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Вступ. Депресія — одна з найбільш значимих про-
блем охорони здоров’я і суспільства у цілому. 

Найпоширенішою гіпотезою про причини депресив-
ного розладу є парадигма «діатез-стрес». Генетична 
схильність і соматичні розлади (біологічна схиль-
ність) і поведінково створена модель (психосоціаль-
на схильність) можуть вважатися діатезом. Тригером 
стресу може бути психотравматична або біологічна 
подія (наприклад, пошкодження судин головного 
мозку, пухлина). Депресія може виникнути у кожної 
людини незалежно від статі, раси, економічного ста-
ну чи освіти [1, 2].

Депресивні епізоди часто починаються після не-
гативної життєвої події, і вони часто діагностуються 
в сімейній медицині. Найважливішими факторами 
ризику депресії є ранні епізоди депресії, депресивні 
проблеми у близьких родичів, жіноча стать, вік від 18 
до 30 років, а також середній вік, супутнє хронічне 
соматичне захворювання, низький соціально-еконо-
мічний статус, розлучення, вдівство або стан одино-
кості, безробіття, зловживання алкоголем і нелегаль-
ними речовинами [3, 6].

Шляхами вирішення депресії є запровадження до-
брої просвіти, відповідного ведення депресивних па-
цієнтів, а також реалістичні очікування від терапії, 
враховуючи, що лише у 20% пацієнтів спостерігаєть-
ся лише один епізод депресії, а 30% пацієнтів не ре-
агують на терапію [3, 4]. Сучасна практика показує, 
що у Хорватії та Словенії до 50 %, а у Великобрита-
нії до 80 % пацієнтів з депресією проходять діагнос-
тику, лікування і подальше спостереження на етапі 
первинної медичної допомоги (ПМД). Тому вважали 
актуальним розглянути ключові тактичні моменти 
ведення пацієнтів з депресією на прикладі клінічно-
го випадку в амбулаторній практиці [5].

Мета — проаналізувати основні ключові аспекти 
ведення пацієнта з депресією в практиці первинної 
медичної допомоги на основі реальної клінічної си-
туації.

Основна частина. Тридцятип’ятирічна домо-
господарка звернулась до офісу сімейного лікаря, 
оскільки вона погано спить і хоче виписати рецепт 
на снодійне. Вона переїхала в цю область шість років 
тому, оскільки вступила у шлюб з чоловіком з даного 
регіону. До цього випадку вона відвідувала офіс ліка-
ря тільки через вірусні захворювання, бородавки на 
пальцях і родимки на спині [3].

Пацієнтку спочатку запитують про проблеми зі 
сном, оскільки це було причиною того, що вона при-
йшла. Вона каже, що протягом дня вона зазвичай 
стомлена і не має енергії, а потім швидко засинає 
ввечері. Їй не подобається, що вона прокидається за 
дві-три години раніше, ніж чоловік і діти, і не може 
знову заснути. Це відбувається вже останні два міся-
ці і майже щовечора протягом останніх 10 днів. Вона 
помітила депресивний настрій і брак енергії, але 
все ж насолоджується улюбленими темами розмов і 
спілкуванням з дітьми. Крім того, її апетит знизився, 
і вона за останні три місяці втратила три кілограми. 
Вона радіє цьому, але переживає, тому що вважає, 
що з її тілом щось не так. Заперечує інші симптоми 
депресії.

На запитання безпосередньо, чи були у неї суїци-
дальні думки, вона каже, що не думала про самогуб-
ство, не кажучи вже про його планування. На під-
твердження цього вона каже, що ніколи не залишить 
своїх двох дітей і коханого чоловіка.

Пацієнтка є безробітною і шукає роботу два роки, 
але не знайшла жодної, яка б відповідала наявній у 
неї освіті економіста. У неї хороші стосунки з чолові-
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ком, у неї трирічна дочка та п’ятирічний син. Обидва 
відвідують дитячий садок. Вони живуть у квартирі в 
ОСББ. Її двоюрідна сестра, яка також є її найкращою 
подругою, живе на одній вулиці. Її батьки живуть за 
70 кілометрів, а батьки чоловіка вже померли. У неї є 
тітка по лінії батька, яка роками приймала таблетки 
від  «нервів».

У пацієнтки ніколи в житті не було подібних про-
блем зі сном і депресивним настроєм, навіть після 
пологів. Вона не приймає ніяких ліків, не палить, не 
вживає алкоголю і ніколи не приймала нелегальні 
наркотики.

Через втому і втрату енергії пацієнтку направля-
ють у лабораторію для аналізу крові та тесту на ті-
реотропний гормон для оцінки стану щитоподібної 
залози.

На основі співбесіди сімейним лікарем робиться 
висновок, що у пацієнтки наявна легка депресія. Го-
ловним завданням сімейника у даній ситуації є необ-
хідність грамотно і просто пояснити пацієнтці ха-
рактер хвороби та її перебіг, а також проінформува-
ти про гігієну сну. Також їй потрібно рекомендувати 
фізичну активність, а також необхідність вияснення 
стосунків із чоловіком і своїм другом щодо наявних 
у неї проблем.

Оскільки стан пацієнтки погіршився, їй треба 
пропонувати виписки рецепту на антидепресант, 
що лікар і робить. Однак пацієнтка скептично ста-
виться до прийому ліків, і оскільки вона з чоловіком 
намагаються завагітніти, вона приймає рішення по-
чекати ще деякий час. Лікар пристає до побажання 
пацієнтки і планує черговий візит через два тижні. 
Повідомляє, що якщо її стан погіршиться, то можна 
негайно прийти або зателефонувати. Консультуван-
ня займає 30 хвилин. Пацієнтка планує продовжити 
співпрацю з лікарем у майбутньому.

Через тиждень після візиту пацієнтка 35-ти років 
повторно звернулась до сімейного лікаря. Вона скар-
житься, що почуває себе гірше, а також далі проки-
дається рано. Її впевненість у собі різко знизилася, 
і вона невзмозі виконувати елементарні обов’язки 
по господарству. Вона просить лікаря призначити їй 
ліки, говорячи, що інакше «вона зійде з розуму». Па-
цієнтка заперечує суїцидальні думки.

Пацієнтка говорить повільніше, ніж тиждень тому, 
думає довше, перш ніж сформулювати слова і про-
позиції. Медсестра попереджає, що помітила запах 
алкоголю.

Лабораторні аналізи за тиждень до візиту показу-
ють нормальні результати.

Лікар ще раз оцінює стан пацієнтки як легку депре-
сію і призначає антидепресант з групи селективних 
інгібіторів зворотного захоплення серотоніну SSRI 
(флувоксамін, флуоксетин, сертралін, пароксетин, 
циталопрам, есциталопрам), порадивши пацієнтці 
приймати лише половину таблетки протягом першо-
го тижня, потім одну таблетку протягом наступних 
трьох-чотирьох тижнів, а також пояснює побічні 
ефекти лікування. 

У такій ситуації пацієнтку необхідно запитати 
щодо планування третьої дитини. Жінка повідомила 

сімейного лікаря, що її стосунки з чоловіком такі, що 
вона не хоче завагітніти і використовує надійний ме-
тод планування сім’ї. На запитання щодо споживан-
ня алкоголю вона каже, що ніколи не випила навіть 
маленької склянки алкоголю, і що вона не має наміру 
починати пити.

Лікар призначає наступний візит через два тижні, 
але при потребі пропонує можливість зв’язатися з 
лікарем раніше.

Через шість днів чоловік пацієнтки телефонує у 
робочий час. Він хвилюється і каже, що його дружи-
на разом з двома дітьми зачинилася у ванній кімнаті. 
Він чує, як плачуть діти і його дружина. Вона щось 
говорить, але з ним вона не хоче спілкуватися. Він 
боїться, що вона може завдати шкоди дітям чи собі, 
бо останнім часом кілька разів погрожувала йому, 
що щось станеться, і що він залишиться один, і тоді 
він побачить. Він також повідомив, що його дружина 
п’яна і що вона періодично п’є після других пологів, 
все більше і більше протягом останніх кількох міся-
ців. У їхній спальні він знайшов пачку антидепресан-
тів, яку не було відкрито, а також пакет заспокійли-
вих засобів, у яких відсутня половина таблеток.

У даній клінічній ситуації у сімейного лікаря є три 
варіанти дій:

- порадити чоловікові, що лікар буде чекати у своє-
му кабінеті, а він повинен умовити дружину прийти 
до лікаря для консультування з ним,

- направити швидку допомогу до квартири паці-
єнтки після детального опису ситуації лікарю швид-
кої допомоги,

- самостійно зайти до їхньої квартири, викликати 
поліцію і пожежну команду на випадок, якщо вам 
потрібно силою увійти до ванної кімнати [3, 4].

На даний момент сімейний лікар приймає рішення 
зайти до квартири свого пацієнта (це найбезпечніше 
і найкраще з трьох вищезгаданих можливостей). Лі-
кар повідомляє поліцію та пожежну команду про си-
туацію. Вони відправляють на місце свої рятувальні 
групи. Коли лікар заходить у квартиру, пацієнт і діти 
все ще зачинені у ванній. Лікар починає розмову і на-
магається переконати пацієнта відкрити двері. Перед 
дверима квартири чекають поліцейські і пожежники. 
Лікар мусить повідомити пацієнтку, що її чоловік 
сказав про те, що вона не приймала антидепресантів, 
вживала алкоголь і приймала заспокійливі засоби. 
Лікар запитує, чи прийняла вона відразу всі заспо-
кійливі засоби, відсутні в упаковці. Пацієнтка на-
полягає на тому, що вона не вживає алкоголь, вона 
сердиться на лікаря, тому що він довіряє чоловікові 
більше, ніж їй. Сімейний лікар стверджує, що факт 
замикання пацієнтки у ванній кімнаті зі своїми ді-
тьми свідчить про те, що краще довіряти чоловікові, 
ніж їй. Пацієнтка відкриває двері у ванній і смирен-
но сидить за кухонним столом. Лікар відправляє по-
жежників назад до їх штабу і просить поліцію поче-
кати деякий час, оскільки існує ризик для дітей паці-
єнтки з боку матері.

Лікар повинен намагатися переконати пацієнтку, 
що їй потрібен психіатричний огляд. Вона відмовля-
ється від цього. Лікар повинен довести пацієнтці, що 
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вона та її діти в небезпеці і що вона повинна зверну-
тися до психіатра. Також необхідно повідомити, що 
навіть якщо вона не хоче цього робити добровільно, 
їй доведеться проти її волі. Перед дверима квартири 
перебувають працівники міліції, які допоможуть.

Пацієнтка відчуває себе «жертвою» лікаря і навіть 
звинувачує його у зраді їй довіри. Вона вже не хоче, 
щоб цей лікар залишався її довіреним сімейним ліка-
рем. Лікар повинен довести, що пацієнтка зрадила її 
довіру, оскільки говорила неправду щодо вживання 
алкоголю і не приймала ліки, як це було призначено. 
Пацієнтка говорить лікарю, що її друг дав їй заспо-
кійливі засоби, які допомогли їй, вона змогла краще 
заснути, і саме тому не почала приймати антидепре-
санти, призначені лікарем. Однак перебіг її захворю-
вання ускладнився, і вона навіть не може пояснити, 
що спонукало її зачинитися у ванній.

Після подальшого переконання пацієнтка пого-
джується, що це, мабуть, найкраще, якщо її огляне 
психіатр. Сімейний лікар дякує працівникам міліції 
за допомогу, а швидка допомога приймає пацієнта у 
супроводі сімейного лікаря у приймальному відді-
ленні психіатричної лікарні, куди й госпіталізують 
пацієнтку. Лікар після цього може повернутися до 
свого офісу приблизно через дві з половиною години 
(це час, витрачений на розрішення даної клінічної 
ситуації).

Взагалі найчастіше у практиці ПМД сімейний лікар 
зі своєю командою може керувати лікуванням 80% 
пацієнтів із легкою та помірною депресією. Однак іс-
нують ситуації, як і та, яку ми вище розглянули, коли 
потрібно звернутися до вузького профільного спе-
ціаліста — психіатра [3]. Це наступні: 1) неналежне 
або недостатнє реагування на два чи більше різних 
втручання; 2) періодичний епізод депресії з інтерва-
лом, меншим за рік; 3) підозра на біполярний розлад 
в історії хвороби; 4) пацієнт з депресією або члени 
його сім’ї потребують психіатричного обстеження; 
5) нехтування пацієнтом; 6) фактори навколишнього 
середовища — середовище, яке не захищає, не розу-
міє, відкидає або докоряє, або відсутність будь-якої 
підтримки [5, 6].

Організовуючи план подальшого ведення хворих 
на депресію, сімейний лікар визначає подальші спо-
стереження. У пацієнтів, які почали приймати анти-
депресанти і яким не загрожує самогубство, плану-
ється: 1)  два тижні для подальшого спостереження, 
2) після цього регулярні спостереження кожні два-
чотири тижні протягом перших трьох місяців при-
йому препаратів, 3) якщо терапевтичний ефект ан-
тидепресантів задовільний, інтервали між спостере-
женнями можуть бути довшими [1, 2].

Під час терапії антидепресантами необхідно врахо-
вувати можливість самогубства навіть для пацієнтів, 
які не мали суїцидальних спроб на початку депресії. 
Причина, через яку існує ризик покінчити життя са-
могубством, полягає в тому, що першим симптомом, 

полегшеним терапією, є втрата енергії, і лише після 
цього депресивний настрій полегшується [6].

Після закінчення та припинення лікування анти-
депресантами можливі різні легкі симптоми, які зни-
кають через тиждень. Проблеми можуть виникнути 
і у пацієнтів, які забувають приймати терапію про-
тягом доби, або якщо дозування знижується. Симп-
томи можуть бути більш сильними, особливо якщо 
терапія різко припиняється. Тому рекомендується 
поступове зниження дозування антидепресантів, як 
правило, протягом чотирьох тижнів. Після цього те-
рапію можна припинити [1, 4].

Важливим аспектом ведення пацієнта з депресією 
є проведення експертизи втрати працездатності. При 
тимчасовій втраті працездатності пацієнту видають 
лікарняний лист. Пацієнта з симптомами депресії та 
легкої депресії слід заохочувати продовжувати робо-
ту, якщо Ви як лікуючий лікар вважаєте, що вихід на 
лікарняний лист був би непродуктивним, оскільки 
це ще більше соціально ізолюватиме пацієнта [4, 5]. 
Якщо симптоми депресії надмірні і суттєво вплива-
ють на працездатність пацієнта, необхідно відправи-
ти пацієнта на лікарняний лист до досягнення ремі-
сії симптомів. Сімейний лікар може призначити лі-
карняний лист депресивному пацієнту терміном до 
одного місяця. Для продовження лікарняного листа 
необхідне звернення до комісії з медичного страху-
вання [3].

Пацієнтам з депресією, які мають залишкові симп-
томи після лікування, необхідна оцінка їхньої пра-
цездатності для вирішення питання щодо можли-
вості виконання роботи, яку вони виконували рані-
ше. Оцінка стійкої непрацездатності можлива лише 
після завершення лікування та реабілітації, якщо 
буде зроблено висновок, що стан здоров’я пацієнта 
не може бути значно покращений. Повернення на 
роботу багато в чому залежить від мотивації паці-
єнта, що, своєю чергою, залежить від його задоволе-
ності, фізичних умов праці, оплати праці, соціальних 
умов, відносин з роботодавцем, колегами і долі кре-
ативності у роботі, що робить її викликом і дозволяє 
само реалізуватися [3, 4].

Висновок. Сучасна практика первинної медичної 
допомоги показує, що у Хорватії та Словенії до 50 
%, а у Великобританії до 80 % пацієнтів з депресією 
проходять діагностику, лікування і подальше спо-
стереження на етапі первинної медичної допомоги. 
Організовуючи план ведення хворих на депресію, сі-
мейний лікар визначає лікування і подальші спосте-
реження. Оцінка стійкої непрацездатності можлива 
лише після завершення лікування та реабілітації, 
якщо буде зроблено висновок, що стан здоров’я па-
цієнта не може бути значно покращений.

У перспективі вважаємо актуальним визначити 
ключові аспекти тактики лікування і довготривалого 
спостереження за пацієнтами з депресією у практиці 
сімейного лікаря. 
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Алгоритм ведения пациентов с депрессией в первичной  
медицинской практике (по опыту Словении и Хорватии)
Проф. Л.С. Бабинец 
Тернопольский национальный медицинский университет имени И. Я. Горбачевского МЗ 
Украины

Актуальность. Депрессия — одна из наиболее значимых проблем здравоохранения и общества в це-
лом. Депрессивные эпизоды часто начинаются после негативного жизненного события, и они часто диа-
гностируются в семейной медицине.

Цель — проанализировать основные ключевые аспекты ведения пациента с депрессией в практике 
первичной медицинской помощи на основе реальной клинической ситуации.

Основная часть. Важнейшими факторами риска депрессии являются ранние эпизоды депрессии, де-
прессивные проблемы у близких родственников, женский пол, возраст от 18 до 30 лет, а также сред-
ний возраст, сопутствующее хроническое соматическое заболевание, низкий социально-экономический 
статус, развод, вдовство или состояние одиночества, безработица, злоупотребление алкоголем и неле-
гальными веществами. У пациентов, которые начали принимать антидепрессанты и которым не грозит 
самоубийство, планируется: 1) две недели для дальнейшего наблюдения, 2) после этого регулярные на-
блюдения каждые две-четыре недели в течение первых трех месяцев приема препаратов, 3) если терапев-
тический эффект антидепрессантов удовлетворительный, интервалы между наблюдениями могут быть 
длиннее. Пациентам с депрессией, которые имеют остаточные симптомы после лечения, необходима 
оценка их работоспособности для решения вопроса о возможности выполнения работы, которую они 
выполняли раньше.

Возвращение на работу во многом зависит от мотивации пациента, что, в свою очередь, зависит от 
его удовлетворенности, физических условий труда, оплаты труда, социальных условий, отношений с 
работодателем, коллегами и доли креативности в работе, что делает ее вызовом и позволяет самореали-
зоваться.

Вывод: Современная практика первичной медицинской помощи показывает, что в Хорватии и Слове-
нии до 50%, а в Великобритании до 80% пациентов с депрессией проходят диагностику, лечение и даль-
нейшее наблюдение на этапе первичной медицинской помощи. Организовывая план ведения больных 
депрессией, семейный врач определяет лечение и дальнейшее наблюдение. Оценка стойкой нетрудо-
способности возможна только после завершения лечения и реабилитации, если будет сделан вывод, что 
состояние здоровья пациента не может быть значительно улучшено.

Ключевые слова: депрессия, клинический случай, антидепрессанты, оценка потери трудоспособно-
сти, показания для госпитализации.
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Algorithm of management of patients with depression in primary 
medical practice (from the experience of Slovenia and Croatia)
Prof. L.S. Babinets 
Ternopil National Medical University named I. Ya. Gorbachevsky of the Ministry of Health of Ukraine

Relevance. Depression is one of the most significant problems of public health and society as a whole. 
Depressive episodes often begin after a negative life event, and they are often diagnosed in family medicine.

The goal is to analyze the main key aspects of managing a patient with depression in primary care practice 
based on a real clinical situation.

Main part. The most important risk factors for depression are early episodes of depression, depressive 
problems in close relatives, the female gender, the age of 18 to 30 years, as well as the average age, concomitant 
chronic physical illness, low socioeconomic status, divorce, widowhood or loneliness, unemployment, abuse 
of alcohol and illegal substances. In patients who have started taking antidepressants and who are not at risk 
of suicide, it is planned: 1) two weeks for further observation, 2) after that regular monitoring every two to 
four weeks during the first three months of taking the drugs, 3) if the therapeutic effect of antidepressants is 
satisfactory, intervals between observations may be longer. Depressed patients who have residual symptoms 
after treatment need an assessment of their performance to resolve the issue of the possibility of doing the work 
they did before.

Returning to work largely depends on the patient’s motivation, which, in turn, depends on his satisfaction, 
physical working conditions, remuneration, social conditions, relations with the employer, colleagues and the 
degree of creativity in the work, which makes it a challenge and allows for self-realization.

Conclusion: Current practice of primary care shows that in Croatia and Slovenia up to 50%, and in the UK 
up to 80% of patients with depression are diagnosed, treated and followed up at the stage of primary care. In 
organizing a management plan for patients with depression, the family doctor determines the treatment and 
follow-up. Evaluation of permanent disability is possible only after completion of treatment and rehabilitation, 
if it is concluded that the patient’s health cannot be significantly improved.

Key Words: depression, clinical case, antidepressants, assessment of disability, indications for hospitalization.
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