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Реферат. Особливості персоналізованого підбору антипсихотичних препаратів для лікування шизофренії. 
Хаустова О.О., Асанова А.Е., Дзеружинська Н.О., Матяш М.М. Визначення оптимального антипсихотика, 
його ефективної дози, тривалості терапії, форми та шляху введення препарату відіграють ключову роль у 
лікуванні шизофренії. Окрім цього, особлива увага має бути приділена ефективності використання різних форм 
нейролептиків/антипсихотиків, зокрема ородисперсній формі на прикладі оланзапіну. З метою вивчення 
особливостей персоналізованого підходу у використанні антипсихотичних препаратів для досягнення більш 
ефективних результатів у лікуванні шизофренії було проведено контент-аналіз з використанням україномовних 
й англомовних публікацій за останні 15 років. Пошук проводився за базами даних PubMed, CrossRef. Важливим 
висновком є те, що оптимальна терапевтична формула або препарат повинні бути вибрані індивідуально, з 
урахуванням клінічного стану конкретного пацієнта, однак найважливішим фактором у досягненні успішних 
результатів є індивідуально підібрана форма та доза антипсихотика. Окрім психічного стану пацієнта, на 
вибір антипсихотичної терапії впливають спектр побічних ефектів, індивідуальна чутливість до активної 
речовини, фармакологічний анамнез, економічні фактори тощо. Ще більшою мірою це стосується пацієнтів з 
недостатньою прихильністю до лікування, яка часто може виникати через побічні ефекти препаратів. У цьому 
випадку важливим буде правильний вибір як активної речовини, так і відповідного шляху введення. Персо-
налізований підбір антипсихотичних препаратів полягає, зокрема, і в динамічному спостереженні за змінами в 
клінічному стані пацієнта, що дозволяє вчасно діагностувати побічні ефекти препаратів, скорегувати 
дозування або змінити шлях уведення препарату. Ці заходи дозволяють досягти збільшення прихильності 
пацієнта до лікування і покращити його якість життя, пов’язану зі здоров’ям. 
 
Abstract. Peculiarities of personalized selection of antipsychotic drugs for schizophrenia treatment. 
Khaustova O.O., Asanova A.E., Dzeruzhynska N.O., Matiash M.M. Determining the optimal antipsychotic drugs, its 
effective dose, duration of therapy, form, and route of administration play a key role in the treatment of schizophrenia. 
In addition, special attention should be paid to the effectiveness of using different forms of antipsychotic drugs, in 
particular, the orally disintegrating form as exemplified by olanzapine. To study the peculiarities of a personalized 
approach in the use of antipsychotic drugs to achieve more effective results in treating schizophrenia, a content analysis 
was conducted using Ukrainian and English-language publications for the past 15 years. The search was conducted using 
the PubMed and CrossRef databases. An important conclusion is that the optimal therapeutic formula or drug should be 
selected individually, considering the specific patient's clinical condition. However, the most important factor in 
achieving successful results is the individually selected form and dose of the antipsychotic drugs. In addition to the 
patient's mental state, the choice of antipsychotic therapy is influenced by the spectrum of side effects, individual 
sensitivity to the active substance, pharmacological history, economic factors, etc. This is especially true for patients with 
insufficient adherence to treatment, which can often arise due to the side effects of drugs. In this case, it is important to 
correctly select both the active substance and the appropriate route of administration. Personalized selection of 
antipsychotic drugs also involves dynamic monitoring of changes in the patient's clinical condition, allowing for timely 
diagnosis of drug side effects, dose adjustments, or changes in the route of administration. These measures help increase 
patient adherence to treatment and improve their health-related quality of life. 

 
Шизофренія – це хронічний розлад з про-

гресивним та рецидивним перебігом, який нега-
тивно впливає на емоційне, когнітивне, соціальне 
функціонування пацієнта. З кожним загостренням 
шизофренія стає обтяжливою не тільки для 
пацієнта, але і для родини пацієнта, яка змушена 
його доглядати, також небезпечним стає по-
рушення функціонування пацієнта, збільшення 
частоти госпіталізацій та витрат на лікування 
[1, 2]. Поширеність шизофренії протягом життя 
становить приблизно 0,7% [3], при цьому вона 
входить до 20 основних причин інвалідності в 
усьому світі [4]. 

Крім того, загострення шизофренії часто по-
в’язане з розвитком резистентності до лікування, 
навіть у пацієнтів, які раніше відповідали на 
терапію [5]. 

Нейролептики/антипсихотики (АП) є основою 
лікування шизофренії на всіх стадіях захворю-
вання, як під час загострення, так і під час ремісії.  

Проте існує клінічна неоднорідність у тому, як 
пацієнти реагують на АП на різних стадіях за-
хворювання. Відповідно існує певна незадо-
воленість загальними результатами терапії, тому 
продовжується пошук нових формул з новими 
механізмами дії, змінюються фармакологічні 
форми для застосування препаратів (таблетовані, 
ін’єкційні, розчинні, ородисперсні тощо), удоско-
налюються підходи як до монотерапії, так і 
комбінованої терапії.  

Безперервне та тривале лікування АП має 
важливе значення для запобігання рецидивам, 
частим госпіталізаціям та протидії подальшій 
інвалідизації пацієнта, що є основою ефективного 
лікування шизофренії [6].  

Персоналізований підхід та спільне ухва-
лення рішень також допомагає надавати макси-
мально ефективну допомогу та приділяти 
більше уваги під час курації хворих на шизо-
френію та вибирати оптимальну терапевтичну 
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тактику. Крім того, професійна комунікація з 
пацієнтом має важливе значення для інди-
відуального терапевтичного процесу й покра-
щує не лише результат, але й сприяє підвищен-
ню прихильності пацієнта до лікування [7].  

Установлено, що припинення прийому під-
тримувального лікування АП навіть через 5 років 
постійного прийому збільшує ризик рецидивів, 
що свідчить про переваги тривалого лікування 
АП, незважаючи на можливу появу побічних 
ефектів [8], а персоналізований підхід до регу-
ляції дозувань АП мінімізує такі ефекти [9]. 

Не менш важливим аспектом у лікуванні шизо-
френії є ранній початок прийому АП, оскільки 
збільшення тривалості нелікованого психозу 
призводить до порушення функціонування, по-
гіршення віддалених клінічних наслідків та якості 
життя [10]. З іншого боку, вчасне призначення 
нейролептичної терапії та безперервний прийом 
на ранніх стадіях хвороби може покращити 
можливі віддалені наслідки хвороби [11]. 

Мета дослідження полягає в проведенні ана-
лізу та узагальненні даних наукової літератури з 
проблеми персоналізованого підбору АП у 
пацієнтів з шизофренією. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Огляд літератури базується на аналізі цифрових 

публікацій, знайдених у результаті літературного 
пошуку на ресурсах PubMed (https://pubmed.ncbi.-
nlm.nih.gov/), СrossRef (https://crossref.org/). Гли-
бина пошуку охоплює період з 2008 до 2023 року. 
Автори побудували рівняння пошуку англійсь-
кою мовою, використовуючи терміни, знайдені в 
MESH. Вони були створені за допомогою клю-
чових з'єднувачів, які діють як логічні оператори. 
Використовувалися І/АБО/НЕ та такі символи, як 
« » та (). Основними термінами пошуку були: 
«schizophrenia», «primary psychotic episode», «anti-
psychotics», які поєднували з «personalized ap-
proach». Первинно було виділено 1029 джерел. 
Застосовуючи бібліографічний та аналітичний 
методи, залишилось в остаточному результаті 64 
документи, що включали доказові рандомізовані 
дослідження, систематичні огляди, когортні до-
слідження та інші наукові джерела. У результаті 
систематизації відібраної інформації було відібрано 
45 найбільш релевантних джерел. Цей відбір 
здійснювався за допомогою бібліографічного та 
аналітичного методів дослідження. Дослідження 
схвалено комісією з питань біоетики Національного 
медичного університету імені О.О. Богомольця. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Існують різноманітні підходи до лікування 

шизофренії, однак використання АП є першою 

лінією терапії. Лікування як хронічних, так і 
гострих станів потребує постійного контролю зі 
сторони клініциста й підтримки прихильності 
пацієнта до терапії, тому важливо розглядати 
нестандартні підходи, і, безумовно, одним з таких 
підходів може бути персоналізований підхід.  

Вибір АП першої лінії базується на при-
значенні лікарського засобу з найбільш сприят-
ливим неврологічним профілем безпеки, для 
мінімізації екстрапірамідних симптомів, які 
можуть поставити під загрозу початок лікування 
[12]. За даними досліджень, АП другого поко-
ління мають сприятливий вплив на когнітивні 
функції, а не тільки на позитивні та негативні 
симптоми шизофренії [13]. Сучасні АП є ефек-
тивними в лікуванні шизофренії, але між АП 
існують незначні відмінності в ефективності 
щодо основних симптомів, але відмінності в по-
бічних ефектах більш виражені, що дозволяє ліка-
рям збалансувати ризики та переваги ліків [14]. 

Важливо, щоб з першого епізоду терапія була 
персоналізованою, з урахуванням усіх особли-
востей пацієнта. Крім того, при виборі препарату 
необхідно керуватися як профілем безпеки, так і 
його ефективністю відповідно до клінічної 
картини. З точки зору безпеки та побічних явищ, 
арипіпразол характеризується вищим ризиком 
збудження, тривоги, безсоння та акатизії на 
початку лікування, амісульприд підвищує ризик 
аменореї/галактореї через гіперпролактинемію, а 
також має дозозалежні екстрапірамідні ефекти, 
рисперидон викликає дозозалежні екстрапі-
рамідні розлади, кветіапін має антихолінергічні 
ефекти [15]. Хоча критерієм вибору препарату 
залишається профіль безпеки, усі АП мають 
потенційно різні фармакодинамічні особливості.  

Персоналізований підбір АП має стати новим 
стандартом терапії. Визначення оптимального 
АП, ефективної дози, тривалості терапії, а також 
форми та шляху введення препарату має велике 
клінічне значення на будь-якому етапі терапії 
шизофренії. Наприклад, у фазі підтримувальної 
терапії слід брати до уваги вплив АП на негативні 
симптоми, оскільки пацієнти часто продовжують 
лікування, що було отримане в гострій фазі. 
Метааналіз 40 рандомізованих клінічних до-
сліджень, що включали загалом 15 689 пацієнтів 
[16], надав дані щодо 95% добових ефективних доз 
АП при загостренні шизофренії, що відрізнялися 
для негативних і позитивних симптомів (табл. 1). 

Монотерапія є золотим стандартом та най-
більш рекомендованою й безпечною формою 
лікування з точки зору безпеки та прихильності 
пацієнта до терапії. Проте шизофренія – це хро-
нічний розлад, який нерідко потребує зміни АП, а 



 
ТЕОРЕТИЧНА МЕДИЦИНА 

 46 На умовах ліцензії CC BY 4.0 

еквіваленти оланзапіну допомагають психіатру 
визначити приблизну еквівалентну дозу в таких 
випадках (табл. 2). 

Довготривалий прийом АП призводить до гі-
персенсибілізації до дофаміну і в подальшому до 
припинення терапії. Дослідження АП на тваринах 
показали, що використання блокаторів D2-дофа-
мінових рецепторів може індукувати постси-
наптичну регуляцію D2-рецепторів, роблячи 
дофамінову систему ще більш чутливою до актив-
ності дофаміну, та зменшує реакцією на АП. Це 

може викликати толерантність до анти-
психотичних засобів та створити потребу в 
прийомі більш високих доз. Точно не відомо, як 
швидко може розвинутися гіперчутливість, іноді 
це тижні, іноді – місяці. Також гіперчутливість до 
дофаміну передбачає необхідність поступово 
знижувати дози АП, щоб дати дофаміновій 
системі час адаптуватися до нижчих доз. З цієї 
точки зору дозування АП треба регулювати, щоб 
запобігти розвитку гіперчутливості.  

 

Т а б л и ц я  1  

Добові ефективні дози АП при загостренні шизофренії  
(модиф. M Sabe et al. [16]) 

Активна речовина 
Дозування для впливу на негативні 

симптоми 
Дозування для впливу на позитивні 

симптоми 

Азенапін* 7,61 мг 5,66 мг 

Амісульприд 481 мг 690,6 мг 

Арипіпразол 11,9 мг 11 мг 

Брекспіпразол 2,1 мг 4 мг 

Галоперидол 6,34 мг 7,36 мг 

Зипразидон* 71,6 мг 152,6 мг 

Карипразин 4 мг 6,51 мг 

Кветіапін миттєвого вивільнення 264,2 мг 316,5 мг 

Кветіапін пролонгованої дії 774 мг 707,2 мг 

Луразидон* 58,2 мг 86,3 мг 

Оланзапін 15,5 мг 9,52 мг 

Оланзапін тривалої дії, ін’єкції* 15,7 мг 13,5 мг 

Паліперидон тривалої дії, ін’єкції* 7,5 мг 5,9 мг 

Паліперидон* 7,2 мг 7 мг 

Рисперидон 7,5 мг 7,7 мг 

Рисперидон тривалої дії, ін’єкції* 5,13 мг 6,7 мг 

Сертиндол 13,5 мг 16,3 мг 

Примітка. * – речовини не зареєстровані в Україні станом на 01.01.2024. 

 
Кількісні результати метааналізу показали, що 

зменшення дози АП може підвищувати ризик 
рецидиву, але покращує когнітивні функції. У 
свою чергу, зниження дози АП, яка залишалася 
вище мінімальної ефективної дози, не підви-
щувало ризик рецидиву порівняно з під-
тримуваною дозою [19]. 

Треба бути уважними при призначенні високих 
доз АП літнім людям, ураховуючи вікове зниження 
функціонування дофамінергічної системи (доступ-
ність дофамінових рецепторів зменшується при-
близно на 10% за десятиліття). Зменшення кількості 
призначених препаратів у літніх пацієнтів не 
збільшує негативні ризики для здоров’я і може 
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призводити до зниження смертності та покращення 
якості життя, пов’язаної зі здоров’ям [20]. 

У деяких випадках призначення більш низьких 
доз може сприяти збільшенню прихильності до 
лікування, роблячи препарат більш доступним за 
ціною. Також відомо, що висока прихильність до 

терапії зменшує хроніфікацію хвороб, зменшує 
частоту загострень і, відповідно, веде до 
зниження загальних витрат на охорону здоров'я. 
Однак більша тривалість захворювання є також 
фактором, потенційно пов’язаним з лікуванням 
малими дозами АП. 

 

Т а б л и ц я  2   

Еквівалентні дози антипсихотика (на основі оланзапіну) [17, 18] 

Активна речовина 
Клінічно 

еквівалентна доза 
(мг/день) 

Коефіцієнт еквівалентності 

з оланзапіном з хлорпромазином 

Азенапін 20 1 30 

Арипіпразол 30 0,67 20 

Брекспіпразол 4 5 150 

Галоперидол 10 2 60 

Зипразидон 160 0,13 3,75 

Ілоперидон 20 1 30 

Карипразин 6 3,33 100 

Кветіапін 750 0,03 0,8 

Луразидон 120 0,17 5 

Оланзапін 20 1 30 

Паліперидон 12 1,67 50 

Рисперидон 6 мг 3,33 100 

Сертиндол 20 1 30 

 
Через деякий час після початку лікування 

спостерігається достатньо висока частка ре-
зистентності до АП (приблизно 30% пацієнтів із 
шизофренією). Під резистентністю ми розуміємо 
збереження позитивних симптомів після двох 
спроб лікування АП в адекватних терапевтичних 
дозах та достатньою тривалістю. Резистентність 
може виникнути на початку терапії первинного 
епізоду або пізніше. Існує кілька гіпотез для 
пояснення цього факту, включаючи залученість 
дофамінергічної, глутаматергічної або серото-
нінергічної систем, а також запалення та окси-
дативний стрес. Резистентність, як правило, 

пов’язана з дисрегуляцією кількох нейро-
медіаторних систем, а не з однією.  

Наразі важко також передбачити ризик роз-
витку резистентності пацієнта до антипси-
хотичних засобів. Тим не менш, декілька до-
сліджень мали на меті охарактеризувати прогно-
стичні фактори розвитку резистентності та 
виявили певні групи ризику: молодий вік, со-
ціальна дезінтеграція до початку захворювання, 
проживання за межами міст і зловживання 
наркотиками [21]. Тому пацієнти з такими со-
ціально-демографічними характеристиками мають 
вищий ризик розвитку резистентності й 
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потребують ретельного клінічного спостереження. 
Ще одним фактором розвитку резистентності 
може стати використання клозапіну. На жаль, 
можливі фактори генетичного ризику розвитку 
резистентності, за браком достатньої кількості 
даних, потребують дослідження, але в майбут-
ньому виявлення таких факторів сприятиме пер-
соналізованому підбору терапії та запобіганню 
резистентності до АП. Клозапін залишається най-
ефективнішим засобом лікування резистентної 
шизофренії, і це було підтверджено численними 
рандомізованими дослідженнями та мета-
аналізами [22].  

Більшість побічних ефектів, пов’язаних із 
лікуванням антипсихотичними препаратами, до-
зозалежні та з’являються з підвищенням доз АП 
(найчастіші: екстрапірамідні симптоми, седація, 
запор, гіпотензія, подовження інтервалу QTc і 
раптова серцева смерть) [23]. 

Застосування високих доз АП доцільне лише у 
виняткових випадках, крім того, слід бути обе-
режним, якщо використовуються одночасно 
декілька антипсихотичних засобів, щоб пере-
конатися, що еквівалент комбінованої дози не 
перевищує максимально дозволеної дози. Для всіх 
тих, хто отримує високі дози антипсихотичних 
препаратів, важливо регулярно контролювати 
можливі метаболічні порушення та ознаки змін 
ЕКГ, особливо подовження інтервалу QTc [24, 25]. 

Комбіноване антипсихотичне лікування 
(тобто два або більше різних антипсихотичних 
препаратів), яке також відоме як антипсихотична 
поліпрагмазія/поліфармація, є поширеним яви-
щем (поширеність поліпрагмазії коливається  
від 6,8 до 57,5%) [26]. 

На жаль, часто немає достатнього фармако-
логічного обґрунтування для призначення ком-
бінації АП. Крім того, комбінування АП може 
призвести до високої загальної дози та збіль-
шення побічних ефектів разом із підвищеним 
ризиком взаємодії між лікарськими засобами, а 
також до зниження прихильності пацієнта до 
призначеної схеми лікування. Немає чітких доказів 
на підтримку конкретних комбінацій АП, і 
найкраще залишити використання комбінованого 
лікування для тих, у кого є задокументована 
відсутність відповіді на монотерапію АП. Якщо 
клініцисти вирішують використовувати комбінації 
з декількох АП, вони повинні керуватися 
фармакодинамічними профілями комбінованих 
АП бажано з різними рецепторними профілями. 

Переваги та недоліки різних форм антипси-
хотичних препаратів. 

Існує декілька лікарських форм АП, які 
можуть використовуватись у терапії шизофренії. 

1. Рідкі АП.  
Представники: пероральні розчини риспери-

дону та амісульприду.  
Основні переваги:  
- використовуються пацієнтами за відсутності 

комплаєнсу до терапії; 
- за наявності проблем з ковтанням табле-

тованих форм; 
- легко дозувати. 
2. Пероральні АП з осмотично контрольо-

ваним вивільненням. Представники: кветіапін, 
арипіпразол та паліперидон. 

Основні переваги:  
- більш м’яка, пролонгована дія препарату. 
В Україні широко застосовується саме кве-

тіапін ХR у дозах 150 мг та 300 мг зі щодобовим 
прийомом [24]. Інші АП ще не набули достатнього 
клінічного досвіду в нашій країні. Так, у до-
слідженнях було доведено, що паліперидон 
пролонгованої дії (паліперидон ER) у добових 
дозах від 3 до 12 мг виявився ефективним при ліку-
ванні пацієнтів з шизофренією, демонструючи 
значне покращення загальної оцінки PANSS [27]. 

3. АП для внутрішньом’язового введення 
короткотривалої дії.  
Представники: зипразидон та оланзапін, що 

випускаються у формах короткотривалої дії для 
внутрішньом’язового введення. 

Основні переваги:  
- більш швидкий ефект; 
- ефективний у станах психомоторного 

збудження та агресії. 
Швидкий ефект цього методу введення робить 

його особливо корисним для лікування гострих 
психотичних епізодів, під час яких пацієнти 
збуджені, коли необхідно швидко позбутися 
симптомів агресії.  

Пікові концентрації зипразидону та оланзапіну 
в плазмі крові досягаються через 30-45 хвилин 
для зипразидону та 15-30 хвилин для оланзапіну, 
порівняно з приблизно 8 годинами для зипра-
зидону та 3-6 годинами для оланзапіну після 
перорального прийому [28,29]. 

4. Ін’єкційні депо-АП:  
Представники: ін’єкційні форми тривалої дії 

рисперидону та паліперидону, арипіпразолу та 
оланзапіну.  

Основні переваги:  
- частіше використовуються пацієнтами при 

відсутності комплаєнсу до терапії, у тому числі до 
таблетованих форм АП. 

АП другого покоління тривалої дії відзна-
чаються доброю ефективністю та переносимістю, 
що призводить до високого комплаєнсу та 
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продовження лікування в пацієнтів з неафек-
тивними психозами [30]. 

5. Швидкорозчинні АП.  
Представники: ородисперсна форма оланзапіну. 
Основні переваги: 
- позитивно впливає на прихильність до терапії; 
- дозволяє швидше спостерігати терапевтичний 

ефект; 
- ефективний у стані психомоторного збу-

дження. 
Дослідження, проведені щодо вивчення 

ефективності використання ородисперсної форми 
оланзапіну, свідчать про доцільність його 
використання в пацієнтів, хворих на шизофренію. 
У порівняльному дослідженні ефективності 
оланзапіну в таблетках, вкритих оболонкою, та 
препарату, що диспергується в ротовій порож-
нині, серед амбулаторних пацієнтів, хворих на 
шизофренію та БАР, тривалістю один рік, було 
зазначене суттєве покращення у функціонуванні 
та самопочутті пацієнтів та незначне покращення 
в терапевтичному альянсі та комплаєнсі [31].  

У дослідженнях зауважувалось, що саме 
ородисперсна форма оланзапіну добре підходить 
пацієнтам, які важко піддаються лікуванню через 
недотримання режиму лікування, що в підсумку 
може покращувати прихильність пацієнта до 
терапії та зменшувати тягар догляду для персо-
налу та родичів [32]. Порівнюючи ефективність 
клозапіну та оланзапіну, було виявило схожі 
результати при підтримувальному лікуванні 
шизофренії; навіть у дослідженнях, орієнтованих 
на пацієнтів, резистентних до лікування, 
визначено однакову ефективність [33]. 

Як засіб першої лінії лікування шизофренії 
ородисперсний оланзапін є економічно ефектив-
ним порівняно як зі звичайним оланзапіном, так і 
з арипіпразолом [34,35]. 

Більшість психічних розладів, і шизофренія 
зокрема, має хронічний перебіг, у зв’язку з чим 
актуальною є проблема дотримання адекватного 
за тривалістю курсу лікування. Недостатній 
комплаєнс пацієнта до лікування може не тільки 
посилити симптоми, але й призвести до рецидиву 
та госпіталізації [5,36]. Наприклад, у пацієнтів з 
першим епізодом психозу недотримання режиму 
терапії було визначено як найсильніший єдиний 
провісник рецидиву [37]. 

Інше дослідження показало, що пацієнти, які 
не дотримувалися призначеного режиму терапії, 
мали у 2,5 рази більшу ймовірність рецидиву 
протягом року після виписки, ніж пацієнти, що 
ретельно приймали призначене лікування [38]. 
Також були знайдені відмінності при порівнянні 
пацієнтів, у яких не було перерв у медика-

ментозній терапії, та пацієнтів з перервами терапії 
понад один місяць протягом одного року. 
Пацієнти, що переривали терапію, мали майже 
чотириразовий ризик госпіталізації, навіть 
перерва в 1–10 днів уже подвоювала ризик 
госпіталізації [39]. 

Аналіз, проведений європейськими дослідни-
ками [32], виявив, що пацієнти з тяжчим ступенем 
захворювання на початковому етапі мали менший 
ризик припинення лікування ородисперсним олан-
запіном (р<0,001). Автори дійшли висновку, що 
пацієнти з шизофренією або БАР, які отримували 
лікування ородисперсним оланзапіном, мали 
меншу ймовірність госпіталізації або рецидиву 
порівняно з пацієнтами, які приймали стандартні 
пероральні таблетки, вкриті оболонкою [32]. 

Перші дослідження впливу ородисперсного 
оланзапіну показали відсутність впливу на набір 
ваги здоровими добровольцями [40]. 

На жаль, інформація про потенційно меншу 
спроможність ородисперсної форми оланзапіну 
до спричинення метаболічних порушень, зокрема 
збільшення ваги пацієнтів, не знайшла під-
твердження у 12-місячному багатоцентровому 
рандомізованому дослідженні [41]. У подаль-
шому було з’ясовано, що оланзапін діє на 
мускаринові рецептори 3 типу в ділянках мозку, 
які контролюють споживання їжі та секрецію 
інсуліну. Блокада M3-рецепторів оланзапіном у 
головному мозку може інгібувати ацетилхолі-
новий шлях секреції інсуліну, що впливає на 
модуляцію інсуліну, греліну та холецистокініну 
через блукальний нерв та забезпечує схильність 
до збільшення ваги [42].  

Ураховуючи, що, крім фактичної лікарської 
резистентності, існує псевдорезистентність, що 
характеризується відсутністю ефективності ліку-
вання не внаслідок відсутності реакції на препарат, 
а через нерегулярність лікування, зменшення дози 
або відмову від прийому препарату самим 
пацієнтом [43], у багатьох клінічних ситуаціях, 
коли очікувані ефекти терапії не спостерігаються, 
доцільно змінити форму препарату зі стандартних 
таблеток на форму, розчинну в порожнині рота, з 
метою перевірки, чи не є причиною недостатня 
співпраця пацієнта в лікуванні [44]. 

Можна припустити, що для пацієнта оро-
дисперсні форми є набагато зручнішими формами 
прийому порівняно зі стандартними таблето-
ваними формами або оральними розчинами [55].  

Крім цього, було встановлено [32], що па-
цієнти, які приймали ородисперсний оланзапін, 
мали значно (64,5% і 63,2% відповідно) нижчі 
шанси на госпіталізацію (OR =0,355; 95% 



 
ТЕОРЕТИЧНА МЕДИЦИНА 

 50 На умовах ліцензії CC BY 4.0 

CI =0,13–0,974) і рецидив (OR =0,368; 95% 
CI =0,183–0,739) відповідно. 

Швидкорозчинні форми АП, зокрема оро-
дисперсний оланзапін, може бути певною 
альтернативою внутрішньом’язовим ін’єкціям та 
може використовуватися, наприклад, у випадках, 
коли пацієнт виявляє низький рівень ком-
плаєнтності при лікуванні гострої фази шизо-
френії, коли пацієнт має труднощі з ковтанням 
або травленням, а також у ряді інших клінічних 
ситуацій, оскільки ліофілізовані таблетки олан-
запіну повністю розчиняються за 4 сек у ротовій 
порожнині [45]. 

Ефективне лікування шизофренії вимагає 
комплексного підходу, у якому вибір АП відіграє 
ключову роль. Препарати першої лінії АП 
вибираються на основі їхнього безпечного 
неврологічного профілю, з урахуванням ризику 
екстрапірамідних симптомів та інших побічних 
ефектів для конкретного пацієнта [7,9,15]. 
Важливим також є тривалість терапії та її форма. 
Хоча стабільна монотерапія є стандартом ліку-
вання з точки зору безпеки та прихильності 
пацієнта, зміна препарату з урахуванням еквіва-
лентних доз може бути необхідною для деяких 
пацієнтів [17, 18]. Можливою альтернативою, 
особливо з урахуванням побічних ефектів, які 
виникли, є зниження доз АП чи відхід від 
поліпрагмазії [19, 20, 26]. 

У випадку виникнення резистентності до АП-
терапії розглядаються зміна доз препаратів або 
використання клозапіну [22, 24]. Новою альтер-
нативою може бути використання ородисперсних 
форм АП, зокрема оланзапіну, яке виявилося 
ефективним. Дослідження показали значне по-
легшення у функціонуванні та самопочутті 
пацієнтів, що сприяє кращій прихильності до 
лікування та зменшує тягар догляду для пер-
соналу та родичів [31, 32]. Порівняння з іншими 
лікарськими засобами, зокрема з клозапіном, 
також підтверджує його ефективність, зокрема 
економічну, навіть серед пацієнтів, резистентних 
до лікування [33, 35]. Стосовно можливого 
впливу на збільшення ваги, дослідження показали 
суперечливі результати, проте деякі механізми дії 
препарату на апетит та метаболізм вказують на 
потенційну здатність збільшувати вагу [40, 42]. 
Упровадження ородисперсного оланзапіну в 
індивідуалізованому підборі АП є значним кро-

ком у поліпшенні якості життя та лікування 
пацієнтів із шизофренією, проте потребує уваж-
ного моніторингу та індивідуалізованого підходу 
до кожного випадку. Ородисперсна форма 
особливо підходить для пацієнтів, які мають 
труднощі з дотриманням режиму лікування, що 
може знизити ризик госпіталізації та рецидивів, 
оскільки запропонована форма є більш зручною 
для використання [43, 44].  

ВИСНОВКИ 

1. Індивідуалізований підбір антипсихотиків 
має потенціал стати новим стандартом у лікуванні. 
Визначення найбільш ефективного антипсихо-
тичного препарату, оптимальної дози, тривалості 
лікування, а також форми та способу введення 
препарату має велике значення на будь-якому 
етапі терапії шизофренії. Особливо слід врахову-
вати вплив антипсихотиків на негативні симптоми. 

2. Обираючи форму антипсихотиків, важливо 
враховувати потреби й умови кожного пацієнта, а 
також можливість виникнення побічних ефектів 
та забезпечення дотримання режиму прийому 
препарату, оскільки відмова від прийому пре-
паратів навіть на короткий термін призводить до 
збільшення ризику загострення симптоматики. 

3. Швидкорозчинні або ородисперсні таблетки 
можуть бути вибором для пацієнтів з проблемами 
з ковтанням або травленням, що полегшує 
прийом. Окрім цього, ці форми швидше по-
чинають діяти порівняно з традиційними таблет-
ками. Таким чиним, ородисперсний оланзапін є 
оптимальною формою вибору для пацієнтів, яким 
показаний прийом оланзапіну.  
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