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Aнотація
Метою даного документа є надання  науково обґрунтованих рекомендацій щодо медикамен-

тозного лікування депресії у дорослих пацієнтів з епілепсією. Робоча група складалася із спеці-
ально задіяних членів Цільової групи Комісії з психіатрії Міжнародної протиепілептичної ліги 
(ILAE), виконавчого директора ILAE та представників Міжнародного бюро з епілепсії (ІВЕ). 
Розробка цих рекомендацій ґрунтується на систематичному огляді досліджень з лікування де-
пресії у дорослих з епілепсією, а також на формальному процесі адаптації існуючих настанов і 
рекомендацій з лікування депресії не пов’язаних з епілепсією за допомогою процесу ADAPTE. 
Системний огляд виявив 11 досліджень з медикаментозного лікування (788 учасників, клас дока-
зовості III і IV); 13 досліджень з психологічного лікування (998 учасників, клас доказовості II, III 
і IV); і 2 дослідження, в яких порівнювали сертралін з когнітивно-поведінковою терапією (КПТ; 
155 учасників, клас доказовості I і IV). Процес ADAPTE визначив настанови Всесвітньої феде-
рації товариств біологічної психіатрії з біологічного лікування уніполярної депресії як відправну 
точку для процесу адаптації. Цей документ зосереджується на медикаментозному лікуванні пер-
шої лінії, недостатній відповіді на лікування антидепресантами першої лінії, тривалості такого 
лікування та стратегіях доповнення в ширшому контексті - електросудомної терапії (ЕСТ), пси-
хологічних та інших методів лікування. Для депресивних епізодів легкого ступеня психологіч-
не втручання є першочерговим методом лікування, а в разі застосування медикаментозного ліку-
вання селективні інгібітори зворотного захоплення серотоніну (СІЗЗС) є препаратами першого 
вибору (рівень В).  СІЗЗС залишаються препаратами першого вибору (рівень В) при депресив-
них епізодах середнього та тяжкого ступенів; однак у пацієнтів, які частково або взагалі не реа-
гують на терапію «першої лінії», перехід на венлафаксин виявляється виправданим (рівень С).

Лікування антидепресантами слід продовжувати щонайменше 6 місяців після досяг-
нення ремісії першого депресивного епізоду, але його слід продовжити щонайменше 
до 9 місяців у пацієнтів з попередніми епізодами в анамнезі, а при важкій депресії або 
залишковій симптоматиці - ще довше, доки ці симптоми не зникнуть. 

Ключові слова 
Доброякісна потилична епілепсія, дитяча епілепсія з центро-темпоральними спай-

ками, безперервні комплекси «спайк-повільна хвиля» уві сні, міоклонії повік, фебриль-
ний епілептичний синдром пов’язаний з інфекцією, синдром геміконвульсій-геміплегі-
ї-епілепсії, синдром Ландау-Клеффнера, синдром Леннокса-Гасто, міоклонічні абсан-
си, міоклонії-атонії, синдром Панайотопулоса.
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Основні тези:

● Психологічне лікування є першою лінією при 
депресивних епізодах легкого ступеня; у ви-
падках застосування медикаментозного ліку-
вання, селективні інгібітори зворотного захо-
плення серотоніну (СІЗЗС) є препаратами пер-
шого вибору.

● СІЗЗС залишаються препаратами першого ви-
бору при депресивних епізодах помірного та 
важкого ступенів.

● У пацієнтів, які не реагують на лікування пре-
паратами першої лінії, перехід на венлафаксин 
є виправданим.

● Лікування антидепресантами слід продовжува-
ти щонайменше впродовж 6 місяців після до-
сягнення ремісії першого епізоду.

● У разі, коли залишаються окремі симптоми  лі-
кування слід продовжувати до повного їх зник-
нення.

1.   ВСТУП
Психічні розлади в анамнезі виявляються у кожної тре-

тьої людини, яка страждає на епілепсію, а серед усіх психі-
атричних станів депресія є одним з найбільш розповсюдже-
них1. Мета-аналіз 14 популяційних досліджень, що включа-
ли понад 1 000 000 учасників, показав загальну поширеність 
активної (поточної або за останні 12 місяців) депресії при 
епілепсії на рівні 23,1% (95% довірчий інтервал [ДІ] 20,6-
28,3%) з підвищеним загальним ризиком 2,7 (95% ДІ 2,09-
3,6) порівняно із загальною популяцією2.  Ці оцінки, однак, 
значно різняться в різних дослідженнях залежно від джере-
ла отримання даних (тобто, самозвіт, скринінгові інструмен-
ти або структуровані клінічні інтерв’ю), країн, регіонів та 
умов.

Незважаючи на докази того, що депресія є поширеною 
коморбідною патологією, дані про лікування депресії при 
епілепсії все ще обмежені3, а рекомендації здебільшого 
ґрунтуються на індивідуальному клінічному досвіді та знан-
нях4,5. Крім того, доступ до спеціалізованих служб охоро-
ни психічного здоров’я залишається достатньо обмеженим 
у всьому світі, особливо для пацієнтів з епілепсією, а ме-
дичні працівники загального профілю, які надають допомо-
гу людям з епілепсією, повинні бути ознайомлені з особли-
востями лікування депресії6. Системний підхід все ще від-
сутній, що стало поштовхом для створення цього звіту, який 
містить перший набір рекомендацій щодо медикаментозно-
го лікування депресії при епілепсії, заснований на систем-
ному підході.

Згідно з рекомендаціями протоколу розробки Клінічних 
рекомендацій (КР), опублікованому Робочою групою з роз-
робки клінічних рекомендацій Міжнародної протиепілеп-
тичної ліги (ILAE)7, якщо для певного захворювання вже іс-
нують КР, слід вивчити можливість адаптації КР для нової 
популяції або умов, що становлять інтерес. ILAE призначи-
ла робочу групу при Комісії з психіатрії з метою вивчення 
такої можливості і розробки клінічних настанов для ліку-
вання психічних розладів при епілепсії. Робоча група вирі-
шила зосередитися на медикаментозному лікуванні депресії 
у дорослих з епілепсією, враховуючи її високу поширеність 
та існуючі обмеження доступу до спеціалізованої психіа-
тричної допомоги.  Робоча група розпочала роботу над цим 
проектом у 2018 році з розробки протоколу та створення ро-
бочої групи. Перша зустріч відбулася в Новому Орлеані в 
грудні 2018 року, а остання - в Балтиморі в грудні 2019 року.

2.   ЦІЛІ ТА КЛЮЧОВА АУДИТОРІЯ
Основна мета цього документа - надати загальну концеп-

цію медикаментозного лікування депресії у дорослих паці-
єнтів з епілепсією на основі системного підходу, що вклю-
чає (а) систематичний огляд досліджень з лікування депресії 
у дорослих з епілепсією та (б) формальний процес адаптації 
існуючих настанов з лікування депресії без епілепсії за до-
помогою процесу ADAPTE8.

У цьому документі розглянуто фармакологічне лікуван-
ня уніполярної депресії при епілепсії, а не депресії в контек-
сті біполярного розладу або інших психіатричних розладів. 
Він також охоплює технології заохочування. Основна увага 
приділяється лікуванню гострої фази депресивного епізоду, 
а не підтримуючому лікуванню, чи профілактичному ліку-
ванню рецидиву або запобіганню повторення депресії. Ре-
зистентна депресія, тобто відсутність відповіді на два курси 
різних антидепресантів, не розглядається в цьому докумен-

ті. Даний звіт враховує думки експертів у галузі епілепсії та 
психічних розладів.

Ключовою аудиторією цього документа є епілептоло-
ги, неврологи, психіатри, нейропсихіатри, лікарі загальної 
практики, медичні сестри, клінічні психологи та нейропси-
хологи, а також усі медичні працівники, які мають справу з 
дорослими пацієнтами з епілепсією.

3.   ВИЗНАЧЕННЯ ТА ЗАГАЛЬНІ ПРИН-
ЦИПИ

Уніполярна депресія включає гетерогенну групу різних 
типів депресії, починаючи від біологічно обумовлених (ра-
ніше «ендогенних» або «меланхолійних») станів до більш 
залежних від подій (раніше  «реактивних») станів.  Однак, 
загалом, не було визнано корисним розрізняти ці два різні 
типи депресії при наданні рекомендацій щодо фармаколо-
гічного лікування9. 

Що стосується епілепсії, було також встановлено, що фе-
номенологія депресії при епілепсії іноді характеризується 
нетиповими ознаками, які неналежно охоплені класифіка-
ційними системами, такими як Діагностично-статистичне 
керівництво з психічних розладів (DSM) та Міжнародною 
класифікацією хвороб (МКХ). Це може бути пов’язано з 
низкою причин, у тому числі з периіктальними симптома-
ми та дією медикаментів проти нападів (ASM). Крім того, 
у деяких пацієнтів, схоже, розвивається поліморфна карти-
на симптомів, також відома як міжнападовий дисфоричний 
розлад, незалежність якого від інших типів депресії є досі 
досить суперечливою10. Цей документ не застосовується до 
симптомів периіктальної депресії, депресії, депресії, спри-
чиненої ASM, або так званого міжнападового дисфорично-
го розладу.

Основними цілями інтенсивного лікування депресії є до-
сягнення ремісії та одужання, тоді як профілактика рециди-
вів є основною метою підтримуючого лікування. Ремісія ви-
значається зникненням усіх симптомів депресії, а знижен-
ня ≥50% визначається як відповідь. Одужання  ж означає 
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період ремісії, що триває щонайменше 6–12 місяців, тоді 
як рецидив використовується у разі погіршення або нового 
депресивного епізоду до того, як ремісія перетворилась на 
стан одужання. Рецидив також визначається як поява депре-
сивного епізоду після досягнення повного одужання11.

У цьому документі тяжкість депресивних симптомів ви-
значається як легка за шкалою депресії Бека (BDI-II) від 14 
до 19 балів, помірна - від 20 до 29 балів, тоді як тяжка депре-
сія визначається за шкалою BDI від 30 балів і вище12. Група 
експертів погодилась на використання BDI, оскільки серед 
усіх шкал, валідних при епілепсії, це легкодоступна шкала 
самооцінки, добре відома медичним працівникам по всьому 
світу.  На противагу цьому, шкала депресії Гамільтона по-
требує адаптації, а опитувальник депресії при неврологіч-
них розладах (NDDIE) - при епілепсії не дає можливості оці-
нити важкість депресії.

У загальних рисах, лікування депресії має відбуватися за 
моделлю поетапної допомоги із залученням багатьох фахів-
ців, як показано на Рисунку 1. Лікування депресії базується 
на комплексному мультидисциплінарному підході, що поєд-
нує фармакологічні та психологічні втручання.  Перед по-
чатком лікування слід розробити комплексний план ліку-
вання на основі історії попереднього лікування, поточних 
клінічних даних (наприклад, наявність психотичних симп-
томів, ажитації, тривоги або нетипових симптомів), тяж-
кості захворювання та ризику суїциду. За можливості слід 
враховувати вподобання пацієнта та його попередній досвід 
лікування.  Остаточне рішення щодо конкретного лікуван-
ня має бути прийняте відповідальнимуповноваженим ліку-
ючим лікарем з урахуванням клінічної картини, представле-
ної пацієнтом, а також наявних діагностичних і терапевтич-
них можливостей.

ВІДПОВІДАЛЬНІСТЬ ФОКУС ВТРУЧАННЯ

Медичний спеціаліст Діагностика Скринінг та оцінка

Епілептолог, невролог, лікар загальної практик, 
терапевт, психіатр, бригада психіатричної допомоги, 

нейропсихолог, клінічний психолог
Депресія легкого ступеня

Психологічне та/або 
біологічне лікування або 

рекомендації

Епілептолог, невролог, медична сестра з епілепсії, 
нейропсихолог

Депресія від середнього до тяжкого 
ступеня

Оцінка та направлення

Психіатр, нейропсихіатр, бригада психіатричної 
допомоги, клінічний психолог

Біологічне та психологічне 
втручання

Епілептолог, невролог, медична сестра з епілепсії, 
нейропсихолог
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Рисунок 1.  Модель поетапної курації депресії при епілепсії.

4.  МЕТОДИ ТА ОТРИМАННЯ ДАНИХ

4.1. Систематичний огляд досліджень 
лікування депресії в дорослих з епілепсією.

Процес відповідав вимогам пріоритетних повідомлень 
про результати досліджень для систематичних оглядів і ме-
та-аналізів (PRISMA), а також розробленим та зареєстрова-
ним протоколам Міжнародних проспективних реєстрів сис-
тематичних оглядів (PROSPERO) з реєстраційним номером 
CRD42020162332 (доступний за посиланням: https://www.
crd.york.ac.uk/prosp ero/displ ay_record.php?ID=CRD4202016 
2332). Систематичний огляд було виконано з використанням 
пошуку в Національній бібліотеці медицини (MEDLINE) та 
платформи Ембейз з використанням пошукових термінів 
«епілепсія» [MeSH-терміни] АБО «епілепсія» [всі поля]) та 
(«депресивний розлад» [MeSH-терміни] АБО («депресив-
ний» [всі поля] АБО «розлад» [всі поля]) АБО «депресія» 

[всі поля]) АБО «терапія» [підзаголовок] АБО «депресія» 
[всі поля]) та («терапія» [всі поля  депресивний розлад» [всі 
поля] АБО «депресія» [всі поля] АБО «депресія» [всі поля] 
АБО «депресія» [терміни MeSH]) І («терапія» [підзаголо-
вок] АБО «терапія» [всі поля] АБО «лікування» [всі поля] 
АБО «терапія» [всі поля] АБО «терапія» [терміни MeSH] 
АБО «терапія» [всі поля]) безперервно оновлювано до 1 
червня 2020 року, 2020. Жодних фільтрів не застосовува-
лося. Тип дослідження включав: рандомізовані контрольо-
вані дослідження (РКД) та відкриті дослідження для оцін-
ки позитивного ефекту лікування, доповнені обсерваційни-
ми дослідженнями та дослідженнями «випадок-контроль». 
Критерії включення: дорослі з епілепсією та уніполярною 
депресією (діагноз встановлений за допомогою будь-яких 
визнаних діагностичних критеріїв). Критерії виключення: 
діти та підлітки (молодші 18 років) та оцінка депресивних 
симптомів у людей з епілепсією без діагнозу депресії. Ви-
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ключалися тези конференцій. Показник результату: частота 
відповіді та ремісії від депресії. Два дослідники (BdT, HH) 
проаналізували тезиси доповіді на предмет критеріїв вклю-
чення та виключення, а також відповідності досліджувано-
му питанню.  Потім повний текст цих статей був перевіре-
ний двома рецензентами (MM, ALT) незалежно один від од-
ного на відповідність критеріям включення та виключення. 
Нарешті, результати кожного включеного дослідження були 
класифіковані робочою групою відповідно до Класифікації 
параметрів практичної неврології Американської академії 
неврології (AANPPC; Додаток S1 https://onlinelibrary.wiley.
com/doi/full/10.1111/epi.17140), що дозволяє розподілити до-
кази, надані кожним окремим дослідженням, на чотири кла-
си13. Був проведений формальний якісний синтез даних, 
який узагальнив отримані дані.

4.2.  Систематичне оцінювання програм 
лікування депресії. 

Процес ADAPTE забезпечує системний і доцільний під-
хід до модифікації та адаптації існуючих настанов для ви-
користання в різних умовах.8 Процес був розроблений для 
того, щоб адаптовані настанови та/або рекомендації не тіль-
ки відповідали на конкретні питання охорони здоров›я, що 
мають відношення до контексту використання, але й відпо-
відали потребам, пріоритетам, політиці та ресурсам цільо-
вого середовища.  Процес ADAPTE був розроблений для 
задоволення потреб різних користувачів і груп, включаю-
чи розробників настанов, постачальників медичних послуг 
і груп з меншими або більшими ресурсами. Процес склада-
ється з трьох етапів: створення, адаптація та доопрацювання 
(зворотний зв›язок).  Етап створення настанови передбачає 
створення робочої групи та групи експертів. Робоча група 
складалася з членів Робочої групи з ідентифікації, лікуван-
ня та профілактики Комісії з психіатрії ILAE (MM, BdT, HH, 
KK, AMK, ALT, SJW), представника Виконавчого комітету 
ILAE (AG) та представника Міжнародного бюро з епілепсії 
(MJB). На етапі адаптації клінічні настанови були визначе-
ні шляхом пошуку в таких інформаційних центрах, як На-
ціональний інформаційний центр клінічних настанов США 
(www.guidel ine.gov) і Міжнародна мережа клінічних наста-
нов (www.g-i-n.net), а також шляхом пошуку в MEDLINE з 
використанням термінів «депресія», «рекомендація», «стан-
дарт», «настанова» з обмеженням за типом публікації «на-
станова», «людина», «дорослий».  Були виключені наста-
нови, видані понад 10 років тому, а також ті, що не були 
доступні англійською мовою. Назви та анотації були переві-
рені двома рецензентами (MM, ALT). Настанови, включені 
в остаточний якісний синтез, потім були ранжовані членами 
експертної групи за допомогою AGREE II.  Потім група екс-
пертів проаналізувала кожну рекомендацію настанови з най-
вищим рейтингом, беручи до уваги докази, надані в систе-
матичному огляді, з метою перевірки рівня доказовості при 
епілепсії.  Кожна рекомендація була прийнята, змінена або 
відхилена з використанням модифікованого консенсусного 
підходу Delphi (див. таблицю S4 https://onlinelibrary.wiley.
com/doi/full/10.1111/epi.17140).  Консенсус був встановле-
ний на рівні 80%. Потім були розроблені матриці рекомен-
дацій зі збором коментарів від членів групи. Далі були роз-
роблені та змінені рекомендації відповідно до коментарів та 
відгуків, наданих членами експертної групи. Вони є осно-
вою клінічних настанов і коротко викладені в супровідному 

параграфі. У процесі доопрацювання проект цього докумен-
та був розглянутий членами Комісії з психіатрії ILAE, Вико-
навчого комітету ILAE, Комітету рекомендацій і Комітету з 
публікацій, а також розміщений на веб-сайті ILAE для зо-
внішнього рецензування цільовими користувачами та отри-
мання зворотного зв’язку, який потім був включений до цьо-
го остаточного звіту.

5 РЕЗУЛЬТАТИ

5.1  Системний огляд досліджень з 
лікування депресії при епілепсії.

Блок-схема PRISMA наведена на Рисунку 2, а контроль-
ний список PRISMA в Таблиці S1. - https://onlinelibrary.
wiley.com/doi/full/10.1111/epi.17140 Якісне резюме резуль-
татів остаточного набору досліджень, включених до систе-
матичного огляду, наведено в Таблиці 1 разом з рівнем дока-
зовості кожного дослідження. Узагальнення високого рівня 
представлено в Таблиці 2.

Що стосується фармакологічного лікування, то було про-
ведено 11 досліджень, в яких оцінювали загалом 788 учас-
ників, які отримували 10 препаратів. Проведено чотири від-
критих дослідження антидепресантів у невеликих, неселек-
тивних вибірках людей з різними типами епілепсії.  Вони 
включали сертралін16,17, циталопрам18-20, і флуоксетин17 або 
інші антидепресанти, такі як ребоксетин20 і міртазапін20. 
Майже половина цих досліджень були неконтрольованими, 
надаючи докази класу III (55%) або класу IV (45%). Було 
шість контрольованих досліджень, чотири з яких стосува-
лися антидепресантів, а два - медикаментів проти нападів. 
Одне з них було опубліковане понад 30 років тому і порів-
нювало прийом номіфенсину, амітриптиліну та плацебо у 45 
осіб з епілепсією та депресією протягом 12 тижнів.21 Пові-
домлялося про частоту відповіді ≈43% для амітриптиліну та 
≈79% для номіфенсину, але частота ремісії не була вказана. 
В іншому дослідженні оцінювався антидепресивний ефект 
засобу традиційної китайської медицини, Xylaria nigripes, 
порівняно з плацебо в 12-тижневому рандомізованому по-
двійному сліпому плацебо-контрольованому дослідженні за 
участю 104 осіб.14 Повідомлялося, що лікування X. nigripes 
асоціювалося зі значним зниженням середніх балів за шка-
лою оцінки депресії Гамільтона (HAM-D), але не наводи-
лися ні показники відповіді, ні показники ремісії. Два до-
слідження були опубліковані в китайських журналах. Одне 
з них порівнювало прийом пароксетину з доксепіном у 67 
осіб, які страждали  на епілепсію та депресію22 , а інше - 
контрольоване дослідження венлафаксину в порівнянні з 
відсутністю лікування у 64 осіб15. Повідомлялося, що час-
тота відповіді на пароксетин становила 82%, а на доксепін 
- 71% через 8 тижнів22, тоді як в іншому дослідженні пові-
домлялося, що частота відповіді на венлафаксин становила 
69% через 8 тижнів15. В жодному з досліджень не було да-
них про частоту ремісій.

Окрім цих РКД, загалом дослідження медикаментозного 
лікування, схоже, свідчать про те, що антидепресанти добре 
переносяться особами з епілепсією без значного загострен-
ня нападів. Однак, показники відповіді надзвичайно гетеро-
генні і коливаються від 36%19 до 86%.17 Така висока варіа-
бельність, ймовірно, пов›язана з гетерогенністю учасників 
(від нещодавно діагностованої епілепсії до епілепсії, резис-
тентної до лікарських препаратів) і можливою роллю фар-
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макокінетичних взаємодій, особливо ефекту ензимних АSM 
на фармакокінетику антидепресантів.23 Тим не менш, усі до-
слідження були узгоджені у звітах про покращення депре-
сії, що супроводжувалося відсутністю повідомлень про по-
гіршення стану щодо епілептичних нападів (Таблиці 1 і 2).

В двох дослідженнях порівнювалося медикамен-
тозне лікування з когнітивно-поведінковою терапією 
(КПТ), причому одне з них являло собою велике РКД 
зі 140 учасниками, що відноситься до класу I доказо-
вості24. Це дослідження повідомило про рівень ремісії 
60% для КПТ і 53% для сертраліну, що свідчить про 
подібну ефективність КПТ і антидепресантів у пацієн-
тів з великим депресивним епізодом (встановленим за 
допомогою Стислого Міжнародного психоневрологіч-
ного опитувальника (MINI)) та епілепсією.  Ще чоти-
ри дослідження оцінювали ефективність КПТ, у тому 
числі три РКД, одне з яких було спрямоване на дорос-
лих віком >60 років25, а в іншому застосовували ког-
нітивну-поведінкову терапію, засновану на усвідом-
ленні (КПТ)26.  Одне з цих досліджень повідомило про 

62% ремісії при застосуванні КПТ,27 тоді як два дослі-
дження не виявили жодних ефектів, хоча в досліджен-
ні за участю дорослих віком >60 років повідомляло-
ся про зниження частоти нападів25.  Інтервенція КПТ 
продемонструвала більш значний ефект при депресив-
них епізодах порівняно з традиційним медикаментоз-
ним лікуванням26.

З решти досліджень, присвячених психологічному ліку-
ванню, систематичний огляд визначив вісім досліджень, в 
яких оцінювали 650 учасників у різних інтервенціях, вклю-
чаючи самоконтроль (n = 3), поведінкову активацію (n = 2), 
сімейну терапію (n = 1) та психоосвіту (n = 2). Сім з цих до-
сліджень були РКД, а в одному використовувався підхід ран-
домізованого лікування, що забезпечує докази класу II або 
III. П’ять досліджень (62,5%) повідомили про ефект ліку-
вання, в основному щодо самоконтролю, поведінкової акти-
вації та психоосвітніх втручань, тоді як решта три не вияви-
ли жодного впливу на депресивні симптоми.  З п’яти дослі-
джень, що вивчали вплив на епілептичні напади, в жодному 
з них не було зафіксовано погіршення нападів (табл. 1 і 2). 
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Рисунок 2. Блок-схема PRISMA лікування депресії у дорослих пацієнтів з депресією.

5.2. Систематичне оцінювання наявних 
програм лікування депресії 

Блок-схема пошуку рекомендацій наведена на рисунку 
S1.  Перелік рекомендацій, включених до якісного синте-
зу, наведено в таблиці S2. (https://onlinelibrary.wiley.com/doi/
full/10.1111/epi.17140) Оцінки за шкалою AGREE (Оцінка 
досліджень та оцінювання рекомендацій) II, включених до 
якісного синтезу, показані на рисунку 3.  Рекомендації Всес-
вітньої федерації товариств біологічної психіатрії (WFSBP) 
з біологічного лікування уніполярних депресивних розла-
дів (гострі та тривале лікування)28 та рекомендація Шот-
ландської міжуніверситетської мережі з розробки клінічних 
рекомендацій (SIGN) 114 з немедикаментозного лікування 
депресії посіли перше місце і були визначені як відправна 
точка для процесу адаптації.  Однак, SIGN114 була відкли-
кана SIGN у лютому 2020 року як застаріла і з цієї причини 
була виключена з подальшого етапу адаптації.  З цієї причи-
ни цей документ містить лише настанови щодо біологічно-
го лікування депресії.

Рекомендації WFSBP 2013 року є оновленою версією по-
передніх рекомендацій, опублікованих у 2002 та 2007 роках.  
Основною перевагою цих настанов є те, що, окрім систе-
матичного пошуку в базі даних MEDLINE, дані, використа-
ні для розробки настанов, були отримані з різних джерел, 
включаючи вже існуючі настанови, такі як Група з розроб-
ки настанов з депресії Агентства США з політики та дослі-
джень у сфері охорони здоров›я, Практичні рекомендації 
Американської психіатричної асоціації, Британської асоці-
ації психофармакології, Канадської психіатричної асоціа-
ції, Німецької асоціації психіатрії, Національного інституту 
охорони здоров›я та клінічної майстерності, Американсько-
го коледжу терапевтів, а також групи з розробки рекоменда-
цій з депресії при Королівській колегії психіатрів Австралії 
та Нової Зеландії.  Рекомендації були розроблені та моди-
фіковані відповідно до коментарів та відгуків, наданих чле-
нами групи. Консенсус був досягнутий під час першого ра-
унду, і лише одна рекомендація була відхилена (депривація 
сну, описана в розділі 7.9).
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6.  КЛАСИФІКАЦІЯ РЕКОМЕНДАЦІЙ 
У настановах WFSBP клінічні докази базувалися на ше-

сти категоріях, а рекомендації були визначені за п›ятьма 
ступенями згідно з Bandelow et al.29 (Таблиця S3 https://
onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/epi.17140). За відсут-
ності інформативних зовнішніх доказів для відповіді на клі-
нічне питання, рекомендації WFSBP приймалися як «клініч-
ний консенсус» (CONS).

Докази, отримані в дослідженнях з епілепсії, були кла-
сифіковані солідарно відповідно до Американської акаде-
мії неврології (AAN)13. Матриці рекомендацій були розро-
блені членами робочої групи ILAE на зустрічі в Балтіморі в 
2019 році і в подальших віртуальних дискусіях. За відсутно-
сті зовнішніх достовірних даних рекомендації були класи-
фіковані як «U» (Невідомо). Якщо початкова рекомендація 
WFSBP ґрунтувалася на консенсусі, це питання знову обго-
ворювалося, і в разі досягнення згоди рекомендація визнача-
лася як «U CONS» (суперечлива).

7.  РЕКОМЕНДАЦІЇ ДЛЯ ЛЮДЕЙ, ЯКІ 
СТРАЖДАЮТЬ НА ЕПІЛЕПСІЮ 

7.1 Терапія першого ряду

При депресивних епізодах легкого ступеня 
психологічні втручання є альтернативою 
антидепресантам. У разі застосування 
медикаментозного лікування (бажання/ вподобання 
пацієнта, позитивний досвід пацієнта щодо 
відповіді на медикаментозне лікування в минулому, 
помірні або важкі епізоди в минулому або якщо 
початкове немедикаментозне лікування було 
невдалим або недоступним), СІЗЗС є препаратами 
першого вибору.
РІВЕНЬ РЕКОМЕНДАЦІЇ: WFSBP = 1;  ILAE = B.

Таблиця 2 Підбиття загальних підсумків дослідження лікування депресії в дорослих з епілепсією.

Досліджен-
ня (n) План Учасники 

(к-ть) Ефект лікування Судомний 
ефект Клас доказу

Медикаментозне 
лікування

11 6 РКД 
5 Відкрите

788 Діап. ЧВ 36% - 86% 8/8 нуль
3 пропустили

6 ІІІ
5 IV

Медикаменти та 
КПТ

2 1 РКД 
1 відкрите

155 КПТ=медикаменти
Мед-ти>КПТ

2/2 нуль 1 І
1 IV

КПТ 5 4 РКД 
1 Відкрите

347 Відсоток хворих, які виходять після те-
рапії, лікування в повну клінічну ремі-
сію 62%
Заснована на усвідомленості когнітивна 
терапія/
еСВТ>ЗЛ
2 без ефекту

2/4 нуль

¼ зниження
2 пропустили

4 ІІІ

1 IV

Інші психологічні 
втручання 

8 7 РКД 
1 Рандомізоване

650 6 Так
2 Ні

5/5 нуль
3 пропустили

1 ІІ
7 ІІІ

Скорочення: КПТ - когнітивно-поведінкова терапія; ЕКПТ - з використанням електронних засобів; УКПТ - когнітивна терапія з ви-
користанням усвідомлення; РКД - рандомізоване контрольоване дослідження; Ч -, частота відповіді; НВВ  звичайне лікування. 

AДо цієї категорії належать різні втручання, такі як самоконтроль (3), поведінкова активація (2), усвідомленість (1), сімейна тера-
пія (1) та психоосвіта (2).

bДані отримані з семи досліджень, які повідомляють про частоту відповідей, включно з ЧВВ для більше ніж 1 препарату. В одному 
дослідженні плацебо становило 36%, а в іншому - 19% у групі «без лікування». Чотири дослідження дали результати про зміни, пов›я-
зані з медикаментозним лікуванням, у балах за опитувальником.\

При депресивних епізодах помірного та важко-
го ступеня селективні інгібітори зворотного захо-
плення серотоніну (СІЗЗС) залишаються основни-
ми препаратами першого вибору.

У пацієнтів з депресією без епілепсії дані широкомасш-
табного, реального дослідження «Послідовні альтернати-
ви лікування для полегшення депресії» (STAR*D), спон-
сорованого Національним інститутом психічного здоров›я 
(NIMH), показали рівень відповіді 47%, а рівень ремісії (ви-
значений за загальним балом за шкалою HDRS <7) - 27,5% 
після 14 тижнів лікування30.  Дослідження за участю людей 
з епілепсією показали загальний рівень відповіді до 97%17 
та рівень ремісії до 53%24.  У всіх дослідженнях, опублікова-
них щодо епілепсії (див. Таблицю 1), неможливо диферен-
ціювати результати лікування відповідно до важкості депре-

сивних симптомів на початковому етапі.  Всі дослідження 
включали пацієнтів з вираженістю симптомів від легкої до 
важкої з середнім балом в помірному діапазоні.  Проте, всі 
дослідження є узгодженими, без суперечливих результатів 
щодо ефективності СІЗЗС у лікуванні депресії у хворих з 
епілепсією.

Слід визнати, що в психіатричній літературі існують 
значні дискусії щодо лікування легкої депресії у дорослих. 
Мета-аналіз на рівні пацієнтів показав, що величина користі 
від антидепресантів порівняно з плацебо зростає зі збіль-
шенням тяжкості симптомів депресії і може бути мінімаль-
ною або взагалі відсутньою в пацієнтів з легкими або помір-
ними симптомами депресії31.

Даних про застосування ***АSМ для лікування депресії 
у дорослих з епілепсією майже не існує: лише одне відкрите 
дослідження та одне РКД з ламотриджином та окскарбазепі-
ном, відповідно, надають низький рівень доказовості.
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Психологічні втручання слід розглядати як по-
чатковий метод лікування для пацієнтів з легкою 
депресією. Крім того, психологічне лікування ре-
комендується в поєднанні з антидепресантами па-
цієнтам з помірною та тяжкою депресією, а також 
пацієнтам, які лише частково реагують на антиде-
пресанти або мають проблеми з прихильністю до 
антидепресантів. При прийнятті рішення про по-
чаток лікування антидепресантами або психологіч-
ного лікування слід враховувати перевагу пацієнта, 
а також їх доступність.
РІВЕНЬ РЕКОМЕНДАЦІЇ:  WFSBP = 3; ILAE = C.

Когнітивно-поведінкова терапія (КПТ) на сьогоднішній 
день є психологічним втручанням з найкращими доказами у 
людей з епілепсією та легкими чи помірними депресивними 
симптомами (табл. 1). Це перше дослідження з психологічно-
го втручання при епілепсії32. Докази щодо інших методів лі-
кування є більш неоднозначними, що частково, ймовірно, ві-
дображає невелику кількість досліджень, які вивчали кожний 
конкретний метод лікування. Це підкреслює необхідність ак-
тивізації клінічних досліджень у цій галузі, а також проведення 

ретельно спланованих досліджень, які б вивчали ефективність 
самоконтролю, поведінкову активацію та психоосвітні втру-
чання, які обіцяють дати найкращі результати.

В одному дослідженні порівнювали антидепресивну 
ефективність сертраліну та КПТ при великих депресивних 
епізодах у 140 пацієнтів з епілепсією і продемонстрували рі-
вень ремісії 53% і 60% відповідно, що майже вдвічі переви-
щує рівень ремісії при великих депресивних епізодах у за-
гальній популяції.

7.2 Особливі запобіжні заходи. 

Потенційні ризики повинні бути ретельно збалан-
совані з перевагами лікування антидепресантами.  
На початку лікування антидепресантами рекомен-
дується враховувати анамнез пацієнта, включаю-
чи фактори ризику суїцидальної поведінки, а та-
кож має бути ретельне спостереження за пацієнтом 
протягом перших тижнів лікування.

РІВЕНЬ РЕКОМЕНДАЦІЙ:  WFSBP = CONS; 
ILAE = U CONS.

РИСУНОК 3. Бали AGREE II за визначеними настановами. AHRQ, Агенція з досліджень та якості охорони здоров’я; APA+, Американська асоціа-
ція психіатрії; APsycholA, Американська психологічна асоціація; BAP, Британська асоціація психофармакології; KCE-B E, Бельгійський центр медич-
них знань; NICE, Національний інститут клінічної досконалості; SIGN, Шотландська міжвузівська ініціатива; SST-D K, Управління охорони здоров’я 
Данії; WFSBP, Всесвітня федерація товариств біологічної психіатрії.

Якщо пацієнт має суїцидальні думки або наміри, його слід 
направити до психіатра для термінового обстеження. Необ-
хідне ретельне спостереження та спеціалізоване лікування, 
а також може розглядатися питання про госпіталізацію до 
психіатричної лікарні. Може знадобитися госпіталізація без 
згоди пацієнта. Слід негайно розпочати інтенсивну терапію, 
яка повинна включати інтенсивну фармакотерапію та пси-
хологічне лікування, спрямоване на біологічні, психологіч-
ні та психосоціальні фактори.
РІВЕНЬ РЕКОМЕНДАЦІЙ:  WFSBP = CONS; ILAE = U 
CONS.

Для пацієнтів з тяжкою депресією слід враховувати ризик 
передозування при призначенні антидепресантів. 
РІВЕНЬ РЕКОМЕНДАЦІЇ:  WFSBP = CONS; ILAE = U 
CONS.

Встановлено, що самогубства частіше трапляються 
у людей з епілепсією порівняно із загальною 
популяцією33.  Це ще більш актуально в контексті де-
пресії. Оцінка ризику та протоколи профілактики само-
губств для людей з епілепсією є нагальною потребою.
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Пацієнтів з психотичною депресією завжди слід скеровува-
ти до психіатра для термінового обстеження, а на початку 
лікування рекомендується комбінація антидепресанта з ан-
типсихотичним препаратом.
РІВЕНЬ РЕКОМЕНДАЦІЙ:  WFSBP = 3; ILAE = U CONS.

Усі фермент-індукуючі ASM знижують рівні антипсихо-
тичних препаратів, але ця взаємодія особливо очевидна з 
кветіапіном.  Комбіноване лікування з карбамазепіном при-
зводить до невизначуваних рівнів навіть у дозі 700 мг23.  Не-
має жодних доказів того, що антипсихотики впливають на 
рівень ASM у крові.

Селективні інгібітори зворотного захоплення серотоніну 
(СІЗЗС) не пов›язані з погіршенням ситуації з нападами у 
пацієнтів з епілепсією.
РЕКОМЕНДАЦІЙНИЙ РІВЕНЬ: ILAE = C.

Аналіз частоти нападів у дослідженнях II-III фази пси-
хотропних препаратів, схвалених Управлінням з контролю 
за якістю харчових продуктів і медикаментів США в період 
з 1985 по 2004 рр. за участю понад 75 000 осіб, показав, що 
частота нападів під час лікування СІЗЗС не відрізнялася від 
такої при застосуванні плацебо.  Для трициклічних препара-
тів високі дози кломіпраміну (>150 мг) показали стандарти-
зоване співвідношення частоти (ССЧ) 4 (95% ДІ 2,6-6,0)34.  
Бупропіон у формі негайного вивільнення також показав 
дещо підвищену частоту з ССЧ 1,58 (95% ДІ 1,03-2,32)34.  
Однак частота нападів при застосуванні препаратів пролон-
гованої дії була подібною до частоти при застосуванні СІЗ-
ЗС і становила близько 0,1% при дозах до 300 мг на добу35.  
Ці дані отримані з досліджень у осіб без епілепсії; однак до-
слідження у людей з епілепсією, визначені в цьому система-
тичному огляді, узгоджуються між собою, без суперечливих 
результатів щодо відсутності погіршення контролю над на-
падами при застосуванні СІЗЗС (табл. 1 і 2).

7.3  Відсутність адекватної відповіді на 
антидепресанти першої лінії терапії .

У разі недостатньої відповіді на лікування антидепре-
сантами рекомендується в першу чергу оцінити дотриман-
ня поточної схеми лікування.

РІВЕНЬ РЕКОМЕНДАЦІЙ:  WFSBP = CONS; ILAE = U 
CONS.

У пацієнтів, які частково або повністю не реагують на 
терапію першої лінії, доцільним є перехід з СІЗЗС на ве-
нлафаксин.

РІВЕНЬ РЕКОМЕНДАЦІЙ:  WFSBP = 3; ILAE = C.

Якщо антидепресанти, які є інгібіторами ізоферментів 
цитохрому Р450 (CYP), комбінують з іншими лікарськими 
засобами, що метаболізуються тими ж ізоферментами CYP, 
слід враховувати взаємодію та коригувати дози відповідно 
до клінічної відповіді.

РІВЕНЬ РЕКОМЕНДАЦІЇ:  WFSBP = CONS; ILAE = U 
CONS.

Антидепресанти мають складний метаболізм, що потен-
ційно може призвести до деяких фармакологічних взаємо-
дій36.  Коригування дози для трициклічних антидепресан-
тів (ТЦА) у рутинній клінічній практиці не потрібне через 
низку фармакокінетичних причин23. Усі фермент-індукуючі 
ASM знижують рівні СІЗЗС приблизно на чверть.  Однак не-
має доказів того, що ці зміни є клінічно значущими, і кори-
гування дози в рутинній клінічній практиці переважно не 
потрібне23. І навпаки, флуоксетин, флувоксамін і, меншою 
мірою, сертралін є інгібіторами CYP2C9 і можуть потен-
ційно підвищувати рівні фенітоїну і, меншою мірою, валь-
проату23,36. Фермент-індукуючі препарати для лікування епі-
лепсії, такі як карбамазепін, знижують рівень бупропіону в 
крові на 90%, що робить цю взаємодію клінічно значущою36.

7.4  Тривалість лікування 
антидепресантами.

Лікування антидепресантами слід продовжувати щонай-
менше впродовж 6 місяців після настання ремісії першо-
го депресивного епізоду. Лікування антидепресантами слід 
продовжити понад 9 місяців у пацієнтів з тривалими попе-
редніми епізодами в анамнезі і продовжувати довше у ви-
падках залишкової симптоматики аж до повного зникнен-
ня всіх симптомів, а також у пацієнтів з тяжкою депресією.

РІВЕНЬ РЕКОМЕНДАЦІЙ: WFSBP = CONS; ILAE = U 
CONS.

Рекомендується продовжувати приймати той самий ан-
тидепресант, який був успішно використаний для досяг-
нення відповіді/ремісії в гострій фазі терапії, у тій самій 
дозі під час фази продовження/утримання.  Якщо під час 
продовження терапії не виникає рецидивів, рекомендуєть-
ся поступова відміна антидепресантів, як у випадку пер-
ших епізодів.  Пацієнти повинні перебувати під ретельним 
наглядом під час відміни препарату, щоб забезпечити ста-
більність ремісії. Якщо відміна призводить до повернення 
симптомів, слід відновити прийом препарату в попередній 
ефективній дозі принаймні ще на понад 6 місяців, перш ніж 
знову намагатися відмінити препарат.

РЕКОМЕНДАЦІЙНИЙ РІВЕНЬ:  WFSBP = CONS; ILAE 
= U CONS

Рекомендується поступове зниження і припи-
нення впродовж 1–4 тижнів, а не різке припинен-
ня, оскільки це може спричинити симптоми від-
міни.

РІВЕНЬ РЕКОМЕНДАЦІЇ: WFSBP = 2; ILAE 
= U CONS

Досліджень щодо тривалості лікування епілепсії та режи-
му припинення лікування не проводилося.  Однак наразі не-
має підстав виправдовувати більшу або меншу тривалість 
лікування депресії у людей з епілепсією порівняно з тими, 
хто не страждає на неї.
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7.5  Стратегії аугментації (підсилення) 
монотерапії.

Комбінація СІЗЗС з інгібітором пресинаптичних авторецеп-
торів, таким як міртазапін, може бути розглянута, коли мо-
нотерапія є неефективною. Комбінація венлафаксину з мір-
тазапіном може супроводжуватися посиленням побічних 
ефектів.
РІВЕНЬ РЕКОМЕНДАЦІЇ: WFSBP = 2; ILAE = U CONS

Встановлено, що близько двох третин пацієнтів з депре-
сією не досягають повної ремісії при лікуванні препаратами 
першої лінії. Сучасні дані показують, що до 50% пацієнтів з 
епілепсією не досягають повної ремісії депресії.  З цієї при-
чини часто потрібні стратегії доповнення. Їх повинні засто-
совувати психіатри, нейропсихіатри або фахівці з психічного 
здоров›я, які знайомі з такими терапевтичними стратегіями.

Комбінація селективного інгібітора зворотного захоплен-
ня серотоніну (СІЗЗС) та міртазапіну добре зарекомендува-
ла себе у пацієнтів з депресією без епілепсії. Дані з попу-
ляцій хворих на епілепсію свідчать, що обидва препарати є 
ефективними і добре переносяться в монотерапії.  

Додавання літію до поточного лікування антидепресантами 
рекомендується у разі неефективності монотерапії. Збіль-
шення дози літію слід призначати впродовж 2-4 тижнів, 
щоб можна було оцінити реакцію пацієнта. Рекомендова-
ні цільові рівні літію в сироватці крові становлять 0,6-0,8 
ммоль/л. У разі позитивної реакції прийом препаратів літію 
слід продовжувати щонайменше впродовж 12 місяців. У па-
цієнтів з епілепсією після невдачі монотерапії літій необхід-
но розглянути як доповнення до монотерапії, але його слід 
застосовувати з обережністю, враховуючи профіль перено-
симості, і призначати тільки психіатрам. Слід враховувати 
взаємодію з медикаментами проти нападів.
РІВЕНЬ РЕКОМЕНДАЦІЙ:  WFSBP = 2; ILAE = U CONS.

Застосування літію при лікуванні епілепсії розглядаєть-
ся рідко. Літій асоціюється з підвищеним ризиком токсич-
ності для щитовидної залози, особливо в комбінації з кар-
бамазепіном37. Проте, літій може запобігати або маскувати 
гіпонатріємію, пов’язану з карбамазепіном або окскарбазе-
піном38.  Комбінація літію з вальпроатом асоціюється з під-
вищеним ризиком тремору, седативного ефекту та збільшен-
ня маси тіла, тоді як призначення разом з топіраматом може 
знизити кліренс літію, що потенційно може призвести до 
появи токсичних концентрацій39.  Стосовно решти медика-
ментів проти нападів, то докази виникнення значних про-
блем відсутні. Що стосується проконвульсивного ефекту, то 
судоми, схоже, виникають у контексті токсичних рівнів лі-
тію (вище 3 ммоль/л)40.  Більшість центрів вважають тера-
певтичним рівень між 0,4 і 0,8 ммоль/л для профілактично-
го лікування афективних епізодів і між 0,6 і 1,0 ммоль/л для 
гострого лікування манії41.  Симптоми токсичності почина-
ються при рівнях вище 1,5 ммоль/л, але бажано завжди під-
тримувати концентрацію літію на рівні нижче 1,0 ммоль/л.

Аугментація дії антидепресантів кветіапіном або арипі-
празолом є альтернативою літію і рекомендується у разі 
його неефективності. Потенційно небажані ефекти вклю-
чають седативний ефект (кветіапін), збільшення маси тіла 
(кветіапін і меншою мірою арипіпразол) та акатизію (арипі-
празол).

РІВЕНЬ РЕКОМЕНДАЦІЙ:  WFSBP = 2; ILAE = U CONS

Додаткова седація антипсихотиками, схоже, має відно-
шення до багатьох ASM, тоді як додаткове збільшення ваги 
особливо помітне для оланзапіну в комбінації з вальпроа-
том, прегабаліном, габапентином і карбамазепіном42,43.

Щодо ризику виникнення судом при застосуванні анти-
психотичних препаратів, дані пацієнтів з первинним психо-
тичним розладом показують, що оланзапін і кветіапін пов›я-
зані з деяким його підвищенням, тоді як всі інші антипсихо-
тичні препарати, такі як рисперидон, не виявляють різниці 
з плацебо34. Велике дослідження на рівні громади, в якому 
порівнювалися антипсихотики першого і другого покоління, 
показало, що сполуки першого покоління, такі як хлорпро-
тиксен, тіоридазин і галоперидол, мають менший ризик, ніж 
препарати другого покоління, такі як рисперидон і арипіпра-
зол.44

7.6 Інші фармакологічні форми лікування

Звіробій (звіробій звичайний) може бути альтернативним 
варіантом для пацієнтів з легкою формою депресії, які відда-
ють перевагу «нетрадиційній медицині», але необхідно за-
безпечити інтенсивне інформування про потенційні побіч-
ні ефекти, включаючи рецидиви нападів, а також проводити 
моніторинг потенційних взаємодій між препаратами.

РІВЕНЬ РЕКОМЕНДАЦІЇ: WFSBP = 2; ILAE = U CONS.

Існують докази того, що у пацієнтів з депресією легко-
го та помірного ступеня без епілепсії звіробій має порівня-
ну ефективність та безпеку порівняно з СІЗЗС45.  Однак, зві-
робій є потужним індуктором CYP3A4 та P-глікопротеїну 
(PgP) і може інгібувати або індукувати інші CYP, залежно 
від дози, способу та тривалості застосування46.  Крім того, 
дані щодо ризику виникнення судом при застосуванні зві-
робою не є переконливими 47. З огляду на все це, цей варі-
ант лікування слід дуже обережно розглядати при епілепсії і 
застосовувати лише в окремих випадках під ретельним наг-
лядом.

7.7  Електросудомна терапія.

Перед початком лікування електросудомною терапією 
(ЕСТ) необхідно провести ретельне медичне обстеження 
пацієнта у тісній співпраці з анестезіологом.  З обережністю 
слід підходити до пацієнтів з ознаками підвищеного вну-
трішньочерепного тиску або цереброваскулярної крихкості, 
пацієнтів із серцево-судинними захворюваннями, напри-
клад, нещодавно перенесеним інфарктом міокарда, іше-
мією міокарда, застійною серцевою недостатністю, сер-
цевими аритміями або кардіостимуляторами, аневризмою 
черевної порожнини, а також до пацієнтів з вираженим ос-
теопорозом.  ЕСТ повинен проводити лише лікар-психіатр, 
який має досвід застосування цього методу лікування, і, за 
можливості, слід отримати базову оцінку нейропсихологіч-
ного функціонування, щоб забезпечити ретельний моніто-
ринг будь-яких несприятливих когнітивних ефектів.

РІВЕНЬ РЕКОМЕНДАЦІЙ:  WFSBP = CONS; ILAE = U 
CONS.

Протисудомні властивості ЕСТ добре відомі48, а серії ви-
падків і звіти про випадки показали, що ЕСТ можна вико-
ристовувати навіть для лікування епілептичного статусу49. 
З цієї причини використання ЕСТ не є протипоказанням і 
може застосовуватися в окремих випадках, беручи до уваги, 
що дані щодо пацієнтів з епілепсією та депресією відсутні. 
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Однак слід враховувати несприятливі ефекти ЕСТ на ког-
нітивні функції і систематично оцінювати їх за допомогою 
нейропсихологічного тестування, там де це можливо, осо-
бливо вплив на функціонування пам’яті.  ЕСТ асоціюється 
з ретроградною амнезією, яка може поширюватися на міся-
ці або роки, і це, здається, більш виражено при двосторон-
ній, ніж при односторонній ЕСТ50.  Немає даних про наслід-
ки ЕСТ для функціонування пам’яті у людей з епілепсією.

Показаннями до застосування електросудомної тера-
пії (ЕСТ) як методу лікування першої лінії є важка вели-
ка депресія з психотичними симптомами, важка велика де-
пресія з психомоторною загальмованістю, «справжня/ендо-
генна» велика депресія, резистентна до лікування, відмова 
від прийому їжі або в інших особливих ситуаціях, коли по-
трібне швидке полегшення депресії (наприклад, при тяж-
ких суїцидальних намірах) або коли медикаментозне ліку-
вання протипоказане (наприклад, при вагітності).  ЕСТ як 
перший метод лікування також може бути показана пацієн-
там, які раніше мали позитивну реакцію на ЕСТ, а також па-
цієнтам, які віддають перевагу ЕСТ з певних причин.  ЕСТ 
повинен проводити тільки психіатр, який має досвід засто-
сування цього методу лікування, а нейропсихологічні про-
яви (наприклад, на функцію пам›яті) повинні ретельно від-
стежуватися.

РІВЕНЬ РЕКОМЕНДАЦІЇ: WFSBP = 4; ILAE = U CONS.

7.8 Інші види лікування. 

Світлотерапія є варіантом лікування сезонного афек-
тивного розладу (SAD), якщо її застосування виправдане і 
може бути забезпечене дотримання протоколу.

РІВЕНЬ РЕКОМЕНДАЦІЇ: WFSBP = 3; ILAE = U CONS

У попередніх класифікаційних системах SAD був окре-
мим підтипом рекурентної великої депресії, яка проявляєть-
ся сезонно.  У DSM-5 це патерн великого депресивного роз-
ладу.  Для того, щоб відповідати критеріям сезонного роз-
ладу, депресія повинна бути присутня тільки в певну пору 
року (наприклад, восени або взимку), а повна ремісія настає 
в характерну пору року (наприклад, навесні).  Пацієнт пови-
нен продемонструвати щонайменше два епізоди депресив-
ного розладу за попередні 2 роки, причому сезонні епізо-
ди повинні значно переважати над несезонними епізодами. 
Найкращим пристроєм для світлотерапії є флуоресцентна 
лампа (яка забезпечує біле флуоресцентне світло з відфіль-
трованими ультрафіолетовими хвилями), що виробляє ін-
тенсивність світла понад 2500 люкс. Початкова «доза» для 
світлотерапії становить 10 000 люкс впродовж 30-40 хви-
лин на день, яку застосовують щоранку тривалістю 2-4 тиж-
ні. Альтернативно, світлові бокси, що випромінюють 2500 
люкс, вимагають 2 години впливу на день. При епілепсії іс-
нує єдине дослідження, яке вказує на потенційний позитив-
ний ефект5ˡ. Протокол включав 10 000 люкс на відстані 61 
см впродовж 20 хвилин, не показавши жодної різниці порів-
няно з плацебо. Однак рівень відсіву становив майже 50%. 
Ефект світлотерапії у людей з епілепсією все ще значною 
мірою невідомий і її застосування у людей з фоточутливою 
епілепсією повинно бути ретельно виваженим.

Фізичні вправи можна використовувати як доповнення 
до медикаментозного лікування для пацієнтів з депресією 
легкого та помірного ступеня тяжкості.

РІВЕНЬ РЕКОМЕНДАЦІЙ:  WFSBP = 3; SIGN2; ILAE 
= U CONS.

Ризики та переваги структурованих тренувань повинні 
бути індивідуалізовані залежно від контролю нападів.

Стимуляція блукаючого нерва (VNS) може бути варі-
антом лікування пацієнтів з депресією, які недостатньо 
реагують на фармакотерапію, але слід враховувати, що 
параметри, які використовуються для лікування епіле-
псії, можуть відрізнятися від тих, що застосовуються 
для лікування депресії.

РІВЕНЬ РЕКОМЕНДАЦІЙ:  WFSBP = 5; ILAE = U CONS

Незважаючи на велику кількість досліджень, що вивча-
ють вплив VNS на симптоми депресії у людей з епілепсі-
єю, досліджень, що вивчають ефективність VNS у пацієнтів 
з епілепсією і діагнозом депресії в якості основного резуль-
тату, набагато менше. Обстеження 59 пацієнтів з епілепсі-
єю та депресією до і через 1 рік після операції VNS пока-
зало значне поліпшення депресивних симптомів, виміряних 
за допомогою шкали оцінки депресії Монтгомері-Асберга і 
BDI52.  Дані про оптимальні параметри стимуляції для ліку-
вання депресії при епілепсії відсутні53.  Дані пацієнтів з ре-
зистентною до лікування депресією показали негативну ко-
реляцію між загальною кількістю розрядів за день і депре-
сивними симптомами, виміряними за допомогою BDI, що 
свідчить про більшу ефективність антидепресантів у висо-
ких дозах до 2,5 мА54. Однак, протоколи лікування епілепсії 
та депресії не доступні.

Повторна транскраніальна магнітна стимуляція 
(rTMS) може бути варіантом для пацієнтів з депресі-
єю з недостатньою відповіддю на отриману  фармако-
терапію, але слід враховувати, що параметри, які ви-
користовуються для лікування депресії, можуть від-
різнятися від тих, які можна безпечно застосовувати 
для лікування епілепсії.

РІВЕНЬ РЕКОМЕНДАЦІЙ:  WFSBP = 5; ILAE = 
U CONS

Транскраніальна магнітна стимуляція (rТМS) схвалена 
FDA для лікування депресії.55   Лікування зазвичай прово-
диться на рівні 120% моторного порогу над лівою дорсо-
латеральною префронтальною корою, який визначається як 
точка, що знаходиться на 5 см попереду від моторної бороз-
ни первинної моторної кори. Використовується частота 10 
Гц, а імпульси кластеризуються в 4-секундні серії (10 ім-
пульсів/с×4с=40 імпульсів на серію), загалом 3000 імпульсів 
за сеанс.53 Однак даних про безпеку та ефективність у людей 
з епілепсією та депресією бракує.

Транскраніальна стимуляція постійним струмом (tDCS) 
використовується в лікуванні ряду неврологічних і пси-
хічних розладів, причому більше даних є щодо депресії і 
болю56,57. Системний огляд літератури показав, що анодна 
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стимуляція лівої дорсальної префронтальної кори головно-
го мозку безумовно ефективна в плані полегшення проявів 
великого депресивного розладу57. При епілепсії дані все ще 
обмежені, але припускають, що катодна tDCS, ймовірно, є 
безпечною (без збільшення кількості нападів) і ефективною 
(зменшення кількості нападів)57. Подвійне сліпе, рандомі-
зоване, плацебо контрольоване, паралельне, групове дослі-
дження подання впродовж 5 днів фіксованої дози (2 мА, 20 
хв) tDCS у 37 пацієнтів з добре контрольованою скроневою 
епілепсією показало поліпшення депресивних симптомів, 
виміряних за допомогою BDI, без впливу на продуктивність 
відстроченої або робочої пам’яті, без збільшення частоти 
нападів і без впливу на частоту міжіктальних епілептифор-
мних розрядів на ЕЕГ впродовж подальшого 4 тижневого 
спостереження58.

7.9 Інші питання.
При депресії, не пов›язаній з епілепсією, депривація сну, 

також відома як «терапія неспанням» чи «терапія дериваці-
єю сну», може використовуватися для немедикаментозного  
лікування депресивних пацієнтів або починатися одночасно 
з прийомом антидепресантів з метою прискорення реакції 
на ліки. Однак, таке лікування протипоказане людям з епі-
лепсією і депресією, оскільки депривація сну є добре відо-
мим тригером нападів і контроль над нападами у схильних 
до цього людей може бути втрачений.
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