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Проспективне фармацевтичне консультування 
при лікуванні тривожно-депресивних розладів 
(Огляд літератури)
К. С. Гоштинар, М. В. Хайтович
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Психічні розлади, які уражають близько 450 млн осіб у всьому світі, асоціюються з низкою коморбідних патологіч-
них станів, збільшенням витрат на лікування та посиленим використанням ресурсів систем охорони здоров’я. Ще до 
повномасштабної війни 30% українців відзначали щонайменше один епізод психічних розладів протягом життя, але 
у наш час ситуацію істотно погіршив травматичний досвід воєнних дій.
У ХХІ ст. ключовими учасниками менеджменту пацієнтів із тривожно-депресивними розладами стали клінічні фар-
мацевти, які можуть виконувати скринінг цих розладів; проводити моніторинг лікування хворих з уже встановленим 
діагнозом; виявляти осіб із ліко-пов’язаними проблемами (ЛПП).
Успіх моніторингу лікування та скринінгу суїцидальних намірів, проведеного клінічними фармацевтами, підтверджено у 
низці досліджень. Фармацевти виявляли неприхильність до застосування антидепресантів, побічні ефекти лікування та 
інші ЛПП, і після схвалення лікарем-куратором усували їх та організовували спостереження за пацієнтом. Запропонова-
но різні моделі участі клінічного фармацевта у веденні хворих із тривожно-депресивними розладами (створення ресурс-
ного центру при аптеці, працевлаштування фармацевта на повну зайнятість при психіатричному стаціонарі, формування 
системи дистанційних телемедичних консультацій клінічних фармацевтів тощо). Комплексна медична допомога за учас-
тю клінічного фармацевта характеризується фармакоекономічною доцільністю, що важливо для умов сучасної України.
Висновки. Враховуючи значну завантаженість вітчизняних лікарів первинної ланки та високу поширеність психіч-
них розладів в умовах війни, в Україні різко зросла потреба в тісній співпраці лікарів із клінічними фармацевтами. 
Така взаємодія здатна покращити прихильність пацієнтів психіатричного профілю до лікування, зменшити кількість 
ЛПП, підвищити ймовірність досягнення терапевтичних цілей та знизити сумарні витрати на лікування.
Ключові слова: тривожно-депресивні розлади, клінічні фармацевти, ліко-пов’язані проблеми.

Prospective pharmaceutical counseling in the management of anxiety and depressive disorders 
(Literature review)
K. S. Hoshtynar, M. V. Khaitovych

Mental disorders, which affect approximately 450 million individuals worldwide, are associated with a range of comorbid 
pathological conditions, increased healthcare costs, and increased use of healthcare resources. Even before the onset of full-scale 
war, 30% of Ukrainians reported experiencing at least one episode of a mental disorder during their lifetime. However, in our 
time the situation has been significantly worsened by the traumatic experience of military activity.
In the 21st century, clinical pharmacists have emerged as key participants in the management of patients with anxiety and 
depressive disorders. Their roles include screening for such disorders; monitoring the treatment of patients with established 
diagnoses; identifying individuals experiencing drug-related problems (DRP).
The effectiveness of treatment monitoring and the screening of suicidal ideations conducted by clinical pharmacists has been 
confirmed in numerous studies. Pharmacists showed aversion to the use of antidepressants, side effects of treatment and other 
DRP, after approval by the supervising physician, they eliminated them, and also organized patient monitoring. Various models 
of clinical pharmacist participation in the management of patients with anxiety and depressive disorders were proposed (creation 
of a resource center at the pharmacy, full-time employment of a pharmacist at a psychiatric hospital, formation of a system of 
remote telemedical consultations of clinical pharmacists, etc.). Comprehensive medical care with the participation of a clinical 
pharmacist is characterized by pharmacoeconomic feasibility, which is important for the conditions of modern Ukraine.
Conclusions. Given the considerable workload of primary care physicians and the high prevalence of mental health disorders 
in war conditions, Ukraine is experiencing an urgent need for closer collaboration between physicians and clinical pharmacists. 
Such interaction can improve psychiatric patient adherence to treatment, reduce DRP, increase the likelihood of achieving 
therapeutic goals, and reduce overall treatment costs.
Keywords: anxiety-depressive disorders, clinical pharmacists, medication-related problems.

Психічні розлади становлять вагому глобальну за-
грозу, оскільки значна частка населення світу не 

може отримати навіть базову медичну допомогу у 
зв’язку з відсутністю або незадовільним функціонуван-
ням системи охорони психічного здоров’я. Психопато-
логії уражають близько 450 млн осіб в усьому світі, 

становлячи 13% загальносвітового тягаря хвороб. При 
цьому очікується, що до 2030 р. цей показник зрос-
те до 15%. Розлади психічного здоров’я асоціюються 
з низкою коморбідних патологічних станів, збільшен-
ням витрат на лікування та посиленим використанням 
ресурсів систем охорони здоров’я [1–4].
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Ще до повномасштабної війни близько 30% українців 
відзначало щонайменше один епізод психічних розладів 
протягом життя [5], а у 2019 р. поширеність депресивних 
розладів в Україні достовірно перевищувала показник 
Європейського Союзу (5,2 проти 4,6% відповідно) [6]. 
У наш час ситуацію істотно погіршив травматичний до-
свід військових дій, який несприятливо вплинув на всіх 
громадян України від раннього дитячого до старечого 
віку. Такі події, як смерть близьких або втрата контак-
ту з ними (зокрема через «травму свідка»), перебування 
під окупацією, руйнування житла й інфраструктурних 
об’єктів, вимушене переміщення (всередині країни чи за 
її межами), роз’єднання сімей, фінансові труднощі та по-
гіршення доступу до медичної допомоги тощо, призвели 
до глибокої кризи психічного здоров’я [7–9].

За даними опитування, станом на 2023 р. депресію 
відзначали 46,5% респондентів з України, тривожність – 
46,3%, стрес – 28,6%. Водночас понад 50% учасників 
цього опитування не зверталися по психіатричну/пси-
хологічну допомогу [10]. Аналіз даних 7 національ-
но репрезентативних вибірок (n = 14 140) виявив, що 
повномасштабна війна призвела до різкого зростання 
частки осіб, які відзначають суїцидальні думки (з 0,55% 
у грудні 2021 р. до 1,70% у липні 2022 р.). Поширеність 
відчуття безпомічності зросла майже утричі: з 6,55% у 
грудні 2021 р. до 17,10% у липні 2022 р. Автори заува-
жують, що поширеність зазначених маркерів психічних 
порушень продовжуватиме підвищуватися паралельно 
до збільшення тривалості війни. Слід зауважити, що 
психічні розлади не лише суттєво впливають на загаль-
ний тягар хвороб, а й сповільнюють економічне та соці-
альне відновлення країни після війни [11], що обумов-
лює важливість невідкладного вивчення цього питання.

Унаслідок різкого посилення стресового наванта-
ження в Україні стрімко зросло призначення анти-
депресантів. Так, Т. С. Негода й Ж. М. Полова (2024) 
проаналізували медичні картки вітчизняних пацієнтів 
і провели опитування фармацевтів та психіатрів із 
цього питання. Науковиці виявили, що для лікування 
асоційованих із війною психічних розладів переважно 
призначають антидепресанти, представлені 18 між-
народними непатентованими найменуваннями та 37 
брендовими назвами. Найчастіше призначали сертра-
лін у дозі 50 мг/добу; також зросла частота застосуван-
ня амітриптиліну та есциталопраму [12].

Психічні розлади часто співіснують із різноманітни-
ми соматичними хворобами. Так, за даними масштабно-
го мультинаціонального дослідження COMET-G (2024; 
n = 54 826), від 1/3 до 2/3 пацієнтів з основним діа-
гнозом соматичного профілю мали той чи інший пси-
хічний коморбідний стан. Найчастіше психічні розлади 
супроводжували неврологічні та автоімунні хвороби. 
Наявність біполярних розладів, психозів, депресії асо-
ціювалася з більш раннім (на 15–20 років) розвитком 
соматичної мультиморбідності, інвалідизації, смерті. 
Такі тенденції призводять до збільшення сумарного тя-
гаря симптомів і функціональних розладів, зниження 
якості життя, зростання витрат на лікування, особли-
во в осіб похилого віку [13]. Крім того, коморбідність 
ускладнює вибір оптимального лікування. Для усунен-
ня цієї проблеми запропоновано призначати для кож-

ного коморбідного пацієнта куратора лікування, який 
буде налагоджувати та координувати комунікацію між 
різними вузькими спеціалістами з метою запобігання 
подвійним або суперечливим призначенням, розвитку 
міжлікарських взаємодій, контролю побічних явищ і 
підвищення прихильності до лікування. Роль куратора 
може виконувати соціальний працівник, психолог, лі-
кар первинної ланки, клінічний фармацевт [14].

Слід зауважити, що в Україні досі побутує активна 
стигматизація осіб із психічними розладами. Крім того, 
Україна успадкувала радянську систему медичної допо-
моги при психічних розладах, характеристиками якої є 
надмірна кількість стаціонарних закладів психіатрично-
го профілю та крайня недостатність наближених до па-
цієнта громадських служб психічного здоров’я [15, 16]. 
Натомість у другій половині ХХ ст. у багатьох країнах 
світу відбулася зміна парадигми лікування пацієнтів із 
психічними розладами. Ця зміна, яка передбачала пере-
хід від стаціонарного лікування до амбулаторного, ство-
рила потребу у функціонуванні мультидисциплінарних 
команд для покращення лікування таких хворих і погли-
била доцільність співпраці лікарів-клініцистів із фарма-
цевтами, покликаними оптимізувати фармакотерапію. 
Роль клінічних фармацевтів значно зросла у ХХІ ст., 
коли вони стали ключовими учасниками менеджмен-
ту як амбулаторних, так і стаціонарних пацієнтів [17].  
У масштабному метааналізі (298 досліджень) виявлено, 
що залучення до ведення хворих клінічних фармацевтів 
справляє позитивний вплив на контроль таких важли-
вих показників, як глікований гемоглобін, холестерин 
ліпопротеїнів низької щільності, артеріальний тиск, а 
також достовірно зменшує кількість побічних ефектів 
і покращує якість життя пацієнтів [18]. Що стосуєть-
ся психіатрії, у цій галузі робота клінічного фармацевта 
відіграє роль об’єднувальної ланки між пацієнтами й 
лікарями, забезпечуючи достатньо частий моніторинг, 
регулярне спостереження та оцінювання стану [19].

Загалом недостатня кількість і висока завантаженість 
фахівців із психічного здоров’я, а також регіональні від-
мінності в доступності психіатричної медичної допомоги 
значно утруднюють лікування пацієнтів із тривожно-де-
пресивними розладами. У зв’язку з цим важливо, щоб 
усі професіонали в галузі охорони здоров’я докладали 
зусиль до зменшення тягаря психічних розладів, зокрема 
тривожності та депресії. Раннє виявлення тривожно-де-
пресивних розладів у процесі скринінгу та моніторинг 
ефективності й безпеки лікування дають змогу покра-
щити наслідки для пацієнтів [20]. На думку експертів 
Міжнародної фармацевтичної федерації, фармацевти 
можуть сприяти підтримці психічного здоров’я та добро-
буту пацієнтів і запобігати розвитку психічних розладів. 
Завдяки доступності для пацієнтів фармацевти можуть:

– виявляти осіб, які, ймовірно, мають психічні па-
тологічні стани;

– проводити скринінг для виявлення тих пацієн-
тів, які потребують подальшого оцінювання або 
спостереження лікаря;

– проводити моніторинг лікування хворих з уже 
встановленим діагнозом [21].

За рекомендаціями Національного інституту вдо-
сконалення медичної допомоги Великої Британії (NICE, 
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2016), протягом 2 тиж. після призначення або підвищен-
ня дози антидепресантів слід спостерігати за пацієнтом 
із метою зменшення ймовірності передчасного припи-
нення лікування або суїцидальних намірів [22]. Однак 
лікарі первинної ланки та їхній допоміжний персонал 
перевантажені завданнями клінічної та адміністративної 
зон відповідальності, тому часові обмеження і відсут-
ність систематизації процесу спостереження залишають-
ся суттєвою перешкодою на шляху до належного нагля-
ду за пацієнтом із тривожно-депресивними розладами 
на первинній ланці медичної допомоги. Телемоніторинг, 
який проводить фармацевт, здатен усунути цю перешко-
ду. У ретроспективному обсерваційному дослідженні за 
участю 380 дорослих пацієнтів із депресією клінічні фар-
мацевти отримували електронні картки хворих, яким 
було призначено антидепресанти, і зв’язувалися з ними 
телефоном протягом 2 тиж. після початку лікування, 
ставлячи питання щодо прихильності до рекомендацій 
лікаря загальної практики, наявності побічних ефектів 
і появи суїцидальних намірів. Залежно від відповідей, 
клінічний фармацевт підтверджував доцільність продо-
вження стартового плану лікування, рекомендував змі-
нити фармакотерапію (препарат, дозу або час прийман-
ня) чи використовував шкалу скринінгу суїцидальних 
намірів P4 Suicidality Screener. Ця шкала дозволяє не 
лише визначити ризик суїциду, а й запропонувати опти-
мальну для певного пацієнта тактику дій (звернення до 
сімейного лікаря, обговорення цього питання з членами 
сім’ї, консультація фахівця гарячої лінії з питань суїци-
ду). Підсумки розмови в електронному форматі та запит 
на зміну призначеного препарату надсилали сімейному 
лікарю. У зазначеному дослідженні фармацевтам удало-
ся успішно зв’язатися з 68% пацієнтів. Неприхильність 
до застосування антидепресантів було зафіксовано в 19% 
учасників, побічні ефекти (найчастіше нестабільність на-
строю, розлади сну, нудота/блювання) – у 27%, а суїци-
дальні наміри – у 4%. Більшість пацієнтів, в яких було 
виявлено проблеми, асоційовані з лікуванням депресії, 
не зверталися для розв’язання цих проблем до свого сі-
мейного лікаря, натомість проведення такого моніторин-
гу допомогло своєчасно донести важливу інформацію лі-
карям загальної практики. На думку авторів, проведення 
клінічними фармацевтами телемоніторингу терапії анти-
депресантами є цінним альтернативним методом контр-
олю стану пацієнтів після призначення антидепресантів 
або підвищення їхньої дози. Подібні заходи дають змо-
гу оптимізувати прихильність до лікування, зменшити 
тягар побічних ефектів і мінімізувати ризик суїцидів, 
водночас не підвищуючи навантаження на працівників 
первинної ланки медичної допомоги [23].

Крім того, залучення до процесу лікування клініч-
них фармацевтів, добре обізнаних з особливостями 
призначених препаратів, може допомогти зменшити 
імовірність ліко-пов’язаних проблем (ЛПП), які явля-
ють собою випадки або ситуації, асоційовані з меди-
каментозним лікуванням, що реально або потенційно 
перешкоджає результатам медичної допомоги [24]. Для 
класифікації ЛПП запропоновано низку систем, найчас-
тіше з яких в Європі застосовуються системи PI Doc 
та Westerlund, а PCNE, DOCUMENT та GSASA вико-
ристовуються рідше [25]. ЛПП поділяють на вісім ти-

пів: неліковані патологічні стани (потреба в додатковій 
фармакотерапії), занадто низькі або надлишково високі 
дози, зайві препарати, неможливість отримати необхід-
ні ліки, невідповідний вибір препаратів, міжлікарські 
взаємодії та небажані побічні явища [26]. Деякі автори 
пропонують поділяти ЛПП на два домени: пов’язані з 
ефективністю препаратів та зумовлені побічними ефек-
тами [27]. Залежно від обраної класифікації ЛПП, їхня 
поширеність у популяції дослідження може становити 
від 30 до 70%. Різні дослідники називають різноманіт-
ні групи препаратів, що найчастіше викликають ЛПП. 
Зокрема, цю здатність часто документують для вітамі-
нів, антибіотиків, варфарину, дигоксину, нестероїдних 
протизапальних препаратів, кортикостероїдів та анти-
депресантів. Предикторами й факторами ризику ЛПП 
є стаціонарне лікування, велика кількість призначених 
медикаментів, ожиріння, наявність алергій, ниркова не-
достатність, похилий вік і жіноча стать [27, 28].

Вагому роль фармацевтів у запобіганні ЛПП дово-
дить ціла низка різнопланових наукових робіт. Так, у ран-
домізованому клінічному дослідженні пацієнтів із тром-
боемболією легеневої артерії було поділено на дві групи: 
у групі втручання клінічні фармацевти контролювали 
стан хворих через 90 та 180 днів після виписування та за 
потреби надавали рекомендації щодо корекції лікування, 
натомість група контролю обмежувалася рекомендація-
ми, наданими лікарем стаціонару при виписуванні. Ті чи 
інші ЛПП, пов’язані переважно з вибором препарату чи 
дози, виникли у 84% загальної популяції дослідження. У 
групі втручання клінічні фармацевти надали рекоменда-
ції щодо 91,5% ЛПП, більшість із яких (94,7%) отримали 
схвалення лікаря-куратора. За даними контролю, через 
90 днів кровотеча розвинулася в 16,6% осіб групи контро- 
лю та в жодного пацієнта групи втручання, а через 180 
днів – у 33,3 та 16,6% відповідно. Таким чином, вклю-
чення клінічного фармацевта до лікування сприятливо 
впливає на результати для пацієнта [29].

У дослідженні за участю 914 пацієнтів із хроніч-
ною хворобою нирок було зафіксовано 463 ЛПП в 420 
(45,95%) пацієнтів, що приблизно відповідає 0,51 ЛПП 
на одну особу. Найвища частка ЛПП (43,84%) стосува-
лася безпеки лікування; подібну частку становили ЛПП, 
асоційовані з ефективністю фармакотерапії (43,20%). З 
наданих клінічними фармацевтами рекомендацій у жит-
тя було втілено 85,53%, що призвело до повного усу-
нення 84,23% ЛПП. Після втручання фармацевта частка 
пацієнтів із ЛПП знизилась до 7,77%, що відповідає в 
середньому 0,08 випадку на одну особу [30]. В іншому 
дослідженні за участю пацієнтів із неврологічними роз-
ладами серед ЛПП домінували міжлікарські взаємодії 
(83%), а середня кількість ЛПП на одного хворого ста-
новила 1,75. Лікарі-куратори схвалили 89,87% фарма-
цевтичних втручань, модифікувавши терапію, що при-
звело до зменшення кількості ЛПП [31].

Своєчасне виявлення ЛПП є особливо важливим при 
менеджменті тривожно-депресивних розладів, тому про-
тягом останніх кількох декад зросла потреба у клінічних 
фармакологах, обізнаних із психотропними препаратами. 
Роль таких фахівців полягає в моніторингу лікування 
ін’єкційними препаратами тривалої дії, незалежному при-
значенні фармакологічних засобів, контролі ведення па-
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цієнтів із хронічними психічними хворобами, проведенні 
особистих консультацій, забезпечення освітньої підтрим-
ки психічного здоров’я тощо. Також фармацевти є ключо-
вою ланкою медичної допомоги при психічних розладах 
завдяки їхній глибокій обізнаності щодо потенційних по-
бічних ефектів та ускладнень застосування відповідних 
ліків. Кілька прикладів корекції ЛПП клінічними фарма-
цевтами в пацієнтів із депресією наведено в таблиці [32].

Окрім роботи з ЛПП, фармацевти успішно здій-
снюють скринінг та оцінювання стану пацієнтів. Так, 
у португальському обсерваційному та крос-секційному 
дослідженні (n = 591) клінічні фармацевти проводили 
скринінгове анкетування пацієнтів за опитувальниками 
GAD-7 (шкала генералізованого тривожного розладу) 
та PHQ-9 (шкала загального здоров’я пацієнта). За ре-
зультатами скринінгу, у 12,1% пацієнтів, в яких не було 
раніше діагностовано депресію, спостерігалися помір-
ні або навіть тяжкі симптоми цього розладу (оцінка за 
PHQ-9 ≥ 10 балів). Недіагностовану тривожність було 
зафіксовано у близько 18% респондентів.

Скринінг також виявив недостатній контроль тривож-
ності та депресії за допомогою фармакотерапії. У 39,4% 
осіб із діагностованим тривожним розладом було зафік-
совано наявність тривожності за опитувальником GAD-7. 
Аналогічно, симптоми депресії спостерігалися в 49,5% па-
цієнтів із діагностованою депресією, які отримували при-
значене лікування. Ці дані наголошують на важливості 
моніторингу терапії для покращення її ефективності [20].

У подібному дослідженні, проведеному у США, інте-
грація клінічного фармацевта в команду фахівців із лі-
кування психічних розладів вже через 12 тиж. призвела 
до зниження середньої оцінки пацієнтів за опитуваль-
никами PHQ-9 та GAD-7 на 10 (95% довірчий інтер-
вал (ДІ) [6,2–13,8], р < 0,001) та 8 (95% ДІ [3,1–12,9], 
р = 0,006) балів відповідно. Середня прихильність до 
фармакотерапії на тлі контактів із клінічним фарма-
цевтом становила 82,9% [33]. Аналогічно, шотландське 

пілотне дослідження передбачало скерування хворих із 
психічними розладами сімейним лікарем до клінічного 
фармацевта, який спеціалізується на такій проблемі. У 
результаті цього вдалося знизити оцінку за шкалами 
PHQ-9 та GAD-7 на 50% у 45,3% пацієнтів. Автори 
дійшли висновку, що клінічні фармацевти можуть нада-
вати високоякісну допомогу пацієнтам із помірно тяж-
кою та тяжкою тривожністю й депресією, і що таку мо-
дель доцільно впроваджувати в загальну практику [34].

У деяких провінціях Канади запроваджено про-
граму Bloom Program (рис. 1), яка передбачає активну 
роль клінічного фармацевта у веденні пацієнтів із пси-
хічними хворобами [35].

Аналіз електронних карток пацієнтів програми ви-
явив, що найчастіше до фармацевта зверталися особи з 
тривожністю (69%), депресією (62%) та розладами сну 
(35%). Також нерідко зустрічалися випадки зловживан-
ня психоактивними речовинами (16%), посттравматич-
ний стресовий розлад (15%), біполярний розлад (11%). 
Коморбідні соматичні захворювання спостерігалися в 
57% пацієнтів. Провідною причиною звернення пацієн-
тів до фармацевта виступала потреба в удосконаленні 
контролю симптомів і покращення рутинного щоден-
ного функціонального стану. Близько чверті пацієнтів 
зверталися для контролю побічних ефектів, а 11% – за 
допомогою в покращенні прихильності до лікування. У 
програмі з метою спрощення режиму лікування у зв’язку 
із занепокоєнням щодо призначених медикаментів або 
для допомоги у відміні певних препаратів, зазвичай седа-
тивних і снодійних, взяли участь 20% пацієнтів. Цікаво, 
що частота візитів була найвищою на початку лікування 
психотропними засобами, а тривалість візитів із часом 
зменшувалася. У середньому тривалість контрольно-
го візиту становила 15 хв, однак 13,3% усіх прийомів 
займали понад 1 год. В абсолютній більшості випадків 
консультація клінічного фармацевта дозволяла усунути 
проблему або хоча б покращити ситуацію (рис. 2).

№ Проблема Втручання клінічного фармацевта

1
Пацієнт страждав на хронічне безсоння та депресію й одночасно приймав 2 
препарати (золпідем 10 мг/добу та темазепам 30 мг/добу)

Відміна темазепаму, призначення міртазе-
піну в дозі 15 мг/добу

2
Пацієнт одночасно приймав флувоксамін, сертралін і венлафаксин (небез-
пеки: підвищений ризик побічних ефектів, потенціал міжлікарських взає-
модій, серотоніновий синдром)

Узгоджена з лікарем поступова відміна од-
ного антидепресанту з потенційним припи-
ненням ще одного

3
Резистентна депресія з перевищенням максимальної дози міртазепіну 
(60 мг/добу при дозволених 45 мг/добу)

Зменшення дози до 45 мг/добу

4
Поєднання пароксетину 20 мг/добу з лінезолідом 600 мг/добу (небезпека: 
розвиток серотонінового синдрому)

Призупинення застосування пароксетину 
на час антибіотикотерапії інфекції сечових 
шляхів лінезолідом (7 днів)

5
Розвиток шлуночкової тахікардії та подовження інтервалу Q–T в пацієнта з імп-
лантованим кардіовертером-дефібрилятором, який отримує есциталопрам

Заміна есциталопраму на сертралін

6
Одночасне застосування препаратів звіробою та есциталопраму зі змен-
шенням ефективності останнього в пацієнта з легкою депресією

Відміна есциталопраму

7 Приймання під час лактації флуоксетину, який виділяється в грудне молоко Перехід із флуоксетину на сертралін

8 Жінка, яка приймала пароксетин, завагітніла Заміна пароксетину на сертралін

9
Поява нудоти, блювання, діареї, головного болю, тремору та розладів сну 
на тлі різкої відміни есциталопраму

Пояснення особливостей відміни антидепре-
сантів, призначення повторного застосуван-
ня есциталопраму в малій дозі (5 мг/добу) з 
ретельним моніторингом симптомів

Приклади втручань клінічного фармацевта
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Автори окремо наголошують на кількох моментах 
застосованої програми, зокрема на тому, що:

– фармацевти отримували пропорційне відшкоду-
вання за витрачений час;

– зустрічі проводилися в комфортній приватній 
обстановці під час особистих консультацій [35].

Натомість у цьогорічному дослідженні Al Shakhori та 
співавт. (2025) продемонстрували, що дистанційні те-
лемедичні консультації клінічних фармацевтів також 
мають значний успіх у покращенні прихильності до 
лікування. Найчастішими причинами звернення за те-
лемедичною допомогою фармацевта були: потреба в 
інформації щодо хвороби/лікування, корекція дози, 
усунення побічних реакцій [32]. Телемедичні фармацев-
тичні консультації підтвердили свою успішність і під 
час пандемії коронавірусної хвороби (COVID-19) [36].

Цікаву модель функціонування клінічного фарма-
цевта детально описують болгарські науковці. На їхню 
думку, обов’язками фармацевта в комплексному веден-
ні пацієнта є збір специфічної анамнестичної інформації 
(поточне лікування, дози, режим, наявність алергій, анам-
нез щеплень, попередній досвід фармакотерапії), аналіз 
цієї інформації для виявлення ЛПП й визначення ефек-
тивності й безпеки призначеного лікування, вивчення 
прихильності та довготривале спостереження з оцінкою 
досягнення терапевтичних цілей (рис. 3). Автори також 
пропонують клінічним фармацевтам приділяти особливу 
увагу певним групам населення: підліткам, жінкам у піс-
ляпологовому періоді, особам похилого віку [37].

Рис. 1. Ролі клінічного фармацевта в програмі Bloom 
Program (Канада) [35]

Рис. 2. Результат звернень до фармацевта з певною 
проблемою

Іншу систему – модель Айхбергера – застосовують у 
Німеччині. Вона передбачає працевлаштування клініч-
ного фармацевта на повну зайнятість у психіатричній 
лікарні. За даними ретроспективного аналізу, найчасті-
шими причинами звернень до фармацевта в разі засто-
сування такої моделі були: вибір належного препарату 
(31,3%), міжлікарські взаємодії (25,2%), імовірні побічні 
ефекти (17%) та заміна препарату (12,2%) [38].

У 2023 р. спеціалізована робоча група Європейсько-
го товариства клінічних фармацевтів видала детальний 
коментар щодо участі цих спеціалістів у лікуванні па-
цієнтів із психічними розладами. Залучення клінічних 
фармацевтів до співпраці стосовно цих хворих із лі-
карями первинної ланки та закладами довготривалої 
медичної допомоги дозволяло зменшити: 

– призначення потенційно невідповідних медика-
ментів на 20–50%;

– сумарну кількість призначених медикаментів 
на > 10%;

– кількість потенційних міжлікарських взаємодій 
на 30–79%.

Автори коментаря вказують, що активне впрова- 
дження роботи мультидисциплінарних команд за участю 
фармацевтів утруднюється через нюанси законодавства, 
локальні особливості клінічної практики, правила відшко-
дування вартості лікування та відсутність стандартизації 
психіатричної медичної допомоги. Крім того, спеціалізація 
«психіатричний фармацевт» існує лише в кількох країнах, 
наприклад у США, хоча у Великій Британії фармацевти 
можуть призначати рецептурні психотропні засоби [39].

Систематичний огляд і метааналіз 64 публікацій 
підтвердив, що залучення клінічного фармацевта до 
командної роботи з пацієнтами, які мають психічні 
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розлади, достовірно покращує такі показники, як при-
хильність до лікування, контроль хвороби та частота 
госпіталізацій [40]. В іншому метааналізі на зазначену 
тематику наголошено, що фармацевти є доступними 
для пацієнта спеціалістами та часто володіють висо-
ким ступенем довіри хворих, що обумовлює доціль-
ність інтеграції таких фахівців у мультидисциплінарні 
команди з лікування психічних розладів. Комплексна 
медична допомога за участю клінічного фармацевта та-
кож характеризується фармакоекономічною доцільніс-
тю [17], що досить важливо для умов сучасної України.

ВИСНОВКИ
Психічні розлади є поширеними в усьому світі, і, 

за прогнозами науковців, їхня поширеність продовжу-
ватиме зростати. Повномасштабна війна спричини-
ла значний несприятливий вплив на стан психічного 
здоров’я українців, водночас зменшивши загальні по-
тужності системи охорони здоров’я.

Ураховуючи значну завантаженість вітчизняних 
лікарів первинної ланки клінічними та адміністра-
тивними задачами, а також надвисоку поширеність 
психічних розладів із тенденцією до подальшого зрос- 
тання, в Україні різко збільшилася потреба в тісній 
співпраці лікарів та інших фахівців у галузі охорони 
здоров’я з клінічними фармацевтами. Така взаємодія 
здатна покращити прихильність пацієнтів психіа-
тричного профілю до лікування, зменшити кількість 
побічних явищ і ЛПП, підвищити ймовірність досяг-
нення терапевтичних цілей, знизити сумарні витра-
ти на лікування та позитивно вплинути на систему 
охорони здоров’я загалом внаслідок зменшення на-
вантаження на неї.

Позитивний досвід інших країн (США, Канади, 
Великої Британії, Болгарії, Німеччини тощо) свідчить 
про значні переваги інтеграції клінічного фармацевта 
в мультидисциплінарну команду з ведення пацієнтів із 
тривожно-депресивними розладами.

Рис. 3. Обов’язки клінічного фармацевта в комплексному веденні пацієнта
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