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Schizoafektivna porucha - stabilnd diagnéza?

MUDr. Branislav Motovsky
Psychiatricka klinika FN v Trencine

Schizoafektivna porucha je dusevna porucha, ktorej etiopatogenetické vymedzenie je stale otvorené. Sticasné a stale pribudajuce poz-
natky o schizoafektivnej poruche (genetické studie rodin, sledovanie klinického obrazu, priebehu a prognézy...) poukazuju na to, ze ide
pravdepodobne o skupinu heterogénnych portch s podobnymi klinickymi prejavmi. Z hladiska sticasnych kritérii mediciny zalozenej
na dékazoch su pre definovanie terapeutickych odporicani potrebné dalsie psychofarmakologické vyskumy.

Klucové slova: schizoafektivna porucha, terapeutické postupy, medicina zalozena na dékazoch, rodinné genetické studie, atypické
antipsychotika, priebeh a prognéza.

Schizoaffective disorder - a stable diagnosis?

Schizoaffective disorder is defined not that exactly as other mental disorders and its etiopathogenetic determination is uncertian besides.
Contemporary findings and growing new research data (family genetic studies, phenomenology, course and prognosis...) suggesting that
schizoaffective disorder would be heterogenous group of disorders with similar clinical characteristics. Therefore, in terms of Evidence
based medicine new psychopharmacological trials are needed to define therapeutic guidelines for schizoaffective disorder.
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long-term course and outcome.

Termin ,schizoafektivna” zaviedol Jacob Kasanin
v roku 1933 a od roku 1952 sa objavuje vo véetkych
vydaniach DSM (18). Schizoafektivna porucha ma
v psychiatrii v urcitom slova zmysle Specifické posta-
venie. Jej etiopatogenéza, diagnostické vymedzenie
a terapeutické odportcania su v porovnani s ostat-
nymi dusevnymi poruchami menej zretelné. Priebeh
avyUstenie stoja niekde medzi schizofréniou (horsia
alternativa) a bipoldrnou afektivnou poruchou (lep-
Sia alternativa), mdZe byt aj rovnaky ako pri tychto
dvoch samotnych poruchéch. Podla viacerych zdro-
jov, priebeh a progndza sa skor priblizuju k schizo-
frénii nez k afektivnym porucham. Diagnostickd
stabilita schizoafektivnej poruchy v ¢ase je nizka. Pri
sledovani pacientov po prvej psychiatrickej hospita-
lizacii vintervaloch 6 a 24 mesiacov zostala pdvodna
diagnéza nezmenend v 92 % pripadov schizofrénie,
83 % bipolarnej afektivnej poruchy (F31), 74 % velkej
depresivnej poruchy (F33), ale len v 36 % pripadov
schizoafektivnej poruchy (F25) (19). Pri schizoafektiv-
nej poruche, v porovnani so schizofréniou, je lepst
priebeh, menejinterepizodickych rezidudlnych sym-
ptomov, menej negativnej schizofrénnej sympto-
matiky, je menej postihnutd kvalita Zivota a socidl-
neho fungovania. Pri bipolarnej afektivnej poruche
je v3ak priebeh lepsi nez pri schizoafektivnej po-
ruche. K markerom nepriaznivejSieho priebehu pat-
ria: horsia premorbidnad anamnéza, pomaly rozvoj
symptomatiky na zaciatku poruchy, nepritomnost
precipitujucich faktorov, dominancia psychotickych
symptémov — hlavne negativnych schizofrénnych
symptémoy, skory vek vzniku poruchy, neremitujuci
priebeh a rodinnd anamnéza schizofrénie. Niektoré
data poukazuju na to, Ze bipolarny typ ma lepsi

Tabulka 1. Typy schizoafektivnej poruchy
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MKCH-10 - terajsia epizéda DSM-IV

manicky typ (F25.0)

bipoldmy typ — v dlhodobom priebehu poruchy vyskyt schizomanic-
kych/zmiesanych epizéd (s/bez schizodepresivnych epizdd)

depresivny typ (F25.1)

zmietany typ (F25.2) presivnych epizdd

depresivny typ — v dlhodobom priebehu poruchy vyskyt len schizode-

priebeh a progndzu nez depresivny typ (11, 13, 15).
Celozivotna prevalencia schizoafektivnej poruchy
je podla novsich zisteni v priemere 0,32 %, u muzov
0,14 % a u Zien 0,47 % (14). Vys3ia prevalencia u Zien
je mozno vysvetlitelnd vyssou prevalenciou depre-
sie u zien (13). Depresivny typ (tabulka 1) je Castejsi
u starych fudi, kym bipolarny u mladych dospelych.
Vek vzniku poruchy je vy$si u Zien nez u muzov,
podobne ako pri schizofrénii (13, 15).

V sucasnosti je v Eurépe platnd a zdvazna
Medzindrodna klasifikicia chordb — 10. revizia
(MKCH-10) a v USA Diagnosticky a statisticky
manual Americkej psychiatrickej spolo¢nosti — 4.
revizia (DSM-IV). Buduce, uz tvoriace sa klasifikacie
MKCH-11 a DSM-V budd mat viac dimenzionalny
charakter, ¢o umozni standardizovanejsie hodno-
tenie kazdého pacienta a zvysi validitu psychiatric-
kej klasifikacie. Samozrejme, tento pristup ,0slabi”
parametre, ktoré ponukaju tradi¢né diagnostické
kategorie — etiologia, progndza a lie¢ba prislusnej
poruchy (11). Prehlad historického vyvoja koncep-
tu schizoafektivnej poruchy je v tabulke 2.

Pri schizoafektivnej poruche pocas tej istej
epizddy musia byt pritomné aspon 2 tyzdne
schizofrénne priznaky a plne vyjadrend manick3,
zmie$ana (manické + depresivne symptémy) ale-
bo depresivna epizéda — presne ako su popisané
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Tabulka 2. \/yvoj terminu Schizoafektivna poru-
cha a jeho ,klinického obsahu” (6, 11, 13, 15, 16)

W Kraepelin, 1899 — odlisil dementia praecox
a maniodepresivne ochorenie

B E.Bleuler - ,schizoafektivne pripady” patria
k schizofrénii

B Kasanin, 1933 — Akutna schizoafektivna psychdza

B Leonhard, 1957 — (Maniodepresia — Cykloidné
psychozy — Nesystematické Sch. — Systematic-
ké schizofrénie): samostatné nozologické jed-
notky — bez prekryvania sa

B The US-UK Diagnostic Project, 1974 - Zistil vyraz-
ny rozdiel v incidencii a prevalencii schizofrénie
(vysSia v USA — kde ,3irsia” diagndza zahfiala aj
afektivne poruchy; nizsia vo Velkej Britanii)

m RDC 1975; DSM Il = DSM IlI-R 1987 — DSM-1V,
1994 a MKCH-10, 1992 ateoretické, operacné,
fenomenologické klasifikacie

v oddiele F3 v MKCH-10. Nesmie ist o depresiu
lahkého stupria ani o hypomaniu. Trvanie depresiv-
nej a zmiesanej afektivnej epizody musi byt aspon
2 tyzdne, trvanie manie aspon tyzden. Pocas tej istej
epizddy musf byt aspon nejaky ¢as sucasne pritom-
na schizofrénna aj afektivna zlozka poruchy (1, 2, 6).
F25 je prechodnd, epizodickéd porucha (u¢ebnicovy
popis), no priebeh méze byt aj podstatne nepriaz-
nivejsi —ako pri schizofrénii. Pomer intenzity, trvania
a frekvencie afektivnych a schizofrénnych prejavov
je priblizne rovnaky. Depresivny syndrém (napr. hy-
pobulia, hypohedonia, hypoprosexia, pokles libida



a chutido jedla, insomnia, pokles zdujmu, dynamo-
genie, vitality, spomalenie psychomotoriky, neroz-
hodnost) bez zretelnej depresivnej ndlady mozno
[ahsie mylne zamenit s negativnou schizofrénnou
symptomatikou, alebo aj s organickym psychosyn-
drémom. Preto DSM-IV pre depresivny syndrom
pri schizoafektivnej epizéde vyzaduje pritomnost
depresivnej ndlady, kym tato pri velkej depresiv-
nej epizdde (unipoldrnej alebo bipoldrnej) maéze,
ale nemusf byt v rdmci depresivneho syndréomu
pritomna. Pokial ide o schizofrénne priznaky (2, 6)
pre F25, vyrazne sa prekryvaju so Schneiderovymi
priznakmi I. rddu. DSM-IV (na rozdiel od MKCH-10)
vyzaduje pocas epizédy pritomnost bludov alebo
halucinécif po dobu najmenej 2 tyzdrov bez pri-
tomnosti previddajucich priznakov poruchy nalady.
Z uvedeného vidno, ze pri definovanych ¢aso-
vych kritéridch a popise intenzity syndromov mozu
v beznej klinickej praxi nastat diagnosticke tazkosti.
Skupina odbornikov tvoriacich DSM-V navrhuje,
aby velké afektivne epizddy (mdnia a depresia)
tvorili aspon 30 % Casu z celozivotného trvania
schizoafektivnej poruchy — zahfiajuc akutne epi-
z6dy aj rezidudlne obdobie (18).

Vztah afektivnych
a schizofrénnych priznakov

Pri diferencidlnej diagnostike schizoafektivnej
poruchy su velmi dolezité ¢asové kritéria schizo-
frénneho a afektivnych syndrémov, intenzita ich
vyjadrenia a ich paralelny priebeh alebo naopak
naslednost. Overenie poZiadavky MKCH-10 - schi-
zofrénny a afektivny komponent su v pribliznej
rovnovéhe —je v praxi dost problematické. DSM-IV
vyzaduje, aby afektivny komponent tvoril podstat-
nu cast aktivneho a rezidualneho obdobia poru-
chy. Ani,podstatna ¢ast”, ani ,priblizna rovnovaha"
nie su nijak definované. V praxi vacsina klinikov
odhaduje podiel afektivneho komponentu v rdmci
celej poruchy na 15 - 20 % (15). V zndmej psychiat-
rickej monografii Kaplan & Sadock's Synopsis of
Psychiatry (2007) sa uvadza priklad: Pacient, ktory
ma 2 mesiace trvajucu manicku epizddu, ale kto-
ry trpf 10 rokov na schizofréniu, nespifia kritéria
pre schizoafektivnu poruchu. Mala by byt u neho
stanovena diagndza: epizdda poruchy nélady na-
sadajuca na schizofréniu (15). V ¢eskej literature sa
uvadza, Ze u pacientov s pdvodne schizofrénnym
klinickym obrazom, s len ob&asnymi pine vyjadre-
nymi epizddami poruchy nalady (depresivnymi
alebo manickymi) by sme mali diagnostikovat
schizofréniu s atypickou poruchou nélady (16).

V ramci diferencialnej diagnostiky pri
schizoafektivnej poruche treba uvazovat o:
1. bipoladmnej afektivnej poruche, depresivnej

poruche - afektivne epizddy so psychotic-

Prehladové ¢ldnky

Tabulka 3. Definicia schizoafektivnej poruchy (F25) podla MKCH-10 (16)

G1. Porucha splia kritéria pre jednu z afektivnych portch (F30.-; F31.-; F32.-) stredného alebo tazkého stup-

na — ako su specifikované pre kazdu kategoriu.

G2. Po vacsinu doby v priebehu najmenej dvoch tyzdhov sa musia vyskytovat priznaky najmenej z jednej
z nizsie uvedenej skupiny (s takmer rovnaké ako pri schizofrénii):
(1) Ozvucovanie myslienok, ich vkladanie, odnimanie, vysielanie.
(2) Bludy kontrolovania, ovlddania, ovplyvriovania, zretelne sa prejavujice pohybmi tela alebo konca-
tin, alebo zvlastne myslienky, ¢innosti, pocity, bludné vnimanie.
(3) Halucinécie hlasov komentujucich pacientove spravanie, konverzujucich alebo prichddzajucich

z niektorych casti tela.

(4) Neustale bludy inych typov, ktoré nemoézu byt kultirne podmienené a su Uplne nepatri¢né, ako
nabozenska a politickd identita, nadludskd moc alebo schopnost (napr. schopnost ovplyviiovat
pocasie alebo byt v spojeni s mimozemstanmi).

(5) Znac¢ne neadekvatna a nesuvisla re¢ alebo ¢asté uzivanie neologizmov.

(6) Intermitentné, ale ¢asté prejavy niektorych foriem kataténie, ako je pézovanie (nastavy), voskova

hybnost a negativizmus.

G3. Kritérid G1 a G2 musia byt splnené v priebehu tej istej epizody poruchy a aspon urcitd dobu trvania
epizddy musia byt subezné. Priznaky kritérii G1 a G2 musia byt v klinickom obraze zretelne vyjadrené.

G4. Vylucenie organickej etiologie alebo etioldgie v suvislosti s psychoaktivnymi ldtkami.

Medzi poctom, zdvaznostou a trvanim schizofrénnych a afektivnych priznakov by mala byt pribliznd,,rovnovdha”.

kymi symptomami. Psychotické priznaky

nedominujd, s odznenim afektivneho syn-

drému odznievaju aj psychotické prejavy.

2. postschizofrénnej depresii — aspon stredne taz-
k& depresivna epizdda bez pritomnosti akut-
nej epizédy schizofrénie, no v slabsej miere
musia byt niektoré schizofrénne symptémy
pritomné. Nie je neobvyklé, Ze u pacientov so
schizofréniou, hlavne u tych, ktori maju zacho-
vany ur¢ity ndhlad a ktorf premorbidne dobre,
kvalitne fungovali, sa rozvinie depresia (13).

3. akutnych a prechodnych psychotickych poru-
chach — nahly vznik, trvanie kratsie ako 1 me-
siac, dramaticky a kolisavy priebeh v intenzite
aj prejave symptomov, aj z hodiny na hodinu.
Popri pozitivnej schizofrénnej symptomatike
su gj afektivne priznaky, ktoré mézu mat bi-
poldrne charakteristiky a zméatenost. Epizddy
sa mozu opakovat, aj v sUvislosti s akdtnym
stresom, po odzneni epizddy obvykle ndvrat na
premorbidnu Uroven (16). Priblizne u polovice
[udi sa po prekonanf 1. epizddy tejto poruchy
v buducnosti rozvinie schizofrénia alebo afek-
tivna porucha (15). V histérii psychiatrie tdto
diagnostickd jednotku zrkadlili synonyma
— oneirofrénia, schizofreniformnd psychdéza,
zmiesana psychoza, atypicka psychdza, cyklo-
idnd psychoza, bouffée délirante (13, 15, 16).

4. schizofrénii, negativnej schizofrénnej symp-
tomatike, neuroleptickej depresii.

5. liecbe steroidmi, psychomotorickej epilepsi,
abuzus fencyklidinu. Organickéd a somato-
génna etioldgia. Psychoaktivne latky (6, 10,
11, 13,15, 16).

Koexistenciu schizofrénie a depresivnej epizd-
dy akceptuje MKCH-10a DSM-IV len v rdmci schizo-
afektivej poruchy a ,Postschizofrénnej depresie”. Pre
manickd a zmiesanu epizddu koexistujucu so schi-
zofréniou neméame okrem schizoafektivnej poruchy

inl diagnézu. Toto dostatocne nereflektuje sucas-
né vedecké poznatky a ani klinickd prax. V ramci
bipolarnej afektivnej poruchy (F31, resp. F30 - prvej
epizddy manie) a rekurentnej depresivnej poruchy
(F33, resp. F32 - prvej epizddy depresie) akceptuju
sucasné klasifikacie pri manickej alebo tazkej de-
presivnej epizdde psychotické symptémy, ktoré
mozu, ale aj nemusia byt kongruentné s naladou
(napriklad hlasy hovoriace s jedincom o emocne
neutrdlnych veciach, paranoidné a perzeku¢né
bludy a halucindcie, ktoré sa priamo nevztahuju
k depresivnej alebo manickej tematike). DSM-IV
vsak k inkongruentnym psychotickym priznakom
pri tazkych epizédach poridch nalady radi aj také
symptémy (vkladanie myslienok, vysielanie myslie-
nok, blud kontrolovanosti), ktoré tradi¢ne patria
k patognomickym priznakom schizofrénie (11).

Analyzy genetickych studif rodin poukazuju na
Specifické agregécie. Pacienti s F25 sa nezoskupuju
v rodinach separétne od rodin s F20 a rodin s F31.
U pribuznych pacientov s F25 sa Castejsie vyskytuje
F20a F31. Schizoafektivna porucha zrejme nepred-
stavuje samostatnu nozologicku jednotku oddelenu
od schizofrénie a zdvaznejsich afektivnych portch
(F33, F31). Schizoafektivna porucha — bipolarny typ
mbze predstavovat tazsi variant bipolarnej poruchy
— tento typ sa Castejsie spdja s rodinami, v ktorych
sa vyskytuje bipoldrna porucha. Ma lepsi priebeh
(ohranicenejsie epizddy, kvalitnejsie remisie) oproti
depresivnemu typu F25. Schizoafektivna porucha
— depresivny typ méze predstavovat miernejsi
variant schizofrénie — tento typ sa castejsie spdja
s rodinami, v ktorych sa vyskytuje schizofrénia. Oproti
bipoldrnemu typu F25 mé horsi priebeh — ¢astejsia
a narastajuca rezidulna schizofrénna symptomatika
medzi epizddami (6, 13, 16).

V ramci sucasnych diagnostickych popisov
(MKCH-10; DSM-IV) schizoafektivnej poruchy overo-
vala medzindrodna skupina odbornikov pre bipolar-
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nu poruchu (6) dostupné vedecké Udaje a zistovala, ¢i
schizoafektivna porucha je samostatna nozologicka
jednotka. Vystupom ich prace bolo, Ze nozologicky
status F25 nezodpoveda samostatnej diagnostickej
jednotke. Ide o dimenzionalnu (BP-SCH) podstatu
tejto poruchy; alebo ide o komorbiditu schizofrénie
a bipolérnej poruchy (Co je Statisticky nepravdepo-
dobné); alebo ide o heterogénnu skupinu poruch,
ktorych prejav sa syndromologicky podobd (6).
Pozorovania, Ze tazké epizddy poruchy nalady
(F30, F31, F32, F33) s inkongruentnymi psychotic-
kymi priznakmi maju pri dlhodobom hodnotenf
celkového priebehu poruchy horsiu prognézy, je
potvrdeny mnohymi starsimi aj novsimi studiami
(7). Tejto skutocnosti sa pri prebiehajlicej tvorbe
buducich diagnostickych klasifikacii (MKCH-11,
DSM-V) venuje zna¢né pozornost (11). Prototypy
Vvelkych psychiatrickych choréb” - schizofrénia
a bipolarna afektivna porucha (bez inkongruent-
nych psychotickych symptémov) v porovnani s bi-
polérnou afektivnou poruchou s inkongruentnymi
psychotickymi priznakmi sa lisia vo viacerych fakto-
roch (vek vzniku, rodinnd anamnéza, priebeh, atd).
Bipoldrna porucha s inkongruentnymi psychoticky-
mi priznakmi moze byt vysledkom ,antagonistickej”
genetickej determinacie schizofrénie a ,typickej”
bipoldrnej poruchy (10). Je potrebné podotknut, Ze
kongruentné psychotické priznaky pri unipolarnej
depresii st zase silnym bipolarnym indikétorom - je
vysoko pravdepodobné, Ze sa v buducnosti objavi
manicka alebo zmiesana afektivna epizdda.

Liecba

O lie¢be schizoafektivnej poruchy nemame
dostatok relevantnych informacii, nie su pre fu vy-
pracované terapeutické algoritmy (ako pre F20, F31,
F33). Pre¢o? MKCH-10 a DSM-IV definuju diagnos-
tické kritéria pre F25, no etiopatogenetickd ,istota”
potrebnd pre vyber liecby nie je také zrejma. V klinic-
kych studiach skusajucich atypické antipsychotika
(AAP) byva obvykle F25 zahrnutd do suboru spolu
so schizofréniou (F20), alebo je situacia opacna —
F25 je vylucovacim kritériom. TakZe nie je dostatok
adekvatnych — randomizovanych, kontrolovanych
$tudif (RCT, s dostatocnym poctom pacientov, s ho-
mogenitou suboru) len pre F25. Mdme vypracované
terapeutické algoritmy (v zmysle Evidence base
medicine) pre schizofréniu, bipolarnu afektivnu
poruchu, depresivnu poruchu, ale len neoverené
aplikacie pre schizoafektivnu poruchu.

Efektivita jednotlivych AAP pri lie¢be schizo-
frénnej symptomatiky je porovnatelnd, rozdiely su
v neziaducich tcinkoch — podla toho individuélny
vyber pre konkrétneho pacienta. Pri afektivnom
komponente je efektivita jednotlivych AAP pri
liecbe F25 podla doposial zistenych tdajov ot-

vorend. Pozndme overené pouzitie konkrétnych
AAP pri bipolarnej depresii, manii aj ich profylaxii.
Pouzitie AAP pre afektivnu zlozku F25 zostéva
neoverené. Podla terapeutickych odporuicani pre
bipolarnu afektivnu poruchu (1,4, 5, 12) mozno pre
F25 len predpokladat vhodné terapeutické kroky.
Pre lie¢bu bipoldrnej depresie su z atypickych
antipsychotik vhodné kvetiapin v monoterapii
a kombindcia olanzapin + fluoxetin; pre lie¢bu
manie/zmiesaného afektivneho stavu risperidon,
olanzapin, kvetiapin, aripiprazol, ziprasidén; a pre
tymoprofylaxiu olanzapin a aripiprazol (1,4, 5, 12).
Uvedené AAP maju pozitivne RCT $tudie pre lie¢-
bu portich nalady len pri F31 (ale nie pri F25!!!). Pre
ostatné AAP (najma v indikacii tymoprofylaktika
a antidepresiva v monoterapii) neboli studie pre
F31 zatial realizované, takze ich G¢innost/nedcin-
nost nie je overend, ale mozno ju predpokladat.

Atypické antipsychotika su pri liecbe schizo-
frénie v porovnani s klasickymi antipsychotikami
efektivnejsie pri negativnej, afektivnej a kognitiv-
nej symptomatike a zérover su lepsie tolerované.
Preto pri lie¢be F25 si AAP uprednostriované pred
klasickymi antipsychotikami (2, 13, 15, 17). U nds
k registrovanym AAP patria olanzapin, kvetiapin,
klozapin, risperidén, ziprasidon, sertindol, aripipra-
zol, amisulprid, zotepin. PouZitie antipsychotika
pri liecbe schizoafektivnej poruchy je ,pausaine”.
Tymostabilizatory a antidepresiva sa kombinuju
s antipsychotikami pri F25 ¢asto, no tieto kombi-
nacie nemusia byt rutinné, obzvIast pri pouziti AAP
(13). Potrebné je zvazovat riziko indukcie manie
antidepresivnou medikaciou. Litium ma pravdepo-
dobne mensiu U¢innost pri F25 ako pri bipolarnej
afektivnej poruche — obzvIast pri schizodepresii.

Liec¢ba schizodepresie: obvykle AAP v mo-
noterapii alebo antipsychotikum v kombinacii
s antidepresivami (8, 9, 13, 15) (obvykle SSRI
anovsie AD) a/alebo tymostabilizatormi. Ak uve-
dené zostane bez efektu, skusit TCA (najvyssie
riziko presmyku do manie) a ECT (13).

Liecba schizomanie: obvykle AAP v monote-
rapii alebo antipsychotikum v kombinacii s tymosta-
bilizétorom (kys. valproova, litium; karbamazepin
- neZiaduce Ucinky + interakcielll) (2, 3,9, 15, 17).

V profylaxii schizoafektivej poruchy sa
pouzivaju vyssie uvedené lieky.

Psychoterapia schizoafektivnej poru-
chy: je samozrejmou sucastou celkovej liecby.
Podobne ako pri farmakoterapii — pre psycho-
terapiu F25 niet kontrolovanych studit. VyuZiva
skor psychoterapeutické postupy Specifické pre
schizofréniu, no podla individuéineho postdenia
pacienta — jeho schopnosti a prevahy klinického
obrazu je mozné zakomponovat aj ¢asti terapie
bipolarnej poruchy (maju RCT pre F31) — Struktdru
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spanku/ bdenia, dennych aktivit, v€éasnu detekciu
varovnych symptémov, kognitivne behaviordinu
lie¢bu, ¢i uzzameranu na afektivny alebo schizo-
frénny komponent, pracu s pribuznymi, edukéciu
pacienta a pribuznych, pracu s expressed emo-
tions, tréning socidlnych zru¢nostf, pobyty v den-
nom stacionari, rehabilitaciu a resocializaciu.
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