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Таргетована терапія психічних розладів: 
запорука ефективності лікування

У травні 2021 р. відбулася науково-практична конференція з міжнародною участю «Якість медичних послуг у сфері 
психічного здоров’я». У межах заходу були розглянуті основні питання щодо підготовки фахівців, розробки стандартів 
і протоколів у галузі психічного здоров’я, а також особливостей оцінки якості медичних послуг. Про ефективність таргетованої 
терапії психічних розладів розповідала д. мед. н., професорка кафедри медичної психології, психоматичної медицини 
та психотерапії Національного медичного університету імені О.О. Богомольця (м. Київ) Олена Олександрівна Хаустова.

Головною метою лікування є ефективність, 

спрямована на конкретну ціль. Таргетну тера-

пію можна охарактеризувати як персоналізова-

ну, прогнозовану, превентивну та розгалужену 

(EPA, 2020).

Наразі для лікування психічних розладів ши-

роко застосовують арипіпразол – антипсихотик 

третього покоління. Згідно з рекомендаціями 

консенсусу Турецької мультидисциплінарної ко-

місії (TARC) щодо використання арипіпразолу 

(Абізол, «Нобель Ілач»), було прийняте рішення 

про доцільність переведення на нього з інших 

антипсихотиків (Veznedaroglu et al., 2018).

При шизофренії рекомендованою почат-

ковою дозою арипіпразолу є 10 чи 15 мг/добу 

незалежно від прийому їжі, підтримувальна ста-

новить 15 мг/добу, а максимальна –  30 мг/добу. 

При маніакальних епізодах у пацієнтів із бі-

полярним афективним розладом (БАР) І типу 

рекомендована початкова доза –  15 мг/добу, 

максимальна –  30 мг/добу. Для профілактики 

нових маніакальних епізодів у хворих, що вже 

перенесли їх та отримували лікування арипі-

празолом, максимальна добова доза препарату 

не має перевищувати 30 мг.

Арипіпразол застосовують як альтернативний 

антипсихотик за таких станів, як подовжений 

інтервал QTc, побічні ефекти у вигляді сексу-

альної дисфункції та седації, симптоми депресії, 

когнітивна дисфункція, супутні обсесивно-ком-

пульсивні симптоми.   У таблиці наведені мож-

ливі причини переведення пацієнтів з антипси-

хотиків на альтернативні препарати, зокрема 

арипіпразол (Абізол).

У консенсусі TARC були розглянуті питання 

переходу пацієнтів із терапії іншими антипсихоти-

ками на арипіпразол та наведені відповідні схеми.

Амбулаторні пацієнти зі стабільною шизофре-
нією:

1. Хворий приймає попередній антипсихо-

тик чотири тижні у звичайній дозі, як до пере-

ходу на арипіпразол.

2. На першому тижні переходу початкова 

доза арипіпразолу (Абізолу) становить 2,5-5 мг.

3. На другому тижні дозу підвищують 

до 5-10 мг.

4. Принаймні два тижні пацієнт має прийма-

ти комбінацію попереднього антипсихотика 

та арипіпразол у дозі 10-15 мг.

5. За потреби після чотирьох тижнів дозу 

арипіпразолу можна підвищити до 30 мг/добу, 

але тільки після застосування даного препарату 

в дозі 15-20 мг та поступового зниження дози 

попереднього антипсихотика.

6. Скасування попереднього антипсихотика 

можливе з редукцією дози на 25% що два тижні.

Амбулаторні хворі з періодичним загостренням 
психотичного стану:

1. Пацієнт приймає попередній антипсихо-

тик чотири тижні у звичайній дозі, як до пере-

ходу на арипіпразол.

2. Початкова доза арипіпразолу (Абізолу) – 

10 мг.

3. Принаймні два тижні хворий має прийма-

ти комбінацію попереднього антипсихотика 

та арипіпразол у дозі 20 мг/добу.

4. Арипіпразол можна застосовувати по 30 мг/ 

добу після прийому 20 мг/добу мінімум два тижні.

5. Скасування попереднього антипсихотика 

можливе з редукцією дози на 25% що два тижні.

6. За необхідності седації можна додати бен-

зодіазепін на деякий час або залишити чи дода-

ти до арипіпразолу седативний антипсихотик.

Перехід на арипіпразол у стаціонарних пацієнтів:
1. Хворий приймає попередній антипсихо-

тик три тижні у звичайній дозі, як до переходу 

на арипіпразол.

2. Початкова доза арипіпразолу (Абізолу) 

становить 10 мг, через 3-4 дні можна підвищити 

її до 15-20 мг/добу.

3. Принаймні два тижні пацієнт приймає 

комбінацію попереднього антипсихотика 

та арипіпразолу в дозі 20 мг/добу.

4. Арипіпразол можна застосовувати по 30 мг/ 

добу після прийому 20 мг/добу мінімум два тижні.

5. Скасування попереднього антипсихотика 

можливе з редукцією дози на 25% кожні два тижні.

6. За необхідності седації можна додати бен-

зодіазепін на деякий час або залишити чи дода-

ти седативний антипсихотик до арипіпразолу.

В осіб із гіперпролактинемією за неадекватної 

відповіді на попередній антипсихотик слід змінити 

його на арипіпразол (Абізол), за адекватної –  дода-

ти арипіпразол із титруванням дози від 2,5 до 10 мг.

При переході на арипіпразол слід враховувати 

можливі побічні ефекти. Для корекції акатизії 

варто знизити дозу арипіпразолу й уповільнити 

зменшення дози попереднього антипсихотика 

або додати бензодіазепін чи β-блокатор, чи анти-

холінергічний засіб. У разі розвитку манії, пси-

хозу та ажитації доцільно уповільнити зниження 

дози попереднього антипсихотика або здійснити 

зворотне перемикання; збільшити дозу арипіпра-

золу; додати бензодіазепін, а при БАР –  вальпро-

ат. Якщо виникла тривога, необхідно уповільни-

ти зменшення дози попереднього антипсихотика 

або здійснити зворотне перемикання; збільшити 

дозу арипіпразолу; додати бензодіазепін. 

Якщо пацієнт страждає на безсоння, доцільно 

уповільнити зниження дози попереднього анти-

психотика або додати бензодіазепін / антигіста-

мінний засіб / снодійне. За нудоти/блювання 

уповільнюють зниження дози попередньо-

го антипсихотика; тимчасово знижують дозу 

арипіпразолу (на 2-3 дні) і розділяють добо-

ву на дві частини; додають антигістамінний/

проти блювотний засіб. Якщо хворий скаржиться 

на гикавку, варто уповільнити зменшення дози 

попереднього антипсихотика; знизити дозу 

арипіпразолу (до половини) і почекати 2 тижні, 

після чого знову підвищити її; якщо гикавка пов-

торюється, прийом арипіпразолу припиняють.

Також важливо розглянути схеми застосування 

арипіпразолу при різних станах. 

Під час першого епізоду психозу початкова доза 

арипіпразолу – 2,5 мг, на 2-му тижні її таргетують 

до 5 мг, а із 2-го по 4-й слід приймати препарат 

по 10 мг; у разі потреби після 4 тижнів дозу під-

вищують до 30 мг/добу. За необхідності седації 

можна додати бензодіазепін або седативний 

антипсихотик.

При БАР (манія/змішаний епізод) стартова доза 

арипіпразолу – 10 мг, яку слід приймати 2-3 дні. 

На 4-5-й день дозу таргетують до 15 мг для застосу-

вання 2-3 дні. Дозу можна підвищити до 30 мг/добу 

після прийому препарату по 20 мг/добу щонай-

менше два тижні. За необхідності седації можна 

додати бензодіазепін або седативний антипсихо-

тик; під час стабілізації стану проводять низхідне 

титрування дози до скасування препарату.

У разі розвитку резистентної депресії на тлі 

неадекватної відповіді на антидепресант по-

чаткова доза арипіпразолу на додаток до нього 

становить 2,5 мг/добу. За необхідності її збіль-

шують до 10 мг/добу (по 2,5 мг що два тижні). 

При обсесивно-компульсивному розладі 
арипіпразол (початкова доза –  2,5 мг/добу) 

застосовують додатково до інгібітора зворотно-

го захоплення серотоніну й норадреналіну або 

кломіпраміну. За необхідності дозу збільшують 

до 10 мг/добу (по 2,5 мг що два тижні) або мак-

симальної  20 мг/добу (по 5 мг що чотири тижні).

При тикозних розладах стартова доза арипі-

празолу становить 2,5 мг/добу. За потреби 

її збільшують до 10 мг/добу (по 2,5 мг що два 

тижні). За доцільності титрування до макси-

мальної добової 30 мг/добу можливе підви-

щення дози по 5 мг на день що два тижні. Коли 

це клінічно виправдано, дозування можна збіль-

шити із 20 до 30 мг/добу.

Таким чином, досягнення цілей терапії можли-

ве шляхом поєднання таргетної медицини та те-

рапевтичного альянсу. Таргетна терапія має бути:

1. Персоналізована –  з урахуванням унікаль-

ного фенотипового профілю хворого й застосу-

ванням пацієнт-орієнтованого підходу.

2. Прогнозована –  слід ставити далекоглядні 

цілі терапії, передбачати результат.

3. Превентивна –  необхідно запобігати згуб-

ним змінам метаболізму та соматичним пробле-

мам, зас тосовувати тривалі курси лікування.

4. Розгалужена –  потрібна широка залученість 

до терапевтичного альянсу психіатра та пацієнта, 

лікаря-інтерніста, фармацевта й родини хворого.

Підготував Денис Соколовський

О.О. Хаустова

Таблиця. Причини переведення пацієнтів 
з антипсихотиків на альтернативні препарати

Причини переведення 
(побічні ефекти)

Препарати, які можуть 
спричиняти побічні ефекти

Альтернативні 
антипсихотики

Метаболічні побічні ефекти Оланзапін, кветіапін Арипіпразол, амісульприд, 
зипразидон, галоперидол

Гіперпролактинемія Амісульприд, рисперидон, паліперидон Арипіпразол, кветіапін

Екстрапірамідні розлади Галоперидол, рисперидон, амісульприд Арипіпразол, оланзапін, 
кветіапін

Пізня дискінезія Галоперидол, рисперидон Клозапін, арипіпразол, 
оланзапін, кветіапін

Постуральна гіпотензія Хлорпромазин, кветіапін Арипіпразол, амісульприд, 
галоперидол

Подовжений інтервал QTc Зипразидон, сульпірид Арипіпразол

Седативний ефект Кветіапін, оланзапін, КАП Арипіпразол, паліперидон

Побічні ефекти у вигляді 
сексуальної дисфункції Амісульприд, рисперидон, паліперидон Арипіпразол, кветіапін

Негативні симптоми / прояви 
депресії КАП Арипіпразол, амісульприд, 

паліперидон

Когнітивна дисфункція КАП Арипіпразол, паліперидон, 
амісульприд

Супутні обсесивно-
компульсивні симптоми Оланзапін, рисперидон Арипіпразол, амісульприд, 

галоперидол

Примітка. КАП –  конвенційні антипсихотичні препарати.




