАР не рекомендовано 
для  надання спеціалізованої допомоги хворим 
як із АЗ, так і з будь-яким видом залежності.

Під час  використання габапентиноїдів особам 
похилого віку треба зважати на вікові особливості, 
стан пацієнта, ймовірні побічні ефекти (пригнічення 
центру дихання), наявність алкогольної/опіоїдної 
залежності в анамнезі.

Доцільно утримуватися від  призначення габа-
пентиноїдів особам з опіоїдною залежністю у зв’язку 
з ризиком виникнення пригнічення центру дихання.
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