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Na zdkladé predndsek prof. MUDr. Pavla Mohra, Ph.D., MUDr. Jana Cermdka a MUDr. Miloslava Kopecka, Ph.D.

Na XIV. sjezdu Psychiatrické spole¢nosti CLS JEP v Mikulové se uskutecnilo sympozium, které shrnulo problematiku negativnich

symptom schizofrenie (SCH), prehled jednotlivych fazi tohoto onemocnéni a moznosti lécby s ndzvem ,Kariprazin — cesta k funkeni
remisi. Uvodniho slova se ujal profesor P. Mohr, ktery se ve svém pFispévku vénoval negativnim pfiznakdm, jejich vyznamu v klinické
praxi, ale také moznostem jejich pozorovéni a hodnocent.

Profesor Mohr definoval negativni pfizna-
ky jako projevy onemocnéni charakterizované
deficitem emocnich prozitk( a projevd, vile
a motivace, zajmU, socidlnich interakci a verbal-
niho projevu. Typicky maji chronicky prbéh
a vyznamné narusuji funkeni uplatnéni a kvalitu
Zivota pacienta.

Vyskyt negativnich pfiznakd neni omezen
na psychotické onemocnénfani na psychiatrické
diagndzy. Popisujeme je u schizofrenie, schizo-
afektivni poruchy, schizofreniformni poruchy, ale
i u neurokognitivnich poruch (napf. demence).
Negativni pfiznaky souvisi s délkou nelécené-
ho onemocnént a jsou detekovatelné jiz v pre-
morbidnich a prodromalnich fazich. Jsou spolu
s kognitivnim deficitem stabilni v ¢ase, anebo
se prohlubujf, coz je rozdil oproti pozitivnim
pfiznakdm, kde je pribéh fluktuujici.

Negativni pfiznaky jsou tedy fenoménem,
ktery provazi onemocnéni od pocatku a je vy-
znamné spojen s funkénim deficitem. Vyskyt
v prodromdlni fazi je rizikovy faktor pro rozvoj
onemocnéni. Zhruba u 73 % pacientl se ne-
gativni pfiznaky objevily jeSté pfed nastupem
priznakd pozitivnich. Az 90 % pacientl s prvni
epizodou ma alespon jeden negativni pfiznak.
Az 60 % pacientU se schizofrenii ma charakteris-
tické nebo prevladajici negativni pfiznaky, které
jsou klinicky vyznamné a vyzadujf 1é¢bu. U trvale
|éCenych pacientl pretrvavaji negativni pfizna-
ky v 35-70 % a 61 % stabilizovanych pacientd

v ambulanci mélo minimélné jeden negativni
pfiznak stfednf zadvaznosti nebo téZ3i.

Profesor Mohr nésledné prezentoval dvé stu-
die. Prvni, norska studie, popisuje 50% prevalenci
negativnich pfiznakd u kohorty pacientd s prvni
epizodou schizofrenie, u kterych byla po roce
prevalence 40% a po 10 letech byla prevalence
negativnich pfiznakd 30%. Jin studie s pacienty
s chronickou schizofrenii prokazala, ze vstupni
negativni symptomatika a jeji zména jsou nejsil-
néjsimi prediktory celkového fungovani.

Negativni pfiznaky mdzeme délit na pri-
marni (soucast psychopatologie onemocnéni)
a sekundarni (dGsledek jiné priciny napt. deprese,
Uzkost, nezddouci Ucinky medikace, socidIni de-
privace, abusus apod.). Dalsi déleni negativnich
pfiznakl je na pfechodné (méné nez 6 mésicl
bez pferusent) a na perzistentnf (vice nez 6 mé-
sicl bez prerusen) a jiz dffve zminéné déleni na
prozitkové a expresivni.

Evropska psychiatricka asociace pro hod-
noceni negativnich pfiznakd schizofrenie do-
porucuje algoritmus vychazejici ze sumarizace
publikovanych dat.V prvnim kroku diferencidlni
diagnostiky by méla byt vyloucena deprese, ne-
gativni pfiznaky v ddsledku pozitivnich priznakd,
nebo nezadouci Ucinky medikace (napt. extra-
pyramidové pfiznaky). K hodnoceni mame k dis-
pozici tradi¢ni $kély derivované bud 'z BPRS (Brief
Psychiatric Rating Scale) nebo z PANSS (Positive
and Negative Syndrome Scale) nebo specifickou

skalu na negativni priznaky — SANS (The Scale for
Assessment of Negative Symptoms). Ukazuje se
vak, Ze tyto skaly jiz v dneSni dobé nejsou piné
dostacujici, protoZe nepostihuji spektrum nega-
tivnich priznakd, jak je dnes chdpeme. K dispo-
zici jsou i novejsf skaly tzv. druha generace, kam
patfi BNSS (The Brief Negative Symptom Scale),
CAINS (The Clinical Assessment Interview for
Negative Symptoms) a vedle toho i sebehod-
notici $kély jako SNS (Self Evaluation of Negative
Symptoms) nebo MAP-SR (Motivation and
Pleasure Scale — Self Report).

Kupfikladu skéla SNS ma 20 polozek, které
vypliuje sdm pacient. Zahrnuje domény nega-
tivnich pfiznakl jako socidlnf stazeni, oplostéla
emotivita, alogie, abulie a anhedonie. Pacient se
sam zamysli, do jaké miry je pro néj dana otézka
relevantnia zda s danym tvrzenim souhlasi zcela,
trochu nebo zcela nesouhlasi. Vysledkem SNS
je pavucinovy graf (obr. ¢. 1), ktery po vynesenti
souctu jednotlivych poloZek zndzorfuje, ve které
oblasti ma pacient nejvétsi deficit, coz je mozno

pouZit ke kontinudlnimu sledovant.

Doporuceni do praxe

Profesor Mohr zavérem sdéluje doporuceni
do praxe, jak rozpoznavat a hodnotit negativni
priznaky. DlleZité je se na negativni pfiznaky
zaméfit po zvladnuti akutnich priznakd. Vénovat
pozornost bychom méli trovni pacientovych in-
terakci, z&jmU, angazovanosti, posuzovat fec téla,

KORESPONDENCNI ADRESA AUTORA: MUDY. Jozef Vigriovsky, JozefVisnovsky@fnol.cz

Klinika psychiatrie, FN Olomouc
|. P.Pavlova 6, 779 00 Olomouc

Psychiatr. praxi. 2022;23(3):195-198
Clanek piijat k publikaci: 16. 8. 2022

www.psychiatriepropraxi.cz

PSYCHIATRIE PRO PRAXI 195



) ZAZNELO NA XIV. SJEZDU PSYCHIATRICKE SPOLECNOSTI CLS JEP V MIKULOVE

KARIPRAZIN — CESTA K FUNKCNI REMISI

Graf 2. 1,5-ro¢né hodnotenie negativnych priznakov pomocou SNS u 49-ro¢nej Zeny
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vyraz tvéfe, gesta a o¢ni kontakt. Vhodné je se
doptdvat na dennf aktivity, interakce, socialni ak-
tivity v rodiné i mimo ni, dale na aktivity pfijemné,
konicky, aktivity pracovni ¢i skolni. Informace je
vhodné ziskavat nejen od pacienta, ale i objektiv-
né z okoli. Vhodné je vyuziti $kél, kde se pro prak-
tické pouzitf jako nejrychlejsi a nejefektivnéjsi jevi
skaly sebeposuzovaci. Pfi hodnocenf je dilezité
vyhodnotit afekt a chovéni svédcici pro negativni
piiznaky, komorbidity a vedlejsi U¢inky medikace,
které se mohou projevit negativni symptomati-
kou, anebo ji zhorsovat, a nakonec odhadnout
miru postizeni porovnanim s ocekavanim pro

jedince srovnatelného véku a pohlavi.

Kariprazin v postakutni fazi

V druhém pfispévku se MUDr. Kopecek vé-
noval vyuziti kariprazinu v postakutni fazi lécby
schizofrenie. Kariprazin je parcidlni agonista do-
paminovych D3 a D2 receptorU. Jeho unikdtnost
spociva v silnéjsi vazbé k D3 receptorim a také
v jeho vnitfni aktivité na D3 receptorech. A tim
se odlisuje od ostatnich antipsychotik i od jinych
parcidlnich agonistl (brexpiprazol, aripiprazol).

Pfi pfedstavé modelu psychdézy jako hy-
perdopaminergniho stavu je pochopitelné, ze
v akutni fazi volime preparat, ktery rychle a in-
tenzivné snizi mnozstvi dopaminu. Je potfeba

potentniho antipsychotika, kupfikladu halo-
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peridolu, ale po zklidnénf a odeznéni akutni
symptomatiky pacienti potfebuji proZivat radost
afungovat. Zde je unikdtni moznost vyuziti par-
cidlnich agonistl D2 receptord, které mnozstvi
dopaminu snizuji, ale zaroven diky vnitfni ak-
tivité neomezuji aktivitu dopaminu tolik jako
klasicka antipsychotika.

Vnitfni aktivita na D2 receptorech se mezi
parcialnimi agonisty lisi. Nejvyssi je u aripiprazolu
(65 %), dale u brexpiprazolu (45 %) a nejnizsf
vnitfnf aktivita je u kariprazinu (30 %). Pro fun-
govanivsak nejsou dllezité jen D2 receptory, ale
i D3 receptory. Vnitini aktivita na D3 receptorech
je nejvyssi u kariprazinu (71 %), vyrazné nizsi je
u aripiprazolu (28 %) a nejnizsi u brexpiprazolu
(15 %). Je dUlezité si tyto rozdily mezi parcialnimi
agonisty uvédomit, protoZe jestlize pacient ne-
odpovi na Ié¢bu jednim parcidlnim agonistou,
neznamend to, ze se nemuze zlepsit podavanim
jiného parcidlniho agonisty.

Také je dUlezité si uvédomit, Ze s pomérné
silnou vnitfni aktivitou kariprazinu musime byt
opatrnf v titrovani, abychom omezili ndstup pfi-
padnych vedlejsich Ucinkd (akathizie, nespavost,
agitovanost a vnitfni neklid). Vyhodou je uziti
kariprazinu v postakutnich fazich psychdézy, po
zaléceni akutni symptomatiky, kdy nenf potfeba
jiz mohutna blokédda dopaminovych receptord
a parciadlniagonismus na dopaminovych recep-

torech nenarusuje socidlni interakce a bézné
fungovani.

Vétsina autord déli 1é¢bu schizofre-
nie na akutni, udrzovaci a profylaktickou.
MUDr. Kopecek prezentoval model, ktery pra-
covné nazyva schodistovy model péce, ukazujici
jednotlivé stupné k zdraveé (zklidnéni, redukce
pozitivnich pfiznakd, symptomatickd remise,
funkcni remise a Uzdrava/zotaveni). V praxi se
pacienti nachazi na rdznych stupnich a musime
k nim dle toho pfistupovat.

Pacienti jsou na pocatku onemocnéni ¢asto
neklidnf, psychoticti, a proto je nutné prvnim
krokem provést zklidnéni, aby se pacient vyspal,
zklidnil a navazal lé¢ebnou spoluprdci. Kariprazin
ve tfech studiich akutnf faze ukazal, Ze je efek-
tivnéjsi nez placebo v redukci neklidu. Jedné se
o statisticky signifikantni zménu. Ovsem porov-
nani snizeni PANSS-EC (nastroj na méfeniintenzi-
ty neklidu) v akutni fazi u riznych antipsychotik
ukazuje, Ze nejefektivnéjsi jsou v redukci neklidu
olanzapin, risperidon a haloperidol v kombinaci
s promethazinem. Ve fazi zklidnéni tedy na kari-
prazin primarné nepomyslime, je lepsi ponechat
ho na pozdéjsi stadia lécby.

V 1é¢bé pozitivnich pfiznakd je kariprazin
efektivnéjsi nez placebo. Nepifimé porovnani
ukazuje, Ze velikost efektu amisulpridu, risperi-
donu, olanzapinu, paliperidonu a haloperidolu
na redukci pozitivnich pfiznakd je vyssi nez po
kariprazinu.

Dalsi stadium je stadium symptomatickeé re-
mise. Symptomatickd remise se da definovat jako
celkové zlepseni na skéle PANSS. Definice remise
schizofrenie dle Nancy Andreasen s vyuzitim
skaly PANSS hovofi o remisi v pfipadé soucas-
ného poklesu na <3 u 8 polozek PANSS (bludy,
konceptudlni dezorganizace, halucinace, neob-
vykly myslenkovy obsah, manyrovani, oplostély
afekt, socidlnf staZzenf a chudé spontaneita). Na
skale PANSS je ale hodnota 3 bréna jako mirna
nebo stfedni intenzita pfiznakd a znamena to,
7e na dosahnuti symptomatické remise nenf
potieba Uplné vymizeni pfiznakd, které mohou
nadale vyrazné ovlivhovat Zivot nemocného.
Nas cil v terapii neni doséhnout pouze remise
symptomatické, ale remise funkéni.

V cesté za funkéni remisi je nékdy nutné
stfidat antipsychotika s prokazanym efektem
v daném stupni lécby. Jsou pacienti, kteff pro-
jdou celym procesem s jednim antipsychotikem,
ale umnoha pacientl se toto bohuzel nepodafi
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a ustrneme na urcitém stupinku schodisté. V po-
stakutni fazi, kterou MUDr. Kopecek fadi nékde
mezi symptomatickou a funkeni remisi, je tedy
potfeba pfemyslet nad vyuzitim nékterych par-
cidlnich agonistt, napfiklad kariprazinu. Kariprazin
je nejen kardiometabolicky Setrny, ale ma i vyhod-
ny profil nezadoucich ucinkd, z nichz je potfeba
dét si pozor snad jen na akathizii.

Data z metaanalyzy pro funkcni remisi
(Huhn et al) ukazuji, Ze pacienti dobfe funguiji
na osvedcenych lécich jako jsou olanzapin, pali-
blokady D2 receptort jako je quetiapin, lura-
sidon ¢i brexpiprazol. Data z madarské studie
(Néméth et al) ukazujf na skupiné pacient( s per-
zistujicimi negativnimi pfiznaky, Ze kariprazin byl
vyznamneé lepsi nez risperidon. Pacienti se zlepsili
nejen v socidlnim fungovani (méfeno PSP), ale
kariprazin také vyrazné zlepsoval negativni symp-
tomatiku, zejména primarni negativni symptomy,

ve srovnani s risperidonem.

Kazuistika z klinické praxe

MUDr. Kopecek nasledné prezentoval ukaz-
ku z praxe. Pacientka, 41letd ucitelka hudby, byla
hospitalizovana s akutni psychézou, auditiv-
nimi halucinacemi, paranoidné perzekucnf
bludnou produkci a v 5/2020 chtéla ukoncit zi-
vot. Hospitalizovana byla v 7/2020 s diagnézou
psychotické deprese. Inicidlné byl do terapie
nasazen risperidon 2mg s vyraznym efektem
na pozitivni pfiznaky. Objevujici se negativni
pfiznaky byly vyhodnoceny jako deprese a pa-
cientka dostdvala escitalopram 10 mg, ktery byl
bez vlivu na negativni symptomatiku. Nasledné
byla |é¢ena ambulantné, kde byl v 9/2020 pro
emocdni neprozivani a oplosténi navysen escita-
lopram na 15 mg pro die, risperidon ponechan.
V 12/2020 byla pacientka vysetfena psycholo-
gem se zavérem: bez psychotické produkce,
pfevaha negativnich pfiznakl - socidlni stazent,
hypobulie, anhedonie, ochuzena emotivita, zpo-
malené tempo i mysleni. Na zacatku tedy vedly
2 mg risperidonu k symptomatické, ale nikoliv
funkeni remisi.

Pacientka téméf po roce v 5/2021 pfichdzi do
NUDZ na stejné medikaci. Sdéluje, Ze od 8/2020
se zadné divné véci nedéji, ale ma pocit, ze se
zmeénila, neproZiva véci kolem, tak jak je dfive
prozivala. Nic ji nebavi a netési. Do nic¢eho se ji
nechce, nema zadné plany, ztratila chut k Zivo-
tu. Anamnesticky udava ptiznaky 1. Fadu, které
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trvaly minimalné 3 mésice a zcela odeznély pfi
terapii risperidonem. Aktudlné nebyly piftomny a
pacientka na né méla nahled. Zredukovala pocet
studentl, uci 1-2 odpoledne v tydnu. Od 7/2020
nema menses a je bez libida a sexudInf aktivi-
ty. V laboratofi byl nédlez hypercholesterolemie
(5,6 mmol/l) a hyperprolaktinemie (2 586,6 miU/I).
Lze tedy demonstrovat, Ze risperidon vy-
borné fungoval na pozitivni pfiznaky v akutni
fazi schizofrenie, ale pacientka ustrnula na
modelu schodisté na Urovni symptomatic-
ké remise. Risperidon s escitalopramem byly
vysazeny. Byl nasazen kariprazin s relativné
rychlou titraci (19. 5. - 1,5mg, 25. 5. - 3mg,
28.5.-4,5mgqg, 3. 6. - 6 mg). Po 2 tydnech
pacientka udava subjektivni zlepseni o 15 %,
dle manzela je stav stale stejny, doslo viak ke
zméné hladin prolaktinu (579 mIU/l) a cho-
lesterolu (4,4 mmol/l). Ve 3. tydnu dochazi
k subjektivnimu zlepseni o 30 %, dle manzela
pofad 0 %, dimise do ambulance. 5.tyden od
nasazeni subjektivni zlepseni o 50 %, zlepseni
sebevédomi, dle manzela zlepseni o 50 %,
pacientka se o sebe vice stard, chodi naku-
povat sama a mnoho dalsich malych detaild.
V9. tydnu pacientka popisuje zlepseni o 85 %,
citf se jako dfive, mozna trochu méné hovorna,
méla 2 cykly menses. Sexudlni aktivita se vratila
do normalnich koleji. Manzel popisuje zlepseni
0 70-75 %, uzivaji si dovolenou a jezdi na vylety.

KARIPRAZIN — CESTA K FUNKCNI REMIS

Po rekapitulaci mzeme fict, Ze risperidon
ved| k redukci symptomd, pacientka odpové-
déla na lé¢bu a dosahla symptomatické remise.
Risperidon zabranil relapsu a zhorseni pozitivni
symptomatiky, ale nijak nezlepsil fungovani, které
zlepsil az kariprazin. Nabizi se spekulace, zda kdy-
by byla po Uspésné échbé risperidonem zahdjena
lé¢ba kariprazinem stejnym tempem jako o rok
pozdéji, zda by nebyla pacientka v tom samém
stavu funkenf remise jiz v 9/2020.

Zavérem MUDr. Kopecek zddrazriuje scho-
distovy model a volbu rozli¢nych antipsychotik
v jednotlivych fazich onemocnéni. Pfes data
prokazujici Gcinnost kariprazinu na redukci po-
zitivnich priznakd je jeho maximalni efekt u fazi
sméfujicich k funkeni remisi. Nenf potieba obavat
se relapsu, NNT pro relaps nenf u kariprazinu a ji-
nych parcialnich agonistd horsi nez u olanzapinu,
paliperidonu ¢i lurasidonu.

Ve tfetim a poslednim pfispévku se
MUDr. Cermék vénoval lécbé kariprazinem v am-
bulantnf praxi. Co se tyce kariprazinu, ma nejlepsf
prokdzanou Uc¢innost na lé¢bu primarnich ne-
gativnich pfiznak( schizofrenie (obr. ¢. 2). Je te-
dy nutné odlisit primarni negativni pfiznaky od
sekundarnich negativnich priznakd, depresivnich
priznakd, organickych poruch, ale i zavislos-
ti — a to specidlné na THC. Doneddvna byl
nejucinnéjsim lékem na negativni priznaky
amisulpirid, avSak kariprazin ho svym pficho-

Obyr. 2. Kariprazin = 1. volba pro lé¢bu Primdrné Negativnich Symptomd schizofrenie dle doporu-
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dem v této pozici vyst¥idal. MUDr. Cermak
zdUraznil postaveni primarnich negativnich
pfiznakd, jakozto ptiznakl vyskytujicich se
jestd pred zahajenim |1é¢by. Casto se jedna
o pfiznaky, na které si stézuje rodina, kdyz se
relativné cerstvé nemocny dostava do psy-
chiatrické péce.

MUDr. Cermék nasledné mluvil o sebe-
hodnotici $kale SNS (obr. ¢. 3), kterou vyuziva
v praxi pomérné hodné. Je to $kéla sebeposu-
zovaci, administrovana zdravotni sestrou, kterd
pacientdim nezabere piilis ¢asu. Skala méze
samoziejmé poskytovat falesné vysledky a ne-
nahrazuje pIné klinicky pohovor a komplexnf
pohled na pacienta. MUze nam vsak pomoct
jako prvotni nasttel, u kterého pacienta by se
mohlo jednat o negativni pfiznaky.

MUDr. Cermék dale prezentoval soubor svych
pacientl v poctu zhruba 35, kterym byla admi-
nistrovana skala SNS. MUDr. Cermak si urcil cut
off hodnotu 10 bodd. Pacienti se skére dle SNS
méné nez 10 bodd hypoteticky kariprazin, co se
tyCe negativnich pfiznakd, ,nepotiebuji”, i kdyz
kariprazin se mdze pouzitizjiné indikace, nezjsou
negativni pfiznaky, napt. metabolicky syndrom,
hyperprolaktinemie nebo prosté sedace.

Pacienti, ktefi naskérovali vic nez 10 bo-
dl, byli posléze individuédlné zhodnoceni. Je
potfeba odlisit depresi, zavislost zejména na
THC, organicitu, chronicitu, EPS a zvaZovat
také adherenci, protoze kariprazin prozatim
neni k dispozici v depotni formé.

Nékteli pacienti vysli jako nevhodni pro
nasazenf kariprazinu. Po vyloucenf téchto
pacientl zbyli ti, u kterych bychom mohli

o |é¢bé kariprazinem uvazovat.
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1. vySetfeni - soucet SNS hodnoceni

Socidini izolace (1-4)

Otupena afektivita (5-8)
Alogie (9-12)
Avolice/ Apatie (13-16)

Ctupend
atektivita

Anhedonie (17-20)

Celkové skore

Samotny pfevod na kariprazin se vsak nemu-
sf podafit u viech pacientl. Kupfikladu u pana
Jindficha (olanzapin 20 mg — olanzapin 10 mg
+ kariprazin 3 mq) se prevod poved|, pacient
zredukoval skére SNS ze 24 na 16 bodd a klinicky
Jrozkvetl”.

Naopak u pana Jifiho (olanzapin LAI 405 mg
— olanzapin LAI 210 mg + kariprazin 4,5 mg) se
vyskytly disociativnifugy a lék byl vysazen. U pana
Martina (palip. LAl 525 mg — palip. LAI 525 mg +
kariprazin 4,5 mg) se vyskytnul EPS po kombinaci
paliperidonu v maximalni davce a kariprazinu.

U ostatnich pacientd byl prevod Uspésnéj-
3i. Kupftikladu pana Tomase se podafilo z LAl
olanzapinu prevést na kariprazin (olanzapin LAI
210 mg — Kkariprazin 3 mg) a zredukoval skoére
SNS ze 17 na 8. Pan Tomas byl LAl olanzapinem
|éceny mnoho let a dosahl slusného nahledu
a spolupréce. Podobnych pfikladd Uspésného
prevodu je mnohem vice.

Prevod je nejrizikovejsi faze lécby parcidlnimi
dopaminovymi agonisty. Pfi pfevodu z jednoho
parcidlniho agonisty na druhy mdze byt pfevod
relativné rychly. Pfevod z jinych antipsychotik by
mél byt naopak co nejdelsi. Nékdy je i vhodné
vytitrovat plnou davku kariprazinu do plné davky
predchoziho antipsychotika, obzvIdst u lékd, které
samy pfilis nevyvolavaji EPS (napfiklad klozapin,
olanzapin nebo quetiapin). Naopak u Iéku jako
naptiklad paliperidon nebo amisulpirid m&zeme
zpUsobit komplikace, vzhledem k vétsimu poten-
cidlu téchto lékd k EPS.

Kazuistiky z klinické praxe
MUDr. Cermak déle prezentoval krétké kazuis-
tiky vénované lékovym prevodim.

1. Pan Ondfej byl pfevadén z paliperidonu LAl
100 mg 4x + 400 mg quetiapinu. Quetiapin byl
vysazen. Postupné se zacal titrovat kariprazin
do maximalni davky 6 mg po dobu 9 mésicl.
Paliperidon byl prvni 4 mésice uzivan v dav-
ce 4x100mg LA, daldi 2 mésice 2x75mg LAl
a posledni mésic pfed vysazenim 1x50 mg. Ve
fazi prekryvu pfi relativné vysokych davkach
kariprazinu a paliperidonu hrozi riziko vyskytu
EPS, které se pfedtim u pacienta nevyskytovaly
ani pfi vyssich davkach paliperidonu.

2. Pan Zdenék byl asi 3 mésice hospitalizovan,
lé¢en klozapinem a risperidonem. Tato lé¢ba
byla ponechana, pomérné rychlou titraci se
vystoupalo na 6 mg kariprazinu az piné davky
kariprazinu byl postupné snizovan klozapin.
V kombinaci s klozapinem tedy mizeme dat
plnou davku kariprazinu pro mensi riziko EPS.

3. Pan Jiff byl pfevadén na kariprazin z olan-
zapinu. Kariprazin byl postupné titrovén do
davky 6 mg po dobu 4 mésicl. Olanzapin
béhem stejné doby zredukovan z 405 mg
LAl na 210 mg LAl a vyhledové se sméruje
k monoterapii.

Kariprazin ma 2 metabolity, a to dismetyl-
-kariprazin a didesmetyl-kariprazin. Didesmetyl-
-kariprazin se vylucuje z organismu opravdu
dlouho. Nékdy se kariprazinu proto také fika
perordlni depot. Je to metabolit, ktery v krvi
pacienta koluje i 3 tydny, coZ znameng, Ze lék
neni tolik citlivy na nepravidelnost uzivani a pa-
cient ustoji i obcasné opomenuti uziti tablety.
Na druhou stranu v pfipadé nezéddoucich ucink{
trva dlouho, nez se jich pacient zbavi. Vyhodou
to mUze byt také pri pfechodu z kariprazinu na
jiny 1ék, kariprazin je mozné diky této skutecnosti
prakticky ze dne na den vysadit.

Zéavérem MUDr. Cermék zd@raznil vhodnost
kariprazinu spiSe pro kratkodobé nemocné, kde
je vétsi pravdépodobnost docileni funkéni remi-
se nez u chronickych pacientd. U pacientd déle
nemocnych je pozice kariprazinu spise v kombi-
naci. Dobré je odlisit primdrni negativni pfiznaky
od sekundarnich, deprese nebo organicity. Na
negativni pfiznaky je vhodna davka 3-4,5mg,
na pozitivni 6 mg kariprazinu. Dllezitd je dobra
adherence. Kariprazin Ize s vyhodou vyuzit nejen
U negativnich ptiznakd, ale i u metabolického
syndromu, hyperprolaktinemie ¢i sedace.
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