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Перелік скорочень

ЕКГ — електрокардіографія

КПТ — когнітивно-поведінкова терапія

КТ — комп'ютерна томографія

МКХ-10 — Міжнародна класифікація хвороб, десятий 
перегляд

МРТ — магнітно-резонансна томографія

APA — American Psychiatric Association (Американська 
психіатрична асоціація)

CPA — Canadian Psychiatric Association (Канадська пси
хіатрична асоціація)

HbA1c — глікозильований гемоглобін

MMPI — Minnesota Multiphasic Personality Inventory 
(особистісний опитувальник)

NHS — United Kingdom National Health Service (На-
ціональна служба охорони здоров'я Великої 
Британії)

NICE — National Institute for Health and Care Excellence 
(Національний інститут охорони здоров’я та клі-
нічного вдосконалення, Велика Британія)

PANSS — Positive and Negative Syndrome Scale (шкала 
оцінки позитивних і негативних симптомів)

PG10 — Prescribing Guideline 10 (Настанова щодо при-
значення)

SCL-90-R — Symptom Check List-90-Revised (опитувальник 
для оцінки вираженості психопатологічної симп-
томатики)

QT — інтервал, час у секундах, що вимірюється 
на електрокардіограмі від початку комплексу 
QRS до кінця зубця T

Вступ
Шизофренія — психічний розлад з високим рів-

нем дезадаптації, втрати працездатності та  інва-
лідизації, терапія якого визначається частим пер-
систуванням симптомів і  пов’язана з  істотними 

економічними витратами, що надає медико-соціаль-
ного значення цій патології.

Згідно з даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я (ВООЗ), шизофренія посідає восьме місце 
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серед причин втрати працездатності у віковій гру-
пі  15—44 роки. Додатково до  прямих грошових 
витрат (втрата заробітної плати (доходу) через 
непрацездатність, витрати на  лікування) шизо
френія є важким тягарем для осіб, які доглядають 
за хворими. У хворих на шизофренію — на 20 % 
коротша очікувана тривалість життя. Ризик скоєння 
суїциду становить 10 %.

Поширеність захворювання зазвичай переви-
щує десятикратну річну захворюваність, що вказує 
на хронічну природу розладу. Популяційні дослі-
дження свідчать, що пік захворюваності на шизо
френію припадає на  молодий та зрілий вік. Вод-
ночас, чоловіки мають приблизно на  30—40  % 
вищий ризик розвитку шизофренії протягом життя. 
Середній вік для першого гострого нападу стано-
вить 20—28  років для  чоловіків та  26—32 роки 
для жінок. Також у жінок спостерігається другий пік 
захворюваності у 55—64 роки.

Хоча у багатьох хворих на психотичні розлади 
є терапевтична відповідь на початкове лікування 
антипсихотиками, приблизно у  80  % з  них спо-
стерігаються рецидиви протягом п’яти років, зо-
крема через припинення приймання медикаментів 
унаслідок відчуття неприємних побічних проявів. 
Однак, незважаючи на  це, більш ніж  у  половини 
таких пацієнтів протягом життя спостерігаються 
помірно хороші тривалі загальні результати ліку-
вання.

Незважаючи на істотний прогрес антипсихотич-
ної терапії, люди з шизофренією — соціально слабо 
інтегровані. Останніми роками зусилля фахівців, 
які працюють з такими пацієнтами, змінили фокус 
зі зменшення психопатологічної симптоматики (на-
приклад, позитивних симптомів) на відновлення 
соціального функціонування та  соціальної інте
грації.

Під час вибору тактики лікування дуже важли-
вим є комплексний підхід, де разом з використан-
ням стандартних фармакологічних засобів, активно 
застосовують психотерапію, психоосвіту, навчають 
навичкам соціального функціонування пацієнтів, 
виявленню ознак загострення та догляду за хво-
рим — родичів і близьких людей.

1. 	Прототипи (вітчизняні та закордонні 
документи, покладені в основу 
протоколу)

1. Настанови Національного інституту охорони 
здоров’я та клінічного вдосконалення Великої Бри-
танії «Психоз і шизофренія в дорослих: профілакти-
ка і лікування: Клінічні рекомендації» [CG178] (NICE, 
2014);

2. Ведення психозу і шизофренії у  дорослих: 
короткий виклад оновленого керівництва NICE. 
E.  Kuipers et  al., опублікований в  British Medical 
Journal (2014; 348: g1173);

3. Рекомендації з  фармакотерапії шизофренії 
у дорослих Канадської психіатричної асоціації (CPA, 
2017);

4. Британський Національний формуляр «Фарма
котерапія пацієнтів із шизофренією та психозами» 
(NICE, 2019);

5. Практичні рекомендації Американської психі-
атричної асоціації щодо лікування хворих на шизо
френію (APA, 3 видання, 2021).

6. Фармакологічне лікування шизофренії та су-
путніх психозів (включаючи психоз першого епі-
зоду): рекомендації Національної служби охорони 
здоров'я Великої Британії (PG10, NHS, 2019).

2. 	Визначення патології (рубрика та коди) 
відповідно до МКХ-10

Рубрика: F20 — F29
Шизофренічні розлади загалом характеризу-

ються типовими фундаментальними порушеннями 
мислення і  сприйняття, а  також неадекватним 
або  зниженим афектом. При  них зазвичай збе-
реженими залишаються ясна свідомість і довгий 
час  — інтелектуальні здібності. Клінічні прояви 
охоплюють широкий спектр симптомів: позитивні, 
негативні, депресивні, маніакальні, психомоторні, 
когнітивні.

За характером клінічних проявів серед цих роз-
ладів вирізняють:
Параноїдна шизофренія (F20.0); 
Гебефренна шизофренія (F20.1); 
Кататонічна шизофренія (F20.2); 
Недиференційована шизофренія (F20.3); 
Постшизофренічна депресія (F20.4); 
Резидуальна шизофренія (F20.5); 
Проста шизофренія (F20.6); 
Шизофренія, неуточнена (F20.9).

Клінічні діагностичні критерії шизофренії згідно 
з МКХ-10

G1. Протягом більшої частини психотичного епі-
зоду, не менш як один місяць, спостерігається хоча 
б один із симптомів і проявів із пп. а — г (критерій 
G1.1) або не менш ніж два прояви із пп. ґ — ж (кри-
терій G1.2):

а) «відлуння» думок, ідеї вкладання або відібран-
ня думок, або відкритість думок;

б) маячення впливу або бездіяльності, що чітко 
стосовне до тулуба або кінцівок, або до певних ду-
мок, дій, або відчуттів; маячне сприйняття;

в) галюцинаторні «голоси», які ведуть поточний 
коментар поведінки хворого або обговорюють його 
між собою, або «голоси» інших типів, що виходять 
з будь-якої частини тіла;

г) стійкі маячні ідеї іншого роду, що не відповіда-
ють культурному середовищу хворого і цілком не-
реальні за змістом (ототожнення себе з видатними 
людьми, твердження про свої надлюдські здібності);

ґ) будь-які постійні галюцинації, якщо вони є ціло-
добово протягом не менш як один місяць і супрово-
джуються маяченням, навіть нестійким і аморфним, 
без виразного афективного наповнення, або постій-
ні надцінні ідеї;

д) неологізми, переривання думок, що призво-
дить до розірваності або різноплановості мовлення;
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е) кататонічна поведінка, яка виявляється в пев-
них формах, а само збудження, застигання, воскова 
гнучкість, негативізм, мутизм і ступор;

є) «негативні» симптоми, як-от виразна апатія, 
бідність мови, сплощення або неадекватність емоцій 
(які не пов’язані ані з депресією, ані з вживанням не-
йролептиків).

ж) достовірні і послідовні якісні зміни поведінки, 
які проявляються втратою зацікавлення, нецілеспря-
мованістю, бездіяльністю, поглиненістю власними 
переживаннями, соціальним відчуженням.

G2. Найбільш часто використовувані критерії ви-
ключення:

а) якщо випадок відповідає також критеріям 
афективного розладу (F30 або F32), то критерії G1.1 
і  G1.2 повинні виконуватися до  появи у  хворого 
афективного розладу;

б) поточний розлад не  може бути поясненим 
органічним ураженням мозку (F00 — F09), або роз-
ладами, пов’язаними з вживанням психоактивних 
речовин (F10 — F19).

Шизотиповий розлад (F21) характеризується 
ексцентричною поведінкою, аномаліями в  сфері 
мислення і емоцій, які є подібними до хворобливих 
проявів, що виявляються при шизофренії. Однак, 
ні  на  однієї стадії перебігу цього захворювання 
порушення, які  є  характерними для  шизофренії, 
не  спостерігаються. Можуть бути такі симптоми: 
емоційна холодність або  неадекватність афекту; 
ангедонія; чудакувата або ексцентрична поведінка; 
тенденція до соціального відчуження; параноїдні 
або дивні ідеї, які не досягають ступеня маячення; 
нав’язливі думки, порушення мислення і сприйнят-
тя, транзиторні, квазіпсихотичні епізоди з виразни-
ми ілюзіями, слуховими й  іншими галюцинаціями, 
маячноподібними ідеями, які зазвичай виникають 
без будь-якого зв’язку з впливом навколишніх про-
вокаційних чинників. Точний час початку розладу 
складно визначити, а перебіг, зазвичай, є подібним 
до перебігу розладів особистості.

Клінічні діагностичні критерії відповідно 
до МКХ-10

А. Протягом не  менше ніж  два роки постійно 
або періодично спостерігаються як мінімум чотири 
прояви з перелічених:

1) неадекватний або звужений афект: хворий ви-
глядає відчуженим і емоційно холодним;

2) дивні, ексцентричні чи своєрідні поведінка 
або зовнішній вигляд;

3) порушення здатності до встановлення кон-
такту під час спілкування і тенденція до соціальної 
відчуженості;

4) дивні погляди, переконання, вірування або ма-
гічне мислення, які впливають на поведінку і не узго-
джуються з субкультуральними нормами;

5) підозрілість або параноїдні ідеї;
6)  нав'язливі роздуми («розумова жуйка») 

без внутрішнього їм опору, причому думки часто 
мають дисморфофобічний, сексуальний або агре-
сивний зміст;

7) незвичайні явища у сфері сприйняття, зокрема 
і соматосенсорні (тілесні) або інші ілюзії, деперсона-
лізація чи дереалізація;

8) аморфне, метафоричне, надто деталізоване, 
часто стереотипне мислення, яке  виявляє себе 
дивною мовою (або якось інакше), але без виразної 
розірваності;

9) поодинокі транзиторні квазіпсихотичні епізоди 
з інтенсивними ілюзіями, слуховими чи іншими галю-
цинаціями та маячноподібними ідеями, що зазвичай 
виникають без зовнішньої провокації.

Б. Випадок не відповідає критеріям будь-якого 
розладу, що належить до категорії F20.-.

Виключають також синдром Аспергера (F84.5) 
та шизоподібний розлад особистості (F60.1).

Група хронічних маячних розладів (F22) охоплює 
різні розлади, при яких хронічне маячення є єдиною 
або домінантною клінічною ознакою захворювання. 
Воно спостерігається протягом не  менш ніж  три 
місяці і не може бути кваліфікованим як прояви ор-
ганічного шизофренічного або афективного психозу.

Серед хронічних маячних розладів, у  зв'язку 
з особливостями їхніх клінічних проявів, виокрем-
люють:

Маячний розлад (F22.0); 
Інші сталі маячні розлади (F22.8); 
Хронічний маячний розлад неуточнений (F22.9).
Принципи діагностики та лікування — подібні 

до тих, що використовують при F20 — F21.
Серед групи гострих та транзиторних маячних 

розладів (F23), у зв'язку з особливостями їхніх клініч-
них проявів, виокремлюють:

Гострий поліморфний психотичний розлад 
без симптомів шизофренії (F23.0);

Гострий поліморфний психотичний розлад 
з симптомами шизофренії (F23.1);

Гострий шизофреноподібний психотичний роз-
лад (F23.2);

Інші гострі, переважно маячні психотичні розлади 
(F23.3);

Інші гострі та транзиторні психотичні розлади 
(F23.8);

Гострі та транзиторні психотичні розлади, неуточ-
нені (F23.9).

Клінічні діагностичні критерії маячних розладів 
відповідно до МКХ-10

G1. Характерним є гострий початок симптомів — 
маячення, галюцинаційний або незрозумілого розі-
рваного мовлення. Вони можуть бути ізольованими 
або сполучатися в будь-якій комбінації. Термін фор-
мування клінічної картини розладу з моменту виник-
нення першого (будь-якого) психотичного синдрому 
не перевищує двох тижнів.

G2. Якщо є транзиторні стани неуважності, ома-
ни впізнання або порушення уваги, вони не пови-
нні відповідати критерію А для органічного роз-
ладу F05.-.

G3. Розлад не відповідає критеріям маніакаль-
ного епізоду (F30.‑), депресивного епізоду (F32.-) 
або рекурентного депресивного розладу (F33.-).
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G4. Немає відомостей про  недавнє вживання 
хворим будь-якої психоактивної речовини (F1.-). По-
стійне вживання алкоголю не відкидає можливості 
використання рубрики F23.

G5. Відсутні ознаки органічного психічного роз-
ладу (F00 — F09) або суттєвих метаболічних змін 
в організмі, які б могли вплинути на центральну не-
рвову систему.

Відповідні конкретні діагностичні критерії вклю-
чення і виключення для вищезгаданих форм гострих 
та транзиторних маячних розладів, а також їхні клі-
нічні прояви описано в МКХ-10.

3. Умови надання медичної допомоги
Медична допомога надається позалікарняно, 

за винятком випадків явної небезпеки для пацієнта 
або його оточення і неможливості створення належ-
них умов лікування в позалікарняних умовах.

Стаціонарно — при психотичних розладах та по-
рушеннях поведінки, суїцидальному ризику, ре-
зистентності до попередньої терапії, коморбідних 
соматичних розладах, несприятливому сімейному 
оточенні, яке перешкоджає лікуванню.

Денний стаціонар — при нерозгорнутому при-
ступі загострення процесу або  при долікуванні 
гострого епізоду, коли зберігається упорядкована 
соціально прийнятна поведінка.

Амбулаторно — при ймовірній психотичній симп
томатиці, соціально упорядкованій поведінці та якщо 
немає загрози для життя хворого та оточення.

Рекомендації для професіоналів:
— працюйте в партнерстві з людьми з шизофре

нією та їхнім оточенням;
— запропонуйте допомогу та лікування в атмо

сфері надії й оптимізму;
— знайдіть час, щоб побудувати підтримувальні 

та емпатичні стосунки як важливу частину допомоги.

Опікуни, родичі та друзі людей, хворих на шизо
френію та  інші психози,  — важливі як  в  процесі 
оцінки та участі, так і в довгостроковому успішному 
проведенні ефективних методів лікування.

Доцільно якомога раніше обговорити з пацієн
тами та їхніми родичами — яким способом їм нада-
ватиметься потрібна інформація. Обговорюючи пра-
ва і конфіденційність, слід наголошувати важливість 
надання відомостей про ризик і потребу родичів ро-
зуміти перспективи пацієнтів. Крім цього, доцільно 
розвивати підхід співпраці, що підтримує як хворих, 
так і родичів, а також поважає індивідуальні потреби.

До того ж, родичі можуть запропонувати власну 
оцінку їхніх потреб, що  зазвичай проводять фа-
хівці служб охорони психічного здоров'я, з огляду 
на їх думку і можливості в наданні допомоги. Також 
рекомендується розробити план надання допомоги 
з урахуванням виявлених потреб і надати його чле-
нам сім’ї та лікарю загальної практики — сімейному 
лікарю, забезпечивши щорічний перегляд. Крім того, 
слід порадити всім родичам якомога раніше скорис-

татися спеціальними психоосвітніми програмами 
навчання і підтримки, які можуть бути компонента-
ми сімейних втручань при психотичних розладах 
і шизофренії. Ці  інтервенції мають бути доступни-
ми в  разі потреби і  містити позитивне послання 
про одужання.

4. Програма діагностики
1. Клініко-анамнестичні, клініко-психопатологічні 

методи
2. Психометричні тести
3. Психодіагностичні методи
4. Методи інструментальної діагностики
5. Параклінічні (лабораторні) методи
6. Консультації (в разі потреби) інших спеціалістів.
Клініко-анамнестичні, клініко-психопатологічні 

методи передбачають аналіз скарг, анамнез хво-
роби, анамнез життя, аналіз стресових чинників 
та оцінку психічного стану пацієнтів.

Психометричні тести:
— Positive and Negative Syndrome Scale, PANSS — 

шкала оцінки позитивних і негативних симптомів 
(S. P. Kay, L. A. Opler, A. Fiszbein, 1987);

Психодіагностичні методи спрямовані на  ви-
явлення ознак структурних порушень мислення, 
паралогічності, символістики й аморфності розу-
мових процесів, сплощення і неадекватності емо-
цій; для  дослідження використовують методики, 
спрямовані на вивчення стану інтелекту, мислення, 
емоцій.

Психодіагностичні тести:
— «Класифікація предметів» (K. Goldstein, 1920), 

модифікована (Л.  С. Выготский, Б.  В. Зейгарник, 
1958);

— «Порівняння понять» (Л. С. Павловская, 1909);
— «Прості аналогії» (И. Ю. Кулагина и В. Н. Калюц-

кий, 2001);
— методика «Піктограма» (А. Р. Лурия, Л. С. Вы

готский, 1964);
— «Тлумачення прислів’їв та приказок» (Б. В. Зей-

гарник, С. Я. Рубинштейн, 1999);
— тест зорової ретенції Бентона (Benton Test de 

Retention Visuelle, A. L. Benton, 1955);
— методика «Заучування 10 слів» (А. Р. Лурия, 

1958);
— «Четвертий зайвий» (Б. В. Зейгарник, С. Я. Ру-

бинштейн, 1956); «Вилучення предметів» (або «Чет-
вертий зайвий»): модифікована психодіагностична 
методика (Н. Л. Белопольская, 2009);

— таблиці Шульте (W. Schulte, 1959).
Додаткові методики:
— Symptom Check List-90-Revised, SCL-90-R — 

опитувальник для оцінки вираженості психопатоло-
гічної симптоматики (L. R. Derogatis et al., 1994);

— особистісний опитувальник Minnesota Mul-
tiphasic Personality Inventory, MMPI (S. R. Hathaway, 
J. C. McKinley, 1943);

— Колірний тест відносин — модифікований тест 
М. Люшера (Max Lüscher), (Цветовой тест отношений 
А. М. Эткинд, 1983);
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—  тести для  дослідження інтелекту: тест Век-
слера (Wechsler Adult Intelligence Scale, WAIS-R — 
D. Wechsler, 1981), адаптований 1991 та для ди-
ференціюванн я випробовуваних за   р івнем 
їх  інтелектуального розвитку: прогресивні мат
риці Равена (J.  C.  Raven &  L.  S.  Penrose, 1947)  — 
комп'ютерний варіант (И. Н. Гильяшева, Л. Г. Савиц-
кий) та інші.

Параклінічні методи дослідження суттєвого зна-
чення для  діагностики не  мають, проте потрібні 
для моніторингу фізичного стану пацієнта.

Визначають вихідні показники: маса тіла; окруж-
ність талії; пульс і артеріальний тиск (передбачення 
ризику розвитку серцево-судинних захворювань); 
клінічний аналіз крові; клінічний аналіз сечі; глюкоза 
в крові натще; біохімічний аналіз крові (функції пе-
чінки та нирок).

Під час моніторингу стану при терапії антипсихо-
тиками з певною періодичністю контролюють ці по-
казники, з побудовою графіків (діаграм).

Методи інструментальної діагностики:
ЕКГ, якщо під час фізикального обстеження ви-

явлено певний ризик розвитку серцево-судинних 
захворювань (наприклад, діагностовано високий 
артеріальний тиск), в анамнезі є серцево-судинне за-
хворювання або пацієнта приймають на стаціонарне 
лікування.

Якщо є потреба виявити структурні та функціо
нальні зміни, застосовують магнітно-резонансну 
томографію (МРТ) або комп'ютерну томографію (КТ). 
Однак ці дослідження не мають самостійного діаг
ностичного значення і можуть використовуватися 
для диференціальної діагностики.

5. Чинники розвитку
Шизофренія є мультифакторним захворюванням, 

в ґенезі якого вагому роль відіграють такі чинники: 
генетичні (психоз або афективний розлад у батьків, 
«вікові» батьки); перинатальна патологія (усклад-
нення вагітності та пологів, порушення внутрішньо-
утробного розвитку, гестаційні інфекції); сезон наро
дження (зимово-весняний); психологічні (перше 
або друге покоління мігрантів, урбанізація, важливі 
психотравматичні події тощо).

6. Раннє виявлення та втручання
Треба без зволікання скеровувати пацієнта в спе-

ціалізовані служби охорони психічного здоров’я 
або  ранніх інтервенцій при  психозах для  оцінки 
ризику розвитку психозів, якщо у нього виявляєть-
ся порушення звичного ритму життя, погіршання 
соціального функціонування та будь-який з таких 
проявів:

— транзиторні (короткої тривалості) або не ви-
ражені (малої інтенсивності) психотичні симптоми;

— інші переживання або поведінка, що вказують 
на можливий психоз;

— психотичні розлади або шизофренія у родичів 
першого ступеня спорідненості.

Оцінити ризик розвитку порушення психічного 
статусу має консультант-психіатр або кваліфікова-
ний спеціаліст із досвідом роботи.

Якщо особа визнана такою, що має підвищений 
ризик розвитку психозу (як описано вище), доціль-
ним є:

— запропонувати індивідуальну когнітивно-по-
ведінкову терапію (КПТ) з/або без сімейного втру-
чання;

— не призначати антипсихотичні препарати лю-
дям, які визнані такими, що мають підвищений ризик 
розвитку психозу, з метою його запобігання та про-
філактики, тільки — у разі клінічних проявів.

7. Програма лікування

7.1 Обов’язкові медичні заходи
Модель надання допомоги є біопсихосоціальною.
Процес лікування передбачає такі етапи: активної 

терапії, стабілізувальної терапії та профілактичної 
(підтримувальної) терапії.

Біологічна терапія
Етап активної терапії
На етапі активної терапії медикаментозне ліку

вання треба розпочинати якомога раніше. Психо-
моторне збудження має  бути усунене протягом 
максимально короткого терміну. Психомоторне збу-
дження, яке триває на фоні терапії понад 48 годин, 
є підставою для перегляду поточної терапевтичної 
тактики. На етапі активної терапії перевагу надають 
антипсихотикам другого покоління, починаючи 
з мінімальних доз, передбачених інструкціями, із по-
ступовим їх збільшенням до досягнення бажаної 
терапевтичної реакції. Зважати на психофармако-
логічний анамнез. Перевагу надають попередньому 
ефективному препарату. На початку терапії реко-
мендовано призначати один антипсихотичний за-
сіб. За відсутності терапевтичного ефекту протягом 
чотирьох тижнів треба перейти до іншого антипси-
хотику або підсилити дію використовуваного анти-
психотику, призначивши психотропний препарат 
іншого класу. Тривалість першого етапу терапії — 
8—12 тижнів.

Етап стабілізувальної терапії
Після досягнення очікуваних результатів актив-

ного лікування, на  етапі стабілізувальної терапії 
можна знизити дозу антипсихотику з метою підви-
сити рівень соціального функціонування пацієнта. 
У разі неможливості дотримання режиму терапії ре-
комендується призначати депо-препарати або анти-
психотики пролонгованої дії. Тривалість етапу стабі-
лізувальної терапії — не менш як 6 місяців.

Етап профілактичної (підтримувальної) терапії
Рекомендовано мінімальні терапевтично ефек-

тивні дози антипсихотиків, що  були застосовані 
на попередніх етапах терапії.

Тривалість профілактичного етапу терапії визна-
чається індивідуально.
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Алгоритм призначення фармакотерапії пацієн
там із шизофренією та психозами наведений на ри-
сунку.

Фармакотерапія при шизофренії, шизотипових 
та  інших психотичних розладах базується на  ви-

користанні антипсихотичних засобів, як додаткову 
терапію використовують антидепресанти, анксіо
літики, транквілізатори, снодійні.

Особливості терапії визначаються стадією пси-
хопатологічного процесу.

Запропонуйте антипсихотик
Якщо немає індивідуальних уподобань, призначте генеричний препарат

Добре переноситься, 
але неефективний

Позитивні/негативні 
симптоми з’являються 

інколи/постійні

Максимальна доза  
з урахуванням  

обмежень  
за інструкцією

Призначте  
альтернативний  

антипсихотик

Повідомте пацієнта та його 
родичів/доглядальників 

про довготривалі побічні дії.
Продовжуйте лікування.

Стежте за побічними реакціями

Дотримуйтеся протоколу 
призначення антипсихо-

тичного препарату  
у високих дозах

Препарат ефективний, 
побічні реакції  

добре переносяться

З урахуванням обмежень

Без урахування обмежень



Неефективний/ 
погано  

переноситься

Ефективний

Погано переноситься, 
але ефективний

Лікуйте побічні реакції.
Якщо є екстрапірамідні 

симптоми — титруйте дозу 
антипсихотику

Неефективний

Продовжуйте лікування

Розгляньте  
варіант медикаментозної 

резистентності.
Спробуйте клозапін

Ефективний, 
продовжуйте 

лікування

Якщо побічні реакції тривають

Якщо прояви побічних  
реакцій зменшилися

Ефективний  
і добре  

переноситься

Неефективний

Розгляньте можливість 
додавання клозапіну

 Алгоритм призначення фармакотерапії пацієнтам із шизофренією та психозами
Розгляд можливості призначення депо-форми або ін’єкцій антипсихотику тривалої дії є пріоритетним у схемі лікування в разі 
індивідуального прохання пацієнта або уникання (навмисного або ненавмисного) приймання антипсихотику. Під час терапії 
антипсихотиком треба проводити моніторинг показників фізичного здоров’я пацієнта. Адаптовано згідно з Pharmacological 

Treatment of Schizophrenia and Related Psychoses (PG10), NHS, 2019.

Психосоціальна терапія:
— КПТ;
— тренінг соціальних навичок;
— арт-терапія;
— сімейна психотерапія;
— групова психосоціальна терапія;
— психоосвіта.
Психосоціальні втручання відрізняються на різ-

них етапах терапії за спрямованістю:
— на етапі активної терапії — на запобігання 

формуванню психічного дефекту, госпіталізму, ізо-
ляції та  інвалідизації. Терапію проводять в умовах 
стаціонару або амбулаторно із застосуванням біо-
логічних та психосоціальних методів. Додають різні 
види психосоціального втручання (стимулюють со-
ціальну активність, навички повсякденного життя).

—  на етапі стабілізувальної терапії: активно 
використовують психотерапію (КПТ та сімейну). На-
прямок — на пристосування хворого до умов життя 
в суспільстві, до трудової діяльності у позалікар-
няних умовах. Здійснюють в амбулаторних умовах. 
На цьому етапі біологічна терапія відступає на дру-
гий план. Переважають різні види психосоціального 
впливу зі стимуляцією соціальної активності хворих. 
Здійснюють емоційну (групи підтримки), що сприяє 
самоствердженню, й інструментальну (організаційну, 
методичну) підтримку. У разі втрати професії, інвалі-
дизації  — професійне навчання і  перенавчання 
хворих, допомога в працевлаштуванні. Проводять 

психоосвітню роботу з хворими та  їх найближчим 
оточенням.

—  на  етапі профілактичної терапії: спрямо-
ваність на  повніше відновлення індивідуальної 
і суспільної цінності пацієнта, відновлення взаємин 
з оточенням. Здійснюють в амбулаторних умовах. 
Різні види психосоціального впливу на цьому етапі 
мають вирішальне значення на мікросоціальному 
рівні й спрямовані на роботу з найближчим соці-
альним оточенням, включно з сім’єю, зокрема із за-
стосуванням психоосвітнього підходу, активізацію 
мережі соціальної підтримки, а також її заміщення, 
здійснюване за допомогою створення «штучного» 
соціотерапевтичного середовища — залучення па
цієнтів в групові форми діяльності, наприклад, в гру-
пи самодопомоги, психосоціальні клуби.

7.1.1 Первинний психотичний епізод

У разі розвитку первинного психотичного епі-
зоду перед призначенням відповідної терапії па-
цієнтові надають усю потрібну інформацію та об-
говорюють переваги такого втручання й імовірний 
профіль побічних дій. Варто максимально залучати 
пацієнта до вибору фармакологічних препаратів, 
зважаючи водночас на ймовірні наслідки приймання 
чи неприймання медикаментозних засобів (власний 
неприємний досвід), а також думку родичів, якщо 
пацієнт погоджується на це.
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На початку лікування слід призначити мінімальну 
ефективну дозу медикаментозного засобу і  по-
вільно титрувати, підвищуючи в межах діапазону 
доз, зазначених в інструкції для медичного застосу-
вання препарату. Доцільно і далі використовувати 
його мінімальну дозу. Тобто дозу, яка є ефектив-
ною для невідкладного лікування, слід призначати 
й для профілактичної терапії. Спочатку рекомендо-
вано застосовувати пробний курс препарату в опти-
мальній дозі протягом 4—6 тижнів. В осіб із первин-
ним психотичним епізодом із повною та тривалою 
ремісією лікування антипсихотичним препаратом 
треба проводити принаймні протягом 12 місяців 
після початку ремісії.

Вибір антипсихотичного засобу
Загальнодоступний антипсихотичний засіб 

вважають препаратом вибору, якщо немає чітких 
переваг між наявними сьогодні схемами терапії. 
За винятком клозапіну, немає жодних відмінностей 
між антипсихотиками щодо ефективності, тому до-
цільно підбирати антипсихотик, у якого найкраща 
переносимість.

У таблиці 1 наведений перелік антипсихотичних 
препаратів, затверджених для лікування шизофре
нії в Україні відповідно до Державного формуляра 
лікарських засобів (2019). Найбільшу доказову 
базу для лікування шизофренії на сучасному етапі 
мають галоперидол та антипсихотичні препарати 
другого покоління (амісульприд, арипіпразол, 
оланзапін, кветіапін, рисперидон, паліперидон 
та каріпразин).

Таблиця 1. 	 Антипсихотичні препарати, затверджені 
для лікування шизофренії в Україні

Перше покоління Друге покоління

Хлорпромазин
Галоперидол
Левомепромазин
Тіоридазин
Хлорпротиксен
Трифлуоперазин
Сульпірид
Зуклопентиксол
Флупентиксол
Флуфеназин

Клозапін
Арипіпразол
Амільсуприд
Оланзапін
Кветіапін
Рисперидон
Зипразидон
Паліперидон
Сертиндол
Карипразин

Інформацію про  мінімальні ефективні добові 
дози рекомендованих медикаментозних препаратів 
при первинному та повторних епізодах наведено 
в таблиці 2. 

Ймовірні побічні ускладнення, що супроводжу-
ють фармакологічне втручання, наведені в таблиці 3. 

Профіль безпеки метаболічних і неврологічних 
побічних дій — найбільш привабливий у кветіапіну 
та арипіпразолу.

Таблиця 2. 	 Мінімальні ефективні добові дози 
рекомендованих препаратів

Препарат Первинний епізод Повторні епізоди

Галоперидол 2 мг 4 мг

Сульпірид 400 мг 800 мг

Амісульприд 400 мг Бракує достовірних даних; 
можливо 400 мг

Арипіпразол 10 мг 10 мг

Оланзапін 5 мг 7,5 мг

Кветіапін 150 мг 300 мг

Рисперидон 2 мг 3 мг

Примітка. Адаптовано згідно з  Pharmacological  Treatment 
of Schizophrenia and Related Psychoses (PG10), NHS, 2019

Таблиця 3. 	 Ймовірні побічні ускладнення, що супроводжують 
медикаментозне лікування

Препарат

Се
да

ці
я

Зб
іл

ьш
ен

ня
 м

ас
и 

ті
ла

А
ка

ти
зі

я

П
ар

кі
нс

он
із

м

А
нт

их
ол

ін
ер

гі
чн

ий
 

еф
ек

т

Гі
по

те
нз

ія

П
ід

ви
щ

ен
ня

 в
м

іс
ту

 
пр

ол
ак

ти
ну

Амісульприд – + + + – – +++

Арипіпразол – – + – – – –

Клозапін +++ +++ – – +++ +++ –

Галоперидол + + +++ +++ + + ++

Оланзапін ++ +++ + – + + +

Кветіапін ++ ++ – – + ++ –

Рисперидон + ++ + + + ++ +++

Сульпірид – + + + – – +++

Зуклопентиксол ++ ++ ++ ++ ++ + +++

Примітка: +++ — велика частота/тяжкість, ++ — помірна, + — 
низька, – — дуже низька. Адаптовано згідно з Pharmacological 
Treatment of Schizophrenia and Related Psychoses (PG10), NHS, 2019

Вибір антипсихотичного препарату має проводи-
ти лікар-психіатр з пацієнтом спільно, з урахуванням 
думки родича (опікуна), якщо пацієнт погоджується. 
Слід надати інформацію та  обговорити можливі 
переваги й імовірні побічні дії кожного препарату, 
зокрема:

— метаболічні (разом зі збільшенням маси тіла 
та діабетом);

— екстрапірамідні (включно з акатизією, дискіне-
зіями та дистонією);

—  серцево-судинні (включно з  подовженням 
інтервалу QT);

— гормональні (зокрема збільшення рівня про-
лактину плазми);

— інші (зокрема неприємні суб’єктивні відчуття).
При первинному психотичному епізоді перевагу 

надають антипсихотичним засобам другого поко-
ління.
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Моніторинг терапії антипсихотиками
Перед початком застосування антипсихотиків 

доцільно оцінити та зареєструвати такі вихідні по-
казники:

— маса тіла;
— окружність талії;
— пульс і артеріальний тиск;
— глюкоза в крові натще, глікозильований гемо

глобін (HbA1c), ліпідний профіль крові та рівень про-
лактину;

— будь-які рухові порушення;
— тип харчування, дієти та рівень фізичної актив-

ності.
Перш ніж починати терапію антипсихотичним 

препаратом, варто провести електрокардіографію, 
якщо:

— це дослідження зазначено в анотації до пре-
парату (інструкції);

— під час фізикального обстеження виявлений 
певний ризик розвитку серцево-судинних захворю-
вань (наприклад, діагностований високий артеріаль-
ний тиск);

— в анамнезі є серцево-судинне захворювання 
або

— пацієнта приймають на стаціонарне лікування.
Лікування антипсихотичним препаратом є індиві-

дуальним. Для його проведення треба:
— записати показання, очікувані переваги та ризи-

ки перорального антипсихотичного препарату й очі-
куваний час змінення симптомів і появи побічних дій;

— на початку лікування призначити мінімальну 
дозу та повільно нарощувати її в межах зареєстрова-
ного терапевтичного діапазону;

— обґрунтувати та вказати причини обраної дози 
за межами діапазону, зазначеного в офіційних дже-
релах (інструкції);

—  записати причини продовження, змінення 
чи припинення лікування та наслідки таких змін;

— оцінити ефекти лікування препаратом при опти
мальній дозі протягом 4—6 тижнів.

Контролювати та регулярно й систематично запи-
сувати такі показники протягом лікування, особливо 
під час титрування дози:

— відповідь на лікування, зокрема і зміни симпто-
мів і поведінки;

— побічні ускладнення лікування, беручи до ува-
ги накладання деяких побічних дій на клінічні про-
яви шизофренії (наприклад, перекриття акатизії 
й ажитації чи тривоги) та вплив на функціонування;

— поява рухових розладів;
— маса тіла — щотижня протягом перших 6 тиж-

нів, потім через 12 тижнів на перший рік, а потім що-
річно — (з побудовою діаграми);

— окружність талії — щорічно (з побудовою діа-
грами);

— пульс і артеріальний тиск — через 12 тижнів, 
через рік, а потім — щорічно;

— рівень глюкози в крові натще, рівень HbA1c 
та рівень ліпідів крові — через 12 тижнів, через рік, 
а потім — щорічно;

— прихильність до фармакотерапії;
— загальний стан фізичного здоров’я.
Психосоціальна терапія

З першого дня лікування обов’язково проводи-
ти психоосвітню роботу з родиною пацієнта, КПТ 
та  інші форми психосоціальних втручань з метою 
усвідомлення хворим свого розладу та  сутності 
терапевтичного процесу, відновлення соціального 
функціонування.

КПТ слід запропонувати всім особам із психозом 
або шизофренією. Її можна розпочинати в гострій 
фазі чи пізніше, в стаціонарних та амбулаторних 
умовах.

Усім членам сімей осіб з шизофренією та іншими 
психозами, які живуть або перебувають у міцному 
контакті з ними, слід запропонувати сімейну психо-
терапію. Її можна розпочинати якомога раніше.

Доцільно запропонувати арт-терапію всім людям 
із психозом або шизофренією, особливо для полег-
шення негативних симптомів (розпочинати в гострій 
фазі чи пізніше, в стаціонарних та амбулаторних 
умовах).

Втручання слід проводити в формі психотерапев-
тичних груп, якщо труднощі з прийнятністю, досту-
пом та участю не зумовлюють інше.

Цілі арт-терапії:
— дати змогу людям із шизофренією та іншими 

психозами по-різному випробувати себе й розвива-
ти нові способи спілкування з іншими;

— допомогти людям висловитися та організувати 
своє спілкування у задовільній естетичній формі;

— допомогти людям прийняти та зрозуміти по-
чуття, котрі виникатимуть під час творчого процесу 
(зокрема в деяких випадках зрозуміти — як вони 
дійшли до таких почуттів), у темпі, що придатний 
людині.

Лікування негативних симптомів
Негативні симптоми при  шизофренії та  інших 

психозах найбільшою мірою впливають на соціальне 
функціонування, їх треба виявляти та лікувати яко-
мога раніше.

Отже, потрібно розглянути можливість:
— переведення на антипсихотичні засоби з анти-

депресивною дією;
—  поєднання фармакотерапії з  КПТ та  арт-

терапією.
Неналежне реагування на фармакологічне ліку-
вання або відсутність реакції

У разі, якщо пацієнти із шизофренією належно 
не відповіли на фармакологічне та/або психосоці-
альне лікування, треба:

— переглянути діагноз;
— упевнитися, що пацієнт дотримувався схеми 

приймання антипсихотиків, призначених в адекват-
ній дозі та відповідним курсом;

— переглянути, чи були призначені та чи застосо-
вували належним способом психосоціальні методи 
лікування;

— розглянути інші імовірні причини — чому не-
має відповіді на лікування, як-от зловживання пси-
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хоактивними речовинами (зокрема алкогольними 
напоями), одночасне використання інших призна-
чених ліків або соматичні захворювання.

Якщо в разі дотримання режиму терапії, достатніх 
доз препарату та заміни послідовно двох антипси-
хотиків, один із яких обов’язково є засобом другого 
покоління, з терміном призначення кожного з них 
не менше як чотири тижні не вдалося досягти бажа
ного терапевтичного ефекту, йдеться про дійсну 
терапевтичну резистентність.

У  цих випадках препаратом вибору є  клоза-
пін у  дозі відповідно до  інструкції. Якщо немає 
терапевтичного ефекту протягом чотирьох тижнів, 
рекомендована комплексна терапія кількома анти
психотиками (зокрема клозапіном) та одночасне 
застосування антипсихотиків із іншими видами біо-
логічної терапії.

Якщо пацієнт із  шизофренією не  відповідає 
на клозапін в оптимальній дозі, перш ніж додавати 
другий антипсихотичний засіб для підсилення ліку-
вання клозапіном, клініцистам слід урахувати всі ви-
щезазначені моменти (зокрема, доцільним є вимі-
рювання терапевтичного вмісту препарату в крові). 
Для підбирання адекватного пробного курсу може 
бути потрібно до 8—10 тижнів.

7.1.2 Профілактика рецидивів та подальших 
епізодів

Для профілактики рецидивів і подальших епізо-
дів треба брати до уваги досвід попереднього успіш-
ного фармакологічного лікування.

Фахівці мають керуватися такими ж принципами 
індивідуального вибору і для сприяння поліпшенню 
прихильності до призначеного режиму інтервенцій, 
з огляду на клінічну користь і побічні дії, пов’язані 
з будь-якими попередніми призначеннями.

Біологічна терапія
Обирати препарат слід за тими самими критерія-

ми, що рекомендовані в розділі «Первинний психо-
тичний епізод».

Не доцільно використовувати стратегії періодич-
ного лікування** рутинно. Доведеною є перевага без-
перервного приймання антипсихотичних засобів. 
Однак можна розглянути їх використання у людей 
із шизофренією або  іншим психозом, які не бажа-
ють приймати лікування безперервно, або  якщо 
є ще одне протипоказання до постійної підтриму-
вальної терапії, наприклад  — висока чутливість 
до побічних дій.

Переведення з одного антипсихотичного засобу 
на інший

Переводити пацієнта з одного антипсихотичного 
препарату на інший треба з урахуванням клінічної 
картини хвороби та вподобань пацієнта.

Пропонується три способи такого переведення:
1. Період без медикаментів (слід рекомендувати 

пацієнту припинити приймання першого антипси-
хотику, дотриматися певного періоду без  засто-

* — Застосування антипсихотичного препарату лише в періо-
ди рецидиву чи загострення симптомів, а не постійно.

сування медикаментів, а потім призначити інший 
препарат).

2. Без інтервалу (треба відмінити призначення од-
ного препарату й одразу призначити інший).

3.  «Перехресне» приймання двох препаратів 
(часткове або повне — залежно від обставин).

Комбінована терапія антипсихотиками
Не варто планово призначати поєднання двох 

або більше антипсихотиків, за винятком:
— «перехресного» титрування двох різних анти-

психотиків і тільки на короткий час;
— поєднання клозапіну з  іншим антипсихоти-

ком, щодо якого є доказова база і його призначення 
не погіршує прояви побічних дій клозапіну;

— випадків, коли треба призначити додатковий 
препарат.

У разі призначення комбінованої терапії антипси-
хотиками слід упевнитися, що є чітке обґрунтування 
та відповідний план лікування, задокументований 
належним способом.

Призначення антипсихотиків у високих дозах
Під час призначення антипсихотиків у високих 

дозах треба зазначити та зареєструвати причини 
використання високих доз та забезпечити належний 
моніторинг стану пацієнта.

Призначення депо-форм антипсихотичних пре-
паратів

Можливість призначення пацієнтам із шизофре
нією депо-форм або  ін’єкційних антипсихотичних 
препаратів тривалої дії слід розглядати, якщо:

— пацієнт віддає перевагу такому варіанту ліку-
вання після гострого епізоду;

— приховане недотримання призначень анти-
психотичних препаратів (як навмисне, так і нена-
вмисне).

У разі призначення депо-форми або ін’єкційних 
антипсихотичних препаратів тривалої дії треба:

— зважати на те, чи віддає пацієнт перевагу тако-
му режиму введення (регулярні внутрішньом’язові 
ін’єкції), а також організаційним аспектам (можли-
вість домашніх візитів, місце розташування медич-
них закладів та ін.);

— надавати інформацію та обговорювати з па
цієнтом переваги такого лікування та імовірний про-
філь побічних дій кожного препарату;

— використовувати дози, які зазначені в інструк-
ції для медичного застосування лікарського засобу.

Психосоціальна терапія
Запропонувати КПТ для сприяння відновленню 

якості життя пацієнтам із персистентними позитив-
ними та негативними симптомами, а також у ремісії;

Запропонувати сімейне втручання сім’ям, які жи-
вуть або міцно контактують із особою з психозом;

Сімейне втручання може бути особливо корис-
ним для сімей осіб із психозом або шизофренією, 
які мають недавній рецидив або високий ризик ре-
цидиву, персистентні симптоми;

Запропонувати арт-терапію для сприяння від-
новленню соціального функціонування, особливо 
людям із негативними симптомами.
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7.2 Додаткові заходи
Людям із шизофренією або іншим психозом, особ

ливо тим, хто приймає антипсихотичні препарати, 
слід запропонувати комплексну програму здорово-
го харчування та фізичного навантаження.

Слід запропонувати людям із психозом або шизо
френією, які  курять, кинути курити, навіть якщо 
попередні спроби були невдалими. Варто звернути 
увагу на потенційний істотний вплив зменшення 
куріння на метаболізм лікарських засобів, зокрема 
клозапіну й оланзапіну.

Дієтичні обмеження та лікувальну фізкультуру ви-
користовують у разі збільшення маси тіла.

Вимоги до режиму праці, відпочинку визначають 
індивідуально, з урахуванням досягнутого рівня со-
ціального функціонування.

8. 	Характеристика очікуваних кінцевих 
результатів лікування

1. Етап активної терапії:
— нормалізація поведінки, усунення психомо-

торного збудження;
— зменшення вираженості (часткова редукція) 

психотичної симптоматики;
— часткове відновлення критики.
2. Етап стабілізувальної терапії:
— зворотний розвиток залишкової продуктив-

ної симптоматики і редукція негативної, афективної 
та когнітивної симптоматики;

— підвищення рівня соціальної адаптації.
3. Етап профілактичної (підтримувальної) терапії:
— відновлення оптимального рівня соціального 

функціонування пацієнта.

9. Тривалість лікування
Тривалість лікування відповідає тривалості етапів 

терапії.
У спеціалізованому стаціонарі термін перебуван-

ня повинен бути максимально коротким — до досяг-
нення мети етапу активної терапії.

У стаціонарі — при адекватній антипсихотичній 
терапії — тривалість лікування становить до 30 днів 
(для досягнення повного терапевтичного контролю 
за станом).

Термін перебування у  денному стаціонарі  — 
20—30 днів.

Тривалість амбулаторного лікування становить 
60—120 днів.

10. Критерії якості лікування
1. Клінічний — ступінь редукції психопатологічної 

симптоматики протягом не менш як 6 місяців і ста-
більність психічного стану протягом 6 місяців.

2. Соціально-психологічний — ступінь здатності 
до автономного соціального функціонування.

Очікувані результати лікування:
— нормалізація поведінки, зникнення психомо-

торного збудження;
— зменшення вираженості (редукція) продуктив-

ної, негативної та когнітивної симптоматики;
— відновлення критики та свідомості хворого.

Досягнення ефекту відповідно до обох критеріїв 
слід очікувати при гострих психозах, у структурі яких 
найбільш повно представлені чутливо-образні маяч-
ні та афективні (циркулярні) прояви.

При малій представленості чутливого радикалу 
можна досягти ефекту, що відповідає двом критеріям, 
а при черговому загостренні хронічної параноїдної 
шизофренії — тільки першому критерію поліпшення.

11. Ймовірні побічні реакції та ускладнення
Екстрапірамідні розлади (зокрема дистонічні 

реакції та акатизія) — слід уникати призначення 
антипсихотиків першого покоління (насамперед, по-
хідних бутирофенону); при акатизії можна застосову-
вати коректори побічних дій антипсихотиків (тригек-
сифенідил), неселективні β-адреноблокатори.

Пізня дискінезія — патогенетичної терапії немає.
Нейроендокринні розлади (пов’язані з  підви-

щенням рівня пролактину)  — заміна препарату, 
що не впливає на рівень пролактину.

Метаболічні розлади (насамперед. порушення 
вуглеводного обміну та збільшення маси тіла) — діє
тичні обмеження та лікувальна фізкультура. Якщо 
треба — заміна базового препарату.

Серцево-судинні розлади (порушення серцевої 
провідності та ортостатична гіпотензія) — контроль 
ЕКГ, і при збільшенні QT понад 400 мс — заміна анти-
психотику.

Центральні холінолітичні ускладнення (зокрема 
когнітивні розлади) — призначення антихолінергіч-
них препаратів.

Надмірна седація — призначення антипсихотику 
без седативної дії.

Злоякісний нейролептичний синдром — відміна 
всіх антипсихотичних препаратів, призначення бро-
мокриптину та бензодіазепінів, контроль температу-
ри тіла, соматичного стану.

12. 	Рекомендації щодо амбулаторного 
спостереження

Тривалість профілактичної підтримувальної тера-
пії є  індивідуальною. Пацієнту надають можливість 
отримати довгострокову диспансерну допомогу.

В процесі відміни антипсихотичних препаратів 
треба поступово зменшувати дозу і регулярно сте-
жити за ознаками та симптомами рецидиву. Після 
відміни антипсихотиків доцільно і далі проводити 
моніторинг проявів і симптомів рецидиву щонай-
менше ще два роки. У разі розвитку гострих і важких 
побічних дій (патологічні зміни складу крові через 
застосування клозапіну), коли треба різко припинити 
приймання ліків, слід забезпечити доступну адекват-
ну підтримку і негайний перегляд стратегії лікування.

Людям, які не можуть відвідувати загальноосвітні 
навчальні заклади чи працювати, слід сприяти в аль-
тернативній освітній або професійній діяльності від-
повідно до їхніх індивідуальних потреб і можливостей 
заходитися такою діяльністю, з кінцевою метою по-
вернення до загальної освіти, навчання чи працевла-
штування.
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13. Реабілітаційні заходи
Реабілітація є неодмінним складником комплек-

сного втручання в загальній структурі психіатричної 
допомоги людям з шизофренією та іншими психоза-
ми. Сучасна реабілітація цієї категорії пацієнтів базу-
ється на біопсихосоціальній моделі, що передбачає 
такі частини:

— медико-психіатричну (біологічну);
— психотерапевтичну (психологічну);
— психосоціальну (соціальну).
До того ж інтегративний підхід має низку пере-

ваг, оскільки стосується одночасно всіх сторін жит-
тєдіяльності пацієнтів та їх найближчого оточення. 
Це  вкрай важливо, тому що  дає змогу залучити 
збережені здатності особистості хворих і створи-
ти на цій основі досить високий рівень мотивації 
до позитивних змін, сформувати свідоме ставлення 
до лікування та відповідальність за власну поведінку.

Медико-психіатрична (біологічна) реабілітація 
полягає у вживанні всіх заходів щодо чіткого дотри-
мання терапевтичного режиму.

Психотерапевтична (психологічна) реабіліта-
ція. Від  початку захворювання пацієнт потребує 
активної психологічної підтримки з боку оточення: 
лікарів, середнього медичного персоналу, членів 
сім’ї, тому психотерапевтична реабілітація полягає 
у подальшій психоосвітній роботі з пацієнтом та його 
родиною, спрямованій на прийняття свого розладу, 
позитивне ставлення до терапії, підвищення адап-
тивності та стресостійкості у повсякденному житті, 
тренінг навичок самостійного життя.

Психосоціальна (соціальна) реабілітація перед-
бачає три етапи:

— етап активних психосоціальних впливів (пси-
хосоціальна терапія), спрямованих на відновлення 
порушених когнітивних, мотиваційних, емоційних 
ресурсів, з урахуванням особливостей соціальної 
дезадаптації (може починатися на будь-якому етапі 
надання психіатричної допомоги; здійснюється фа-
хівцями);

— етап практичного освоєння нових рольових 
функцій і соціальних позицій (залежить від потреб 
пацієнта; здійснюється з допомогою соціальних ро-
бітників, громадських організацій хворих та їхніми 
родичами);

—  етап закріплення і  підтримки соціального 
відновлення в звичних для пацієнта умовах життя 
(здійснюється з допомогою соціальних робітників, 
громадських організацій хворих та їхніми родичами).

14. Етапність надання медичної допомоги
Первинна медична допомога
Лікарі загальної практики — сімейні лікарі ви-

являють людей із груп ризику розвитку шизофренії 
і психозів, проводять скринінгові тести для виявлен-
ня цієї патології та на підставі отриманих результатів 
скеровують пацієнта до лікаря-психіатра.

Також лікарі загальної практики — сімейні лікарі 
спостерігають пацієнтів у період стабілізації стану.

Вторинна (спеціалізована) медична допомога
Забезпечує проведення лікувально-профілактич-

них заходів на етапах активного, стабілізувального 
та профілактичного лікування, увібравши в себе і всі 
напрями у межах біопсихосоціального підходу.

На етапі вторинної медичної допомоги слід про-
водити моніторинг фізичного здоров’я пацієнтів 
і впливу антипсихотичних препаратів щонайменше 
протягом перших 12 місяців або до того, як стан па
цієнта стабілізується, залежно від того, що настане 
раніше. Після цього відповідальність за цей моні-
торинг може бути перенесена на первинну ланку 
медичної допомоги за спільними домовленостями.

Третинна (високоспеціалізована) медична допо-
мога

Спрямована на реалізацію активного та стабілізу-
вального етапів терапії, якщо у пацієнта є коморбід-
на патологія, резистентність до проведеної терапії, 
виражена соціальна дезадаптація, часте рецидиву-
вання патологічного процесу, за допомогою висо-
котехнологічних методів терапії.
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