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Основні стратегії перемикання 
антипсихотичних препаратів 

при лікуванні пацієнтів із психічними 
розладами
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Перехід на лікування антипсихотичними препарата­
ми означає процес заміни одного антипсихотика 
іншим. Існує перелік показань для зміни антипси­

хотичних препаратів, зокрема через їхню недостатню ефек­
тивність та непереносимість. Є кілька теоретичних підходів 
до зміни антипсихотиків, які ґрунтуються на термінах при­
пинення приймання та поступовому зниженні дози вихід­
ного препарату, а також на часі початку та тривалості титру­
вання нового антипсихотика. Серед основних побічних 
ефектів у разі припинення та зміни антипсихотиків можуть 
бути синдроми надчутливості, відміни та відскоку [11, 12].

За припинення приймання антипсихотика необхідно 
ретельно враховувати індивідуальні особливості пацієнта, 
зокрема історію захворювання та його тяжкість, ризик 
виникнення рецидиву та його наслідки, відповідь на ліку­
вання та прогноз, а також соціальні чинники [3, 4]. Під­
тримувальна терапія антипсихотиками широко рекомен­
дована для запобігання рецидиву хронічних психічних 
захворювань, але в Україні немає чітких вказівок щодо 
різних стратегій таких заходів, зокрема щодо продовження 
приймання антипсихотика в стандартних дозах, змен­
шення дози та/або перехід до іншого [9, 10].

Метою цією роботи є проведення наукового огляду стра­
тегій і рекомендацій щодо переходу від одного до іншого 
антипсихотичного препарату з урахуванням власного дос­
віду та навичок перемикання між основними антипсихоти­
ками під час лікування пацієнтів із психічними розладами.

Згідно з настановою Національної служби охорони 
здоров’я Великої Британії (NHS, 2012) та результатами 
застосування антипсихотиків, створених австралійськими 
фахівцями керівництва з перемикання антипсихотичних 
препаратів(Australian antipsychotic switching tool, 2022), 
виокремлють такі основні показання щодо здійснення 
переходу з одного антипсихотика на інший:

1.  Перед переходом з одного антипсихотика на інший 
потрібен огляд психіатра.

2.  Неадекватна клінічна відповідь на терапію пацієнта 
з психотичними симптомами, попри оптимальну дозу 
та адекватну тривалість лікування поточним антипсихо­
тиком.

3.  Недостатній контроль симптомів психічного захво­
рювання, значне порушення якості життя та соціального 
функціонування під час підтримувальної антипсихотич­
ної терапії.

4.  Рецидив психічного захворювання, попри адекватне 
підтримувальне та/або профілактичне лікування.

5.  Стійкість певних симптомів психічного захворю­
вання (негативні симптоми, когнітивна дисфункція, 
афективні розлади), попри адекватні дозування та трива­
лість лікування поточним антипсихотиком.

6.  Значущі побічні ефекти під час лікування поточним 
антипсихотиком (підвищення апетиту, збільшення ваги, 
гіперпролактинемія, сексуальна дисфункція, постуральна 
гіпотонія, подовження скоригованого інтервалу QT 
(QTc), екстрапірамідні симптоми, акатизія, тяжка седація 
та інші небажані явища).

7.  Бажання пацієнта або опікуна змінити антипсихо­
тичний препарат через наявність значущих побічних 
ефектів.

8.  Погана прихильність до лікування та/або низький 
комплаєнс.

9.  Наявність у пацієнта супутньої соматичної та/або 
неврологічної патології.

10.  Висока вартість поточного антипсихотичного 
засобу та/або значні економічні витрати при лікуванні 
психічного захворювання [6–8].

Основними протипоказаннями до зміни антипсихо­
тичних засобів є:

1.  Ефективне поточне лікування одним антипсихотиком.
2.  Стабільний психічний стан при лікуванні одним 

антипсихотиком в  оптимальній терапевтичній дозі 
та за адекватної тривалості лікування.

3.  Наявність стійкої та/або тривалої ремісії.
4.  Стабілізація негативних симптомів, когнітивної дис­

функції та афективних порушень.
5.  Якщо ризик переходу до нового антипсихотика пере­

важує його потенційну користь.
6.  Зміна та/або погіршення психічного стану після 

старту нового лікування.
7.  Виникнення самоушкодження, суїцидальної та/або 

агресивної поведінки після зміни лікування.
8.  Висока прихильність до лікування та/або достатній 

комплаєнс.
9.  Залежність від психоактивних речовин.
10.  Стабілізація психічного стану пацієнта на тлі при­

ймання клозапіну після невдалих спроб попереднього 
застосування щонайменше двох антипсихотичних препа­
ратів [6–8].
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За настановою NHS (2012), основними ризиками, пов’я­
заними з перемиканням антипсихотичних препаратів є:

1.  Рецидив або дестабілізація психічного стану, якщо 
замінний антипсихотик менш ефективний, ніж попередній.

2.  Зниження комплаєнсу та прихильності до лікування 
через погіршення психічного стану після переходу 
на новий антипсихотичний препарат.

3.  Погіршення фізичного стану в пацієнта через ви­
никнення побічних реакцій за нового антипсихотика.

4.  Погіршення психічного стану в пацієнта через хвилю­
вання та тривожність після переведення на новий препарат.

5.  Медичні помилки під час крос-титрації антипсихотиків.
6.  Холінергічний синдром рикошету, якщо другий 

антипсихотик має меншу холінергічну активність. Симп­
томи рикошету можуть бути тяжкими, але відносно 
короткими та передбачуваними.

7.  Виникнення та/або погіршення симптомів дискіне­
зії, акатизії, дистонії та паркінсонізму внаслідок холін­
ергічного рикошету.

8.  Комбіновані побічні реакції на лікарські засоби.
9.  Інші симптоми відміни.
Вибираючи антипсихотики для переходу, важливо 

знати, які саме препарати асоційовані з меншим ризиком 
виникнення поширених побічних ефектів, пов’язаних 
із довготривалою терапією.

У таблиці 1 наведено антипсихотики, під час застосу­
вання яких ризик виникнення значущих побічних ефек­
тів є найменшим, за даними метааналізу порівняльної 
ефективності та переносимості 32 пероральних антипси­
хотиків при лікуванні 53 тис. 463 дорослих пацієнтів 
із шизофренією (результати 402 рандомізованих клініч­
них досліджень) [11].

Через високий ризик рецидиву та виникнення синдрому 
відміни не рекомендовано різке припинення застосування 
першого антипсихотика та початок терапії другим. У таб­
лиці 2 представлено основні стратегії та особливості пере­
микання між антипсихотиками, за даними відповідного 
Австралійського керівництва (Australian antipsychotic 
switching tool, 2022) [6, 7].

Стратегія «прямого перемикання» полягає у  тому, 
що застосування першого антипсихотика раптово при­
пиняється, а терапію другим розпочинають уже з наступ­
ного дня. За цієї стратегії переходу існує ризик загост­
рення або рецидиву психічного захворювання, а також 
виникнення синдрому відміни першого препарату. Якщо 
першим антипсихотиком є арипіпразол або брекспіпра­
зол, можна здійснювати прямий перехід на інші, оскільки 
обидва ці препарати мають дуже тривалий період напів­
виведення та не чинять антихолінергічної дії.

Найбільш безпечною та ефективною серед психіатрів 
вважається стратегія «перехресного титрування, або 
крос-титрації». Вона полягає у тому, що доза першого анти­
психотичного препарату знижується впродовж 1–4 тиж­
нів, а другого — ​поступово збільшується до терапевтичної, 
мінімізуючи у такий спосіб ризик виникнення загострення 
або рецидиву захворювання та синдрому відміни.

Стратегія продовження приймання та подальшого при­
пинення із повільною титрацією препарату полягає в тому, 
що  приймання першого антипсихотичного препарату 
продовжується у звичайній дозі, а другого — ​поступово 

титрується до оптимальної; потім дозування першого слід 
плавно зменшити та припинити, тоді як дозу другого 
антипсихотика збільшувати до терапевтичної.

Практичні рекомендації щодо перемикання 
між деякими антипсихотичними засобами
Перехід від галоперидолу до амісульприду

У разі переходу від галоперидолу до амісульприду 
краще застосовувати пряме перемикання або перехресне 
титрування. За менших доз галоперидолу (≤ 5 мг/добу) 
його приймання можна відразу припинити. У разі засто­
сування вищої дози галоперидолу (> 5 мг/добу) її слід 
зменшити до 50 % початкової та припинити приймання 
після 7-го дня.

Таблиця 1. Зміна пероральних антипсихотиків на підставі 
ризику виникнення значущих побічних ефектів

Побічні ефекти

Рекомендований порядок 
заміни антипсихотика (від 
нижчого до вищого ризику 

несприятливого ефекту)

Збільшення маси тіла

1. Арипіпразол
2. Брекспіпразол
3. Галоперидол
4. Амісульприд
5. Карипразин

Постуральна гіпотонія

1. Арипіпразол
2. Брекспіпразол
3. Амісульприд
4. Карипразин
5. Флюпентиксол

Гіперпролактинемія

1. Арипіпразол
2. Клозапін
3. Кветіапін
4. Карипразин
5. Брекспіпразол

Седація

1. Карипразин
2. Арипіпразол
3. Амісульприд
4. Брекспіпразол
5. Флюпентиксол

Подовження інтервалу QTc

1. Арипіпразол
2. Брекспіпразол
3. Карипразин
4. Кветіапін
5. Галоперидол

Антихолінергічні ефекти

1. Арипіпразол
2. Брекспіпразол
3. Рисперидон
4. Амісульприд
5. Карипразин

Екстрапірамідні симптоми

1. Клозапін
2. Кветіапін
3. Арипіпразол
4. Амісульприд
5. Брекспіпразол

Акатизія

1. Клозапін
2. Кветіапін
3. Амісульприд
4. Арипіпразол
5. Брекспіпразол

Сексуальна дисфункція

1. Арипіпразол
2. Кветіапін
3. Брекспіпразол
4. Клозапін
5. Карипразин

Адаптовано згідно з G. Ostuzzi et al. «Continuing, reducing, switching, or stopping 
antipsychotics in individuals with schizophrenia-spectrum disorders who are clinically stable: 

a systematic review and network meta-analysis». The Lancet. 2022. Vol. 9. P. 614–624.
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Приймання амісульприду починають на 1-й день. Для 
досягнення рівноважної концентрації в плазмі необхідно 
приблизно 3 дні. Розпочинати застосування необхідно 
із цільової дози — ​200 мг/добу, щоб уникнути явищ гострої 
дистонії, акатизії, екстрапірамідних симптомів; потім слід 
поступово збільшувати дозу амісульприду до терапевтич­
ної. Для лікування пацієнтів із позитивними симптомами 
терапевтична доза має становити 400–800 мг/добу.

Перехід від галоперидолу до арипіпразолу
За переходу від галоперидолу до арипіпразолу краще 

застосовувати пряме перемикання або перехресне титру­
вання. За менших дозувань галоперидолу (≤ 5 мг/добу) 
його приймання можна негайно припинити. У разі за­
стосування вищих доз (> 5 мг/добу) їх слід зменшити 
до 50 % початкової та припинити приймання після 7-го 
дня. Приймання арипіпразолу починають із 1-го дня 
в дозуванні 10 мг/добу. Якщо цільова доза арипіпразолу 
відома, то його приймання починають із цієї дози в 1-й 

день, але при цьому необхідно враховувати ризик виник­
нення акатизії, збудження та безсоння при застосуванні 
високих доз арипіпразолу (20–30 мг/добу). Необхідно 
збільшувати дозу арипіпразолу через 14 днів. Метаболіти 
арипіпразолу є більш активними, ніж галоперидол, тож 
існує ризик розвитку акатизії, збудження, погіршення 
сну, дратівливості в разі переходу на арипіпразол.

Перехід від галоперидолу до кветіапіну
Пряме перемикання або перехресне титрування краще 

застосовувати за переходу від галоперидолу до кветіапіну. 
За менших доз галоперидолу (≤ 5 мг/добу) його приймання 
можна припинити відразу; за вищих (> 5 мг/добу) — зни­
зити дозу до 50 % початкової та припинити застосування 
після 7-го дня.

При лікуванні пацієнтів із біполярною депресією кве­
тіапін негайного (ER) або модифікованого вивільнення 
(XR) слід застосовувати раз на день перед сном та титру­
вати дозу, починаючи з низької. Рекомендована така 
схема: 1-й день — ​50 мг, 2-й день — ​100 мг, 3-й день — ​
200 мг, 4-й день — ​300 мг. Дозування кветіапіну можна 
підвищувати до  600  мг/добу з  кроком 100  мг/добу 
залежно від клінічної реакції та переносимості.

У разі лікування осіб із гострою манією кветіапін ER 
слід застосовувати двічі на день. Рекомендована схема 
введення кветіапіну: 1-й день — ​100 мг, 2-й день — ​200 мг, 
3-й день — ​300 мг, 4-й день — ​400 мг. Кветіапін можна 
застосовувати окремо або в поєднанні зі стабілізаторами 
настрою (літій, вальпроати). Подальше коригування дози 
кветіапіну до 800 мг/добу на 6-й день слід здійснювати 
з кроком < 200 мг/добу. Дозу кветіапіну можна коригу­
вати залежно від клінічної відповіді та переносимості 
до 200–800 мг/добу. Зазвичай терапевтична доза стано­
вить 400–800 мг/добу.

При лікуванні пацієнтів із шизофренією кветіапін ER 
слід приймати двічі на добу, а XR форму – раз на добу. 
Рекомендована така схема лікування: 1-й день — ​50 мг, 
2-й день — ​100 мг, 3-й день — ​200 мг, 4-й день — ​300 мг. 
Починаючи із 4-го дня кветіапін слід титрувати до зви­
чайної ефективної дози 300–450 мг/добу. Залежно від 
клінічної відповіді та переносимості, дозу кветіапіну 
можна відрегулювати до 150–750 мг/добу. Кветіапін має 
більшу седативну дію та сильніший антихолінергічний 
ефект, ніж галоперидол.

Перехід від галоперидолу до рисперидону
Стратегії прямого перемикання або перехресного титру­

вання краще проводити за переходу від галоперидолу 
до рисперидону. За менших доз галоперидолу (≤ 5 мг/добу) 
його приймання можна припинити негайно. У разі засто­
сування вищої дози галоперидолу (> 5 мг /добу) її слід 
зменшити до 50 % початкової та припинити приймання 
після 7-го дня. Приймання рисперидону можна починати 
з 50 % терапевтичної дози на перший день та збільшувати, 
якщо необхідно, на 5-й день. Якщо цільова доза риспери­
дону невідома, то початкова доза має становити 1 мг/добу. 
Деяким пацієнтам (підлітки, особи похилого віку) необ­
хідно проводити повільніше титрування із застосуван­
ням нижчих початкової та підтримувальної доз риспе­
ридону. Через ризик виникнення постуральної гіпотонії 

Таблиця 2. Основні стратегії та особливості 
перемикання антипсихотичних засобів

Тип перемикання Особливості стратегії перемикання

Пряме перемикання: 
Перший антипсихотик 
раптово припиняють, 
а другий уже починають 
приймати з наступного 
дня

1. Найпростіша стратегія перемикання, 
але вона потребує досвіду
2. Бажано виконувати перемикання 
за стаціонарних умов
3. Значний ризик виникнення синдрому 
відміни після припинення першого 
антипсихотика
4. Існує значний ризик лікарської 
взаємодії залежно від індивідуальних 
фармакологічних характеристик
5. Слід уникати цієї стратегії за переходу 
з клозапіну, кветіапіну, оланзапіну, 
хлорпромазіну, левохлорпромазіну 
на інші антипсихотики

Перехресне 
титрування (крос — ​
титрація):
Дозування першого 
антипсихотика 
поступово знижується 
впродовж 1–4 тижнів, 
а другого –поступово 
збільшується 
до терапевтичної дози

1. Найпоширеніша та найбезпечніша 
стратегія перемикання, яку 
застосовують у клінічній практиці
2. Забезпечує певний баланс між 
мінімізацією ризику рецидиву 
захворювання та мінімізацією ризику 
виникнення побічних ефектів під час 
титрації
3. Мінімальний ризик появи синдрому 
відміни
4. Низький ризик медичних помилок 
за перемикання антипсихотиків
5. Можливий ризик лікарської взаємодії 
через різні фармакологічні особливості 
та фармакокінетику двох антипсихотиків

Продовження при-
ймання з повільнішим 
титруванням і подаль-
шим припиненням:
Приймання першо-
го антипсихотика 
продовжується 
у звичайній дозі, другий 
поступово титрується 
до оптимальної 
дози, потім перший 
антипсихотик поступово 
зменшують та при-
пиняють застосу-
вання, тоді як доза 
другого збільшується 
до терапевтичної

1. Вважається найконсервативнішою 
стратегією перемикання.
2. Більше підходить для пацієнтів 
із високим ризиком рецидиву 
психотичного розладу.
3. Велика ймовірність виникнення 
побічних ефектів.
4. Значний ризик лікарської взаємодії 
через різні фармакологічні особливості 
та фармакокінетику двох антипсихотиків
5. Великий ризик медичних 
помилок за титрації (може бути 
так, що заплановане припинення 
приймання першого антипсихотика 
ніколи не відбудеться або не буде 
досягнуто терапевтичної дози другого 
антипсихотика)

Адаптовано згідно з C. Galletly et al. «Royal Australian and New Zealand College of  Psychiatrists 
clinical practice guidelines for the management of schizophrenia and related disorders». 

Aust N Z J Psychiatry. 2016. Vol. 50. Р. 410–472 та N. Keks, D. Schwartz. «Stopping and 
switching antipsychotic drugs». Aust Prescr. 2019 Oct. Vol. 42, № 5. Р. 152–157.
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та седації після приймання першої дози титрувати дозу 
рисперидону необхідно поступово. Рисперидон можна 
застосовувати раз або двічі на добу.

Перехід від оланзапіну до амісульприду
Приймання оланзапіну в низьких дозах (≤ 10 мг/добу) 

можна припинити за 1-й день. Вищі дози (> 10 мг/добу) 
краще зменшити на 50 % за 1-й день та припинити при­
ймання препарату через 7 днів. Амісульприд необхідно 
приймати вже з 1-го дня. Рекомендована початкова доза 
амісульприду має становити 200 мг/добу, щоб уникнути 
симптомів гострої дистонії, а потім необхідно поступово 
збільшувати її до терапевтичної (400–800 мг/добу). Для 
лікування осіб із психотичними симптомами цільова доза 
становить 400–800 мг на добу. Досягнення рівноважної 
концентрації амісульприду в плазмі потребує приблизно 
трьох днів. За швидкої відміни оланзапіну є певний ризик 
розвитку холінергічного синдрому рикошету.

Перехід від оланзапіну до арипіпразолу
За переходу від оланзапіну до арипіпразолу краще за­

стосовувати пряме перемикання або перехресне титруван­
ня. Приймання оланзапіну в низьких дозах (≤ 10 мг/добу) 
можна припинити вже за 1-й день. Вищі дози (> 10 мг/
добу) краще знизити на 50 % терапевтичної за 1-й день 
і припинити приймання через 7 днів. Застосування арипі­
празолу розпочинають у дозі 10 мг/добу. Якщо цільова 
доза арипіпразолу відома, його приймання можна почати 
із цієї дози на 1-й день, але необхідно пам’ятати про ризик 
виникнення акатизії, збудження, безсоння при застосу­
ванні арипіпрпазолу у високих дозах. Збільшувати дозу 
арипіпразолу до 20–30 мг необхідно через 14 днів. Порів­
няно з оланзапіном арипіпразол буде більш активуваль­
ним та/або принаймні менш седативним антипсихотиком. 
Арипіпразол не чинить антихолінергічної дії, тому існує 
певний ризик розвитку синдрому холінергічного відскоку 
після припинення приймання оланзапіну.

Перехід від оланзапіну до кветіапіну
Краще застосовувати пряме перемикання або перехрес­

не титрування для переходу від оланзапіну до кветіапіну. 
Приймання оланзапіну в низьких дозах (≤ 10 мг/добу) 
можна припинити на 1-й день. Вищі дози (> 10 мг/добу) 
краще зменшити на 50 % протягом 1-го дня та припинити 
приймання через 7 днів.

При лікуванні пацієнтів із біполярною депресією кве­
тіапін ER або XR слід застосовувати раз на день перед 
сном та титрувати дозу, починаючи з низької. Рекомен­
дована така схема: 1-й день — ​50 мг, 2-й день — ​100 мг, 
3-й день — ​200 мг, 4-й день — ​300 мг. Дозу кветіапіну мож­
на підвищувати до 600 мг/добу з кроком 100 мг/добу за­
лежно від клінічної реакції та переносимості.

У разі лікування осіб із гострою манією кветіапін ER 
слід приймати двічі на добу. Рекомендована схема вве­
дення кветіапіну: 1-й день — ​100 мг, 2-й день — ​200 мг, 
3-й день — ​300 мг, 4-й день — ​400 мг. Кветіапін можна ви­
користовувати окремо або в поєднанні зі стабілізаторами 
настрою (літій, вальпроати).

Подальше підвищення дози кветіапіну до 800 мг/добу 
на 6-й день слід здійснювати з кроком < 200 мг/добу. 

Дозу кветіапіну можна коригувати залежно від клінічної 
відповіді та переносимості до 200–800 мг/добу. Зазвичай 
терапевтична доза становить 400–800 мг/добу.

При лікуванні пацієнтів із шизофренією кветіапін ER 
слід застосовувати двічі на добу, а кветіапін XR –раз 
на добу. Рекомендована схема лікування: 1-й день — ​50 мг, 
2-й день — ​100 мг, 3-й день — ​200 мг, 4-й день — ​300 мг. 
Із 4-го дня дозу кветіапіну слід титрувати до звичайної 
ефективної 300–450 мг/добу.

Залежно від клінічної відповіді та переносимості дозу 
кветіапіну можна відрегулювати до 150–750 мг/добу. 
Кветіапін чинить більшу седативну дію, ніж оланзапін, 
та  може мати сильніший антихолінергічний ефект. 
Лікарю необхідно бути обережним упродовж початку 
перехресного титрування кветіапіну через можливість 
виникнення постуральної гіпотонії та ризику падіння.

Перехід від оланзапіну до рисперидону
За переходу від одного антипсихотика до іншого краще 

застосовувати пряме перемикання або перехресне титру­
вання. Приймання оланзапіну в низьких дозах (≤ 10 мг/
добу) можна припинити вже на 1-й день. Високі дози 
(> 10 мг/добу) краще знизити на 50 % за 1-й день і при­
пинити приймання оланзапіну через 7 днів. Приймання 
рисперидону можна починати з 50 % цільової дози на 1-й 
день та збільшити її, якщо буде необхідно, на 5-й день. 

Якщо терапевтична доза невідома, рекомендована 
початкова доза рисперидону становить 1 мг/добу. Для 
деяких пацієнтів (підлітки, особи похилого віку) може 
бути доцільною стратегія повільнішого титрування із за­
стосуванням нижчої початкової та підтримувальної доз 
рисперидону. Через ризик виникнення постуральної гіпо­
тонії та седації після приймання першої дози необхідно 
поступово титрувати дозування рисперидону. Рисперидон 
можна застосовувати раз або двічі на день.

Перехід від рисперидону / арипіпразолу / 
кветіапіну до амісульприду

За переходу від рисперидону краще застосовувати пря­
ме перемикання, якщо його доза становить до 3 мг/добу. 
Якщо добова доза рисперидону перевищує 3 мг/добу, 
доцільно проводити перехресне титрування. Добову дозу 
рисперидону слід зменшувати на 50 % упродовж 1-го дня 
лікування та припиняти застосування на 5-й день.

У разі прямого перемикання приймання арипіпразолу 
можна припиняти раптово завдяки тривалішому періоду 
напіввиведення (близько 75 годин). Якщо необхідно 
виконувати перехресне титрування, доза арипіпразолу 
слід зменшити на 50 % упродовж 14 днів, а потім припи­
нити приймання.

За переходу з кветіапіну доцільно застосовувати пере­
хресне титрування з повільнішим зниженням добової 
дози для запобігання розвитку антихолінергічного син­
дрому відміни. Якщо пацієнт отримує кветіапін XR у по­
мірних або високих дозах (> 300 мг/добу), необхідно 
повільно титрувати дозування препарату впродовж 
2–3 тижнів: 1–4-й день — ​75 % терапевтичної дози, 5–8-й 
день — ​знизити дозу на 50 % , 9–13-й день — ​зменшити 
дозу на 25 %. Із 14-го дня титрації приймання кветіа­
піну слід повністю припинити. Якщо пацієнт отримує 
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кветіапін XR, то дозування знизити на 50 % упродовж 
1-го тижня, а на 8-й день припинити приймання.

Приймання амісульприду рекомендовано починати з 1-го 
дня терапії (200 мг/добу), щоб уникнути симптомів гострої 
дистонії; потім поступово збільшувати дозу до терапевтич­
ної (400–800 мг/добу). 

Для лікування осіб із психотичними симптомами цільова 
доза становить 400–800 мг/добу, для пацієнтів із негатив­
ними симптомами — ​50–200 мг/добу. Досягнення рівно­
важної концентрації амісульприду в плазмі потребуватиме 
приблизно 3 дні.

Перехід від рисперидону / 
кветіапіну до арипіпразолу

У разі переходу з приймання рисперидону (< 3 мг/добу), 
краще застосовувати пряме перемикання. Якщо добова доза 
рисперидону > 3 мг/добу, доцільно виконувати перехресне 
титрування. Добову дозу рисперидону слід зменшити 
на 50 % за 1-й день і на 5-й день припинити приймання.

При перемиканні з кветіапіну доцільно застосовувати 
перехресне титрування з повільним зниженням добової 
дози, щоб мінімізувати розвиток антихолінергічного син­
дрому відміни. Якщо пацієнт отримує кветіапін ER у по­
мірних або вищих дозах (> 300  мг/добу), необхідно 
повільно титрувати дозу впродовж 2–3 тижнів: 1–4-й 
день — ​75 % терапевтичної дози, 5–8-й день знизити дозу 
кветіапіну на  50 %, 9–13-й день  — ​знизити на  25 %. 
Із 14-го дня титрації приймання кветіапіну слід повністю 
припинити. Якщо пацієнт отримує кветіапін XR, то впро­
довж 1-го тижня дозу знизити на 50 %, а вже на 8-й день 
припинити приймання препарату.

Приймання арипіпразолу починають із 10 мг/добу. 
Якщо цільова доза відома, його застосування можна роз­
почати із цієї дози в перший день, але необхідно пам’я­
тати про ризик виникнення акатизії, збудження, безсоння 
за високих доз арипіпразолу. Збільшувати його дозу 
до 20–30 мг/добу необхідно через 14 днів. Арипіпразол 
не чинить антихолінергічної дії, тому є певний ризик роз­
витку холінергічного рикошету після припинення при­
ймання цього препарату.

Перехід від амісульприду до арипіпразолу
Пряме перемикання з амісульприду не рекомендоване, 

тому що є значний ризик розвитку загострення психо­
тичних симптомів через зменшення зайнятості дофаміно­
вих рецепторів. За перемикання з амісульприду доцільно 
застосовувати стратегію перехресного титрування: 1-й 
день –10–15 мг/добу арипіпразолу. Тривалий період напів­
виведення арипіпразолу зумовлює досягнення рівноважної 
концентрації антипсихотику впродовж 14 днів. Зменшу­
вати дозу амісульприду до 50 % терапевтичної потрібно 
на 7-й день, а на 14-й день — ​припиняти його приймання. 
Арипіпразол не має впливу на інтервал QTc, тому додат­
ковий кардіологічний моніторинг не потрібен.

Перехід від амісульприду до рисперидону
Через високий ризик розвитку постуральної гіпотонії 

та седації за переходу від амісульприду до рисперидону 
пряме перемикання не рекомендоване. Доцільно засто­
совувати крос-титрацію: 1-й день  — ​знизити дозу 

амісульприду до 50 % терапевтичної та на 5-й день при­
пинити його приймання. Приймання рисперидону можна 
розпочинати з дози, що становить 50 % терапевтичної, 
уже на 1-й день і збільшити її на 5-й день лікування. 

Якщо терапевтична доза рисперидону невідома, для 
дорослих рекомендована початкова доза 1 мг/добу. Для 
підлітків та осіб похилого віку необхідна повільна титра­
ція з прийманням нижчої початкової та підтримувальної 
терапевтичної дози рисперидону (раз або двічі на добу).

Перехід від арипіпразолу до рисперидону
За прямого перемикання приймання арипіпразолу можна 

раптово припинити, оскільки він має тривалий період на­
піввиведення. У разі застосування перехресного титрування 
дозу арипіпразолу зменшити на 50 % упродовж 14 днів, 
а потім зовсім припинити приймання. Застосування риспе­
ридону можна розпочинати з дози, що становить 50 % тера­
певтичної та збільшувати її на 5-й день терапії.  Якщо тера­
певтична доза рисперидону невідома, для дорослих 
рекомендовано початкову дозу — ​1 мг/добу. Для підлітків 
та осіб похилого віку необхідна повільніша фаза титрування 
та нижчі початкова й підтримувальна терапевтичні дози рис­
перидону (раз або двічі на добу).

Перехід від кветіапіну до рисперидону
У разі переходу від кветіапіну доцільно застосовувати 

перехресне титрування з повільним зниженням добової 
дози, щоб мінімізувати розвиток антихолінергічного синдро­
му відміни. Якщо пацієнт отримує кветіапін ER у помірних 
або вищих дозах (> 300 мг/добу), слід повільно титрувати 
дозу впродовж 2–3 тижнів: 1–4-й день — ​75 % початкової 
дози; 5–8-й день — ​зниження до 50 % дози; 9–13-й день — ​
зниження до 25 % дози; 14-й день — ​припинення приймання 
кветіапіну. Якщо пацієнт отримує кветіапін XR, то його 
терапевтична доза знижується на 50 % упродовж першого 
тижня, а на 8-й день слід припинити приймання препарату. 
Розпочинати застосування рисперидону можна з 50 % тера­
певтичної дози вже на 1-й день та на 5-й день збільшити дозу. 
Якщо терапевтична доза рисперидону невідома, для дорос­
лих рекомендовано початкову дозу — ​1 мг/добу. Для підліт­
ків і осіб похилого віку необхідна повільніша фаза титру­
вання та нижчі початкова й підтримувальна терапевтичні 
дози рисперидону (раз або двічі на добу).

Перехід від амісульприду / рисперидону / 
арипіпразолу до кветіапіну

Через ризик виникнення загострення психотичних 
симптомів та/або синдрому відміни пряме перемикання 
з амісульприду не рекомендоване. У разі крос-титрації 
на 1-й день необхідно зменшувати дозу амісульприду 
до 50 % терапевтичної, а на 5-й день — ​зовсім припинити 
його приймання.

За переходу від рисперидону (≤ 3 мг/добу) краще про­
водити пряме перемикання. Якщо доза рисперидону 
перевищує 3 мг/добу, доцільним є перехресне титрування. 
Добову дозу рисперидону за 1-й день слід зменшити 
на 50 % та припинити його приймання.

У разі прямого перемикання з арипіпразолу можна 
раптово припинити його застосування, оскільки період 
напіввиведення препарату є тривалим. 
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За перехресного титрування доза арипіпразолу змен­
шити на 50 % упродовж 14 днів, а потім приймання при­
пинити. 

При лікуванні пацієнтів із біполярною депресією кве­
тіапін ER або кветіапін XR слід застосовувати раз на добу 
перед сном та титрувати дозу, починаючи з низької. Реко­
мендована схема: 1-й день — ​50 мг, 2-й день — ​100 мг, 3-й 
день — ​200 мг, 4-й день — ​300 мг. Дозу кветіапіну можна 
підвищувати до  600  мг/добу з  кроком 100  мг/добу 
залежно від клінічної реакції та переносимості.

У разі лікування осіб із гострою манією кветіапін ER слід 
приймати двічі на добу. Рекомендована схема лікування: 
1-й день — ​100 мг, 2-й день — ​200 мг, 3-й день — ​300 мг, 4-й 
день — ​400 мг. Кветіапін можна використовувати окремо або 
в поєднанні зі стабілізаторами настрою (літій, вальпроати). 
Подальше підвищення дози кветіапіну до  800  мг/добу 
на 6-й день слід здійснювати з кроком, що не перевищує 
200 мг/добу. Дозу кветіапіну можна коригувати, залежно 
від клінічної відповіді та переносимості, до 200–800 мг/добу. 
Зазвичай терапевтична доза становить 400–800 мг/добу.

При лікуванні пацієнтів із шизофренією кветіапін ER 
слід призначати з дозуванням двічі на добу, а XR форму – 
раз на добу. Рекомендований режим: 1-й день — ​50 мг, 2-й 
день — ​100 мг, 3-й день — ​200 мг, 4-й день — ​300 мг. Із 4-го 
дня дозу кветіапіну слід титрувати до звичайної ефектив­
ної (300–450 мг/добу). Залежно від клінічної відповіді 
та переносимості дозу кветіапіну можна відрегулювати 
до 150–750 мг/добу.

Висновки
Проведений науковий огляд стратегій та рекомендацій 

щодо переходу від одного до іншого антипсихотичного 
засобу, з урахуванням їхньої ефективності та переноси­
мості, підтверджує, що арипіпразол, кветіапін, амісуль­
прид та рисперидон є найбільш ефективними та безпеч­
ними антипсихотиками другої генерації при лікуванні 
пацієнтів із психічними захворюваннями.

За результатами масштабного метааналізу (дані 402 
рандомізованих клінічних досліджень за участю 53 тис. 
463 пацієнтів, які отримували 32 пероральні антипсихо­
тичні засоби), найменшим ризик виникнення поширених 
небажаних явищ, пов’язаних із довготривалою фармако­
терапією антипсихотиками (збільшення маси тіла, посту­
ральна гіпотонія, гіперпролактинемія, дисліпідемія, седа­
ція, пролонгація інтервалу QTc, акатизія, екстрапірамідні 
та антихолінергічні ефекти) був у пацієнтів, які отриму­
вали арипіпразол, кветіапін, амісульприд та рисперидон.

Так, згідно з рекомендаціями Австралійського керів­
ництва з  перемикання антипсихотичних препаратів, 
доцільно застосовувати перехресне титрування в разі 
переходу від інших антипсихотиків до арипіпразолу, 
кветіапіну, амісульприду та рисперидону.

На фармацевтичному ринку України серед препаратів 
арипіпразолу, кветіапіну, амісульприду і рисперидону 
представлені такі антипсихотики, як Арілентал (арипі­
празол), Кветиксол (кветіапін), Солекс (амісульприд) 
та Рисперон (рисперидон) компанії Farmlyga, які вироб­
ляють у Європі, мають доведену клінічну біоеквівалент­
ність та сертифіковані для країн Європейського Союзу, 
що гарантує їх високу якість.

За власним досвідом та наявними клінічними випад­
ками можна зробити такі висновки:
•	 Рисперон — ​перевірений часом надійний європейський 

рисперидон, що забезпечує ефективне та безпечне ліку­
вання при тривалому прийманні.

•	 Арілентал — ​єдиний арипіпразол в Україні, безпеку 
якого для лікування пацієнтів із шизофренією та мета­
болічними порушеннями доведено в дослідженні [1].

•	 Кветиксол — ​якісний європейський кветіапін, для 
якого продемонстровано найнижчий ризик побічних 
явищ, що робить його препаратом першого вибору для 
лікування осіб із поведінковими та психопатологічними 
симптомами деменції [2].

•	 Солекс — ​швейцарський амісульприд із кращою пере­
носимістю, при застосуванні якого ризик ендокринних 
та метаболічних розладів є низьким.

Отже, переконливо продемонстровано ефективність 
і найнижчий ризик виникнення побічних ефектів під час 
застосування сучасних і надійних антипсихотичних пре­
паратів компанії Farmlyga. Завдяки хорошій переноси­
мості забезпечено належний комплаєнс і високу прихиль­
ність до лікування пацієнтів із відповідними психічними 
розладами. Усе це дає підстави розглядати вказані лікар­
ські засоби як препарати першої лінії терапії.
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