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Schizoafektivna porucha (SAP) je komplexna psychicka porucha, ktora si vyZaduje Specificky diagnosticky a terapeuticky pristup. SAP
sa klinicky prejavuje sticasnym vyskytom psychotickych a afektivnych symptomov, ¢o z nej robi narocni diagnézu na odliSenie od schi-
zofrénie a bipolarnej poruchy. Napriek pokroku v oblasti diagnostickych kritérii a dostupnosti Specifickych farmakologickych moznosti,
najma paliperidénu ako jediného oficidlne schvaleného lie¢iva pre SAP, mnohé otazky tykajiice sa tejto poruchy zostavajii nezodpove-
dané. Tento clanok poskytuje prehl'ad sicasnych pristupov k diagnostike a lieche SAP s dorazom na potrebu dalSieho vyskumu, ktory
by pomohol lepSie porozumiet patofyziolégii a optimalizovat manaZment tejto poruchy.
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New perspectives on the diagnosis and management of schizoaffective disorder

Schizoaffective disorder (SAD) is a complex psychiatric diagnosis requiring a tailored diagnostic and therapeutic approach. Clinically,
SAD is characterized by the simultaneous occurrence of psychotic and affective symptoms, making it challenging to distinguish from
schizophrenia and bipolar disorder. Despite advances in diagnostic criteria and the availability of specific pharmacological options,
particularly paliperidone as the only officially approved medication for SAD, many questions regarding this disorder remain unanswered.
This article provides an overview of current approaches to the diagnosis and management of SAD, emphasizing the need for further

research to enhance understanding of its pathophysiology and optimize its treatment.
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Uvod

Schizoafektivna porucha (SAP)
predstavuje jednu z najkomplexnejSich
a zaroven velmi kontroverznych diagnos-
tickych jednotiek v ramci celého spektra
dusevnych portch. Je charakterizova-
na stcasnym vyskytom psychotickych
symptoémov spolu so symptémami nalady.
Tato kombinacia symptoémov predstavuje
vyzvu pri odliSeni schizoafektivnej poru-
chy od diagnostickych kategorii, ktoré st
charakteristické prevazne psychotickymi
symptoémami (napriklad schizofrénia a iné
primarne psychotické poruchy), alebo od
portch nalady s psychotickymi prejav-
mi. Jednym z faktorov, ktoré prispieva-
ja k tejto diagnostickej nejasnosti, je to,
ze psychotické poruchy pravdepodobne
existuju v ramci kontinua roznej zavaz-
nosti symptémov, namiesto toho, aby
predstavovali striktne oddelené diagnos-
tické entity. SAP pridava k tomuto konti-
nualnemu spektru dalsi rozmer v podobe
pritomnosti afektivhych symptémov, ¢o
diagnoézu este viac komplikuje. Klinické
Stadie naznacujd, Ze ide o heterogénnu
skupinu pacientov, kde SAP zahf1a Siroké
spektrum klinickych prejavov a dosled-

kov, ¢o dlhodobo vedie k nejednotnosti
v definicii a klasifikacii poruchy. SAP ako
diagnosticka jednotka ma dlhodobé prob-
lémy s validitou a reliabilitou (osobitne
pri porovnani so schizofréniou, bipolar-
nou afektivnou poruchou, ¢i unipolarnou
depresiou), okrem toho stale pretrvavaj
aj otazky tykajtce sa toho, ako by diagno-
za mala byt ¢o najpresnejsie klasifikovana
(I). Konkrétne metaanalyza 49 $tadii od-
halila, Ze priemerna spolahlivost opako-
vaného posudzovania klinického stavu
SAP v snahe urcit konzistentnost hodno-
tenia splnenia diagnostickych kritérii ako
ukazovatela stability v ¢ase (k = 0,50, 95%
CI 0,40-0,59) bola niz§ia, nez pri jej pri-
slachajicich diferencialnych diagnézach,
ako st schizofrénia (k = 0,69, 95% CI 0,64~
0,74), bipolarna porucha (k = 0,77, 95% CI
0,73-0,82) a unipolarna depresia (k = 0,73,
95% CI 0,66-0,79) (2). Pre zjednoduSe-
nie, tento ukazovatel odhaduje, meria,
do akej miery dvaja lekari pouzivaji rov-
nakt diagnoézu pre toho istého pacienta.
Jednou z pricin tejto nizkej spolahlivosti
je aj skutoc¢nost, Ze tato klinicka jednotka
sa pouziva aj ako provizorny diagnosticky
zaver, ked diagnoézu schizofrénie alebo

bipolarnej afektivnej poruchy nie je mozné
jednoznacne potvrdit.

Moderné klasifikacné systémy,
ako DSM-5 a najnovsia revizia MKCH-11,
sa snazia znizit heterogenitu a zlepSit
spolahlivost a platnost diagnézy. Podla
DSM-5 je SAP charakterizovana ne-
pretrzitou pritomnostou afektivnych
symptomov pocas vacsiny ¢asu prie-
behu ochorenia, priCom sti¢asne musi
v priebehu trvania poruchy dojst k asporn
dvojtyzdnovému obdobiu, ked' st pri-
tomné psychotické symptémy bez vy-
raznych afektivnych prejavov. Naopak,
MKCH-11 kladie déraz na stcasny vyskyt
symptomov schizofrénie a afektivnych
portch, ¢im sa ma zvysit prakticka kli-
nicka pouzitelnost tohto klasifika¢ného
systému (3, 4).

Klinicka prax teda odhaluje, Ze
SAP Casto vykazuje niZSiu diagnostick
stabilitu a spolahlivost v porovnani so
schizofréniou alebo bipolarnou afektiv-
nou poruchou. Florentin et al. (2023) vo
svojej §tadii ukazali, Ze stabilita diagnozy
SAP bola v dlhodobom horizonte vyrazne
niZsia ako pri schizofrénii, a to ajnapriek
prisnej§im kritériam DSM-5, ¢o podpo-
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ruje potrebu pravidelného prehodnoco-
vania diagnozy pocas Zivota pacienta (5).
Konec¢ne, st¢asny vyvoj v oblas-
ti neurovied a molekularnej psychiat-
rie naznacuje, Ze SAP sa moZno lepSie
chape ako kontinuum psychotickych
a afektivnych symptéomov, nez ako sa-
mostatna nozologicka jednotka. Zatial
vSak chybaja jednoznaéné biomarkery
¢i neurozobrazovacie ukazovatele, ktoré
by podporili jasné odliSenie SAP od inych
psychotickych alebo afektivnych portch,
¢o nadalej komplikuje jej diagnostiku.
Cielom tohto ¢lanku je predstavit
novsie poznatky a pristupy v diagnostike
a manazmente SAP, s dérazom na apli-
kaciu tychto poznatkov v klinickej praxi.

Historicky kontext

klasifikacie schizoafektivnej

poruchy

SAP bola po prvykrat rozpozna-
vana po obdobi, v ktorom dominovala
Kraepelinova diagnosticka dichotémia,
rozliSujaca medzi psychotickymi poru-
chami nalady (,maniodepresia“) a schi-
zofréniou (,dementia praecox"). Klinické
sktisenosti vSak ukazali, Ze u niektorych
pacientov s dominantnou psychotickou
poruchou sa zaroven objavuji aj afektiv-
ne symptoémy alebo epizdédy. Na zaklade
tychto pozorovani v roku 1933 Kasanin za-
viedol pojem akutna schizoafektivna psy-
choéza, ktory sa neskor pretransformoval
do podoby schizoafektivnej poruchy (5).

Od svojho vzniku bola diagnéza
schizoafektivnej poruchy predmetom
mnohych kontroverzii, a to najma z hla-
diska jej diagnostickej nevyhnutnosti,
validity a spolahlivosti (6). Z hladiska
klasifika¢nych systémov sa termin schi-
zoafektivna porucha po prvykrat objavil
v klasifika¢nych systémoch ako podtyp
schizofrénie uz v prvom vydani DSM.
Napriek tomu, Ze neexistovali dostato¢né
ddkazy o jedine¢nych rozdieloch v etiol6-
gii alebo patofyziologii, nakoniec sa z nej
stala samostatna diagnoza, zavedena
v DSM-III (1980), av§ak bez podrobnych
operacionalizovanych diagnostickych
kritérii. V revidovanej verzii DSM-III-R
sa SAP objavila ako samostatna diagno-
za, ktora okrem pritomnosti afektivnych
symptoémov pocas ,podstatnej Casti
priebehu ochorenia vyZadovala aj aspon
dvojtyzdiiové obdobie, poc¢as ktorého sa

prejavovali psychotické symptémy bez
pritomnosti afektivhych symptémov.
Na rozdiel od kritérii MKCH-10, kto-
ré nevyzaduji obdobie psychotickych
symptomov bez pritomnosti afektiv-
nych symptomov, DSM-IV (1994) nasta-
vilo kritéria, podla ktorych sa diagnoéza
SAP ocakavala ako pomerne zriedkava.
Napriek tomu vSak tato diagnoéza osta-
la rozsirenou. Navzdory pretrvavajacim
kontroverzidm ohladom nevyhnutnosti
samostatnej diagnostickej kategorie pre
schizoafektivnu poruchu bola diagno6za
SAP v DSM-5 (2013) zachovana. Z dovo-
du nedostatku klinickych tidajov podpo-
rujtcich zasadni rekoncepciu SAP boli
zavedené prisnejsie kritéria na zlepSenie
konzistencie a redukciu nadmernej diag-
nostiky. Tieto nové kritéria vyzadovali,
aby afektivne symptémy boli pritomné
pocas vacsiny priebehu ochorenia, ¢im
sa mala zvysit spolahlivost a znizit diag-
nosticka nejednoznacnost (5).

MKCH-10 definuje schizoafektivnu
poruchu ako pritomnost aspoil jedného
zo zékladnych symptémov schizofrénie
spolu s dvoma stibeznymi symptémami
epizody nalady. V désledku tejto kon-
cepcie nemusi epizéda ochorenia spifiat
diagnostické poziadavky ani pre schi-
zofréniu, ani pre depresivnu alebo manic-
ki epizodu. Teda pritomnost symptomov,
ktoré nie st dostato¢né na diagnostiko-
vanie schizofrénie alebo portch nalady,
mozu byt podla MKCH-10 dostacujice
na klasifikovanie SAP. Na druhej strane,
MKCH-10 stanovuje, Ze ak sa schizofrén-
ne a afektivne symptoémy rozvina spolu
a st rovnomerne vyvazené, mala by sa
stanovit diagnéza SAP, aj ked by samot-
né symptomy charakteristické pre schi-
zofréniu boli dostato¢né na stanovenie
diagnozy schizofrénie (3, 7). Pozoruhodné
je, ze verzia MKCH-10 neuvadza jasna
Specifikaciu trvania epizody, pricom
uvadza len, Ze schizofrénne a afektivne
symptomy musia spoluexistovat aspon
niekol'ko dni. Na druhej strane, MKCH-10
diagnostické kritéria pre vyskum $peci-
fikujt1, Ze porucha musi spifat kritéria
pre niektort zo stredne tazkych alebo
tazkych afektivnych portch, ¢o znamena,
Ze depresivne a zmieSané symptémy by
mali trvat minimalne dva tyZdne a ma-
nické symptomy aspoil jeden tyzden (7).
Podla MKCH-10 sa diagnéza schizoafek-

tivnej poruchy nepouziva v pripadoch,
ked v niektorych epizédach prevazuju
schizofrénne symptomy a v inych epiz6-
dach afektivne symptomy.

Schizoafektivna porucha

v ramci DSM-5

V DSM-5 je SAP vniman4 ako ce-
lozivotna porucha, ktora berie do ivahy
priebeh od zaciatku prvej psychotickej
epizody az po ta stiasne pritomnd, nez
by len mala definovat jednotlivii epizodu
s opisom komorbidneho psychotického
syndromu alebo syndrému poruchy na-
lady. Tento pristup dokaze reagovat na
¢asté zmeny klinického obrazu v prie-
behu ¢asu (4). Diagnéza SAP je v DSM-5
teda zaloZena na hodnoteni nepreru-
Seného trvania poruchy, pocas ktorého
st pritomné aktivne alebo rezidualne
priznaky psychotickej poruchy. Diagnéza
sa obvykle, nie v§ak Gplne nevyhnutne,
stanovuyje v priebehu psychotického ob-
dobia poruchy (4).

Podla kritérii DSM-5 je teda pre
diagnostiku SAP nevyhnutné, aby sa
stcasne vyskytovala depresivna alebo
manicka epizéda a zaroven boli splnené
kritéria pre schizofréniu, ktoré zahr-
naja pritomnost aspon dvoch z piatich
symptomov (bludy, katatonické prejavy,
halucinacie, dezorganizovana re¢, nega-
tivne symptomy), pricom jeden z prvych
troch symptémov je povinny. Zaroveri je
potrebné, aby symptémy portch nalady
prevazovali nad psychotickymi sympto-
mami a aby halucinacie alebo bludy tr-
vali aspon dva tyZdne bez pritomnosti
depresivnych, manickych symptémov
(7). V pripade depresie, vzhladom na
skutocnost, Ze anheddnia je aj sicastou
schizofrénneho klinického obrazu, musi
byt pritomna aj zrejma depresivna poru-
cha nalady (8).

Schizoafektivna porucha

v MKCH-11

Vroku 2019, s platnostou od janua-
ra 2022, schvalila Svetova zdravotnicka
organizicia reviziu Medzinarodnej klasi-
fikacie chor6b a pribuznych zdravotnych
problémov (MKCH-11), pricom hlavnym
cielom zmien v porovnani s MKCH-10 bolo
zvysit jej klinickd reliabilitu (3).

SAP je v MKCH-11 definovana
ako epizodicka porucha, pri ktorej st
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Tabulka. Diagndza schizoafektivnej poruchy v roznych klasifikacnych systémoch (podfa 7)

Klasifikacia (rok vydania) | Oznacenie kapitoly

Diagnostické znaky

Dodatocné vlastnosti

Schizoafektivna
porucha, kapitola
Schizofrénia,
schizotypové
poruchy a poruchy
s bludmi

MKCH-10 (1992)

Kategoricky pristup k schizoafektivnej poruche predpokladd,
Ze schizofrénne a afektivne symptémy existuju sic¢asne
,aspon po urcity ¢as" a v relativnej ,rovnovahe”. Na potvrdenie
diagndzy musi byt pritomny aspori jeden schizofrénny
symptém. Depresivne a zmie$ané symptémy musia trvat
minimalne dva tyZdne, zatial ¢o manické symptémy musia
trvat asporn jeden tyzden. Afektivne symptémy musia byt
stredne tazké alebo zavazné.

RozliSuju sa manické, depresivne a zmieSané
typy

Schizoafektivna
porucha, kapitola
Schizofrénia
ainé primarne
psychotické
poruchy

MKCH-11 (2022)

Kategoricko-dimenzionalny pristup predpoklada, ze
schizofrénne a afektivne symptémy su pritomné bud suicasne,
alebo s odstupom niekol'kych dni. Musia byt spinené kritérid
pre schizofréniu a stredne tazku az zavaznu depresivnu
epizédu alebo manicku ¢i zmie$anu afektivnu epizédu. Trvanie
epizédy musi byt aspon jeden mesiac. Tento pristup umozriuje
kvalifikovat prvé a opakované epizody, kontinuélny priebeh
ochorenia, ako aj Uplnt alebo Giastoénd remisiu.

Bez rozlisenia typov. Dodatocné symptémy mézu
byt hodnotené pomocou dal$ich kédov s uréenim
zdvaznosti (mierna, strednd, zdvaznd): pozitivne,
negativne, depresivne, manické, kognitivne

a psychomotorické symptémy.

Schizoafektivna
porucha, kapitola
Schizofrénne
spektrum a iné
psychotické
poruchy

DSM-5 (2013)

Kategoricko-dimenziondlny pristup zahffia povinnd pritomnost
kritéria pre schizofréniu a kritérii pre depresivnu alebo manicku
epizédu. Musi existovat anamnéza pritomnosti bludov

alebo halucinécii trvajuca aspon dva tyzdne bez pritomnosti
afektivnych symptémov. Pogas epizddy musia prevazovat
afektivne symptémy. Trvanie epizédy musi byt minimalne
jeden mesiac. Tento pristup umoznuje kvalifikovat prvu aj
opakované epizédy, kontinudlny priebeh ochorenia, ako aj

diagnostické kritéria schizofrénie a ma-
nickej, zmieSanej alebo stredne tazkej
¢i tazkej depresivnej epizody splnené
v ramci tej istej epizody, a to bud su-
¢asne, alebo v priebehu niekol'kych dni
po sebe. Vyrazné priznaky schizofrénie
(napr. bludy, halucinacie, dezorganiza-
cia myslienok a pocity ovplyviiovania,
pasivity alebo kontroly) st sprevadza-
né typickymi priznakmi stredne tazkej
alebo tazkej depresivnej epizédy (napr.
depresivna nalada, strata zaujmu, zni-
Zena energia), manickej epizody (napr.
extrémny stav nalady charakterizovany
euforiou, podrazdenostou alebo expan-
zivnostou, zvySena aktivita alebo sub-
jektivny zazitok prilevu energie) alebo
zmieSanej epizody. M6Zu byt pritomné
psychomotorické poruchy vratane kata-
tonie. Priznaky musia pretrvavat po dobu
najmenej jedného mesiaca. Priznaky nie
su prejavom iného ochorenia (napr. na-
doru mozgu) a nie st spdsobené ¢inkom
latky alebo lieku na centralny nervovy
systém (napr. kortikosteroidov) vratane
abstinen¢ného syndrému (napr. odvykaci
stav pri zavislosti od alkoholu) (9).
Podla MKCH-11 sa diagn6za SAP
stanovuje len vtedy, ked st splnené defi-
nujlice kritéria pre schizofréniu stcasne
s priznakmi nalady, ktoré zodpovedaji
poziadavkam na stredne tazku alebo taz-
ka depresivnu epizoédu, manickt epizodu

Upln alebo Eiasto¢nd remisiu.

alebo zmieSan( epizddu. Toto kritérium je
prisnejsie ako v MKCH-10, kde stacila pri-
tomnost niektorych priznakov schizofré-
nie a poruchy nalady, bez nutnosti splnenia
plnych kritérii pre obe poruchy stcasne.
MKCH-10 akceptovala viac longitudinalny
pristup k diagnostike, bertic do tivahy prie-
beh symptoémov v case. MKCH-11 zastava
pri schizoafektivnych poruchach priere-
zovy pristup (tu a teraz) (10).

Obdobny rozdiel nachadzame aj
v DSM-5, ktora chape SAP s jej longitu-
dinalnym (primarne celoZivotnym) prie-
behom ochorenia, na rozdiel od prie-
rezového hodnotenia v ¢ase klinického
kontaktu, ako je to v pripade MKCH-11.
Navy$e DSM-5 vyzaduje, aby halucina-
cie alebo bludy boli pritomné minimalne
dva tyZdne bez pritomnosti afektivnych
symptomov. Pracovna skupina WHO pre
schizofréniu a iné primarne psychotické
poruchy povazovala longitudinalny pri-
stup za problematicky, pretoze v klinic-
kej praxi moze byt pre pacientov alebo
klinickych pracovnikov naro¢né s do-
stato¢nou diagnostickou presnostou ur-
¢it pritomnost minulych psychotickych
alebo afektivnych epizéd a ich Casové
savislosti (3, 10).

Délezitou skuto¢nostou stvi-
siacou s MKCH-11 je, Ze podprahové
symptémy je mozné Specifikovat pomo-
cou novych kvalifikdtorov symptémov

RozliSuju sa bipolarny a depresivny typ
schizoafektivnej poruchy, ako aj typ s katatonickymi
symptémami. Dodatocné postdenie stavu je
mozné podla $kély zavaznosti symptémov
psychdzy (Psychosis Symptom Severity Scale)

s hodnotenim od 0 do 4 bodov: halucinécie, bludy,
dezorganizovana re¢, abnormalne psychomotorické
spravanie, negativne symptémy, kognitivny deficit,
depresia, mania.

pre primarne psychotické poruchy (napr.
priznaky depresivnej nalady, resp. ma-
nickej nalady pri primarnej psychotic-
kej poruche). Tym sa eliminuje potreba
klasifikovat pritomnost podprahovych
psychotickych stavov pri poruchach na-
lady alebo podprahovych afektivnych
stavov pri psychotickych poruchach ako
SAP. Pri diagnostikovani portch na-
lady s psychotickymi symptémami sa
diagnéza mo6ze zmenit na SAP, ak psy-
chotické symptomy dosiahnu Groven
symptomov potrebnych pre diagnozu
schizofrénie.

Je tiez dolezité poznamenat, Ze
v MKCH-11 stratili Schneiderove pri-
znaky prvého radu vyznam pre diag-
nostiku schizofrénie. Na diagnostiko-
vanie schizofrénie je podla MKCH-11
potrebna pritomnost aspon jedného
z nasledujacich Styroch priznakov: pre-
trvavajiice bludy, pretrvavajiace haluci-
nacie, dezorganizované myslenie alebo
pocity ovplyvnovania, pasivity alebo
kontroly (9).

Sthrnne sa odbornici na MKCH-11
snazili odstranit nejasnosti a nekonzis-
tentnosti MKCH-10, najma v jej verzii pre
klinické pouzitie, tym, Ze stanovili, Ze stav
pacienta musi spiiiat vietky diagnostické
kritéria pre schizofréniu, nielen ,aspori
jeden symptém*“. Okrem toho musi byt
pritomna epizdda poruchy nalady stred-
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nej az tazkej zavaznosti, a nie iba ,niekto-
ré symptémy poruchy nalady*.

MKCH-11 definuje dolezité aspek-
ty diferencialnej diagnostiky SAP, kde
vyskyt epizody SAP nevylucuje diagnézu
schizofrénie, a naopak. V oboch pripa-
doch, pri schizofrénii aj SAP, musia byt
pritomné aspoil dva charakteristické
symptémy schizofrénie pocas jedného
mesiaca alebo dlhSie. Pri SAP sa vSak
schizofrénne symptomy vyskytuja sa-
Casne s afektivnymi symptomami, ktoré
spifiaju kritéria pre afektivnu epizédu.
Pri schizofrénii mézu byt pritomné aj
afektivne symptémy, ale trvaja menej
ako jeden mesiac a nedosahuju troven
stredne tazkej alebo tazkej depresivnej,
manickej ¢i zmieSanej epizody.

Ak epizoda spociatku spiiia krité-
ria pre SAP, ale afektivne symptémy na-
sledne usttpia a psychotické symptoémy
pretrvavaji bez afektivnych priznakov
dlhSie, pripad moéze byt diagnostikovany
ako epizoda schizofrénie. Pri afektivnych
poruchach, kde sa vyskytuja psychotické
symptémy, mozu tieto symptomy byt pri-
tomné spolu s afektivnymi priznakmi, ale
nemusia spifiat diagnostické poziadavky
pre schizofréniu (napriklad halucinacie
bez dalsich symptémov schizofrénie) (7).

Spolahlivost a klinicka

vyuzitelnost schizoafektivnej

poruchy podi'a MKCH-11

Peterson et al. skimali, ako navrho-
vané zmeny pre SAP mo6zu zlepsit diferen-
cialnu diagnostiku a diagnostick presnost
(3). Klinicki pracovnici z celého sveta (n
= 873) dostali bud’ diagnostické kritéria
MKCH-10, alebo MKCH-11, a boli poziada-
ni, aby ich aplikovali na pripadové Stadie
porovnavajice SAP so schizofréniou a po-
ruchami nalady s psychotickymi sympto-
mami. U¢astnici nasledne odpovedali na
dodatocné diagnostické otazky, ktoré po-
mohli urcit, ktoré zlozky klasifika¢nych
smernic ovplyvnili presnost diagnostiky.
Celkovo vysledky ukazali mierne zlep$enie
presnosti diagnozy pri pouZziti MCKH-11
v porovnani s MKCH-10. Vysledky zaroven
naznacili, ze hlavny problém pri diagnos-
tikovani SAP je spojeny s pritomnostou
symptomov portch nalady a nejasnostami,
¢i st tieto symptomy klinicky konzistent-
nejSie so schizoafektivnou poruchou alebo
s diagnézou poruchy nalady.

Budice smerovanie

klasifikovania

schizoafektivnej poruchy

Vzhladom na premenliv povahu
SAP, by mohol byt vhodne;jsi diagnosticky
pristup zaloZeny na hodnoteni sympto-
movych domén alebo dimenzii. Ci uz sa
v budicnosti formalne prejde na diag-
nostiku podla domén, alebo sa budeme
drzat dichotomickych diagno6z prezen-
tovanych napr. v DSM-5, je ddleZité mat
na pamati, Ze klinicky priebeh SAP sa
moze ¢asom menit a vyvinat do podoby
iného typu psychotickej poruchy. MoZno
by stalo za zvazenie definovat SAP v st-
¢asnych diagnostickych systémoch ako
provizérnu diagnoézu, ktora by vyzado-
vala opakované klinické a diagnostickeé
hodnotenia (5).

Rovnako by buduci vyvoj klasi-
fika¢nych systémov mohol zvazovat
prehodnotenie konceptualizacie SAP
sposobom lepSieho zachytenia kombi-
nacie symptoémov nalady a psychotic-
kych symptémov. RieSenim by mohlo
byt zavedenie plne dimenzionalneho
pristupu v diagnostike psychotickych
portch, ako aj portch néalady, ak sa
ukaze, Ze takyto hodnotiaci systém je
klinicky prinosny. Jednoduché pokra-
¢ovanie v dalsich postupnych Gpravach
kategorizacie SAP uz pravdepodob-
ne neprinesie vyrazné zlepSenia (3).
Napriek dolezitym zmenam v kritériach
MKCH-11 a DSM-5 pre SAP, revizia tych-
to klasifikacii nevyrie§ila mnohé otaz-
ky dolezité pre klinickt prax a koncept
SAP zostava nedostato¢ne definovany.
Pocas epizody ochorenia moézu afektiv-
ne a psychotické priznaky fluktuovat,
ana zaklade toho sa mdZe menit aj diag-
nostikovanie SAP. Napriklad hrani¢né
symptémy SAP méZu byt v niektorych
obdobiach dosiahnuté, ale v inych nie.
V praxi moze byt niekedy naro¢né urcit
zacCiatok epizédy poruchy a obdobie me-
dzi jej prejavenim a vyhladanim pomoci
moéZe byt rozne dlhé. Castokrat je zloZi-
té urcit moment, ked v klinickom obraze
zohravaju afektivne priznaky klinicky
podstatnt Glohu v désledku prekrytia
masivnymi psychotickymi priznakmi,
alebo informacie z anamnézy mo6zu byt
z roznych dévodov nedostupné, vratane
informacii tykajticich sa prekonanej psy-
chotickej epizody v minulosti (7).

Terapeutické postupy

vV manazmente

schizoafektivnej poruchy

Liecba SAP musi byt komplexn4,
zahrna biologicku lie¢bu (farmakotera-
piu, elektrokonvulzivnu terapiu), psy-
choterapeutické a psychosocialne inter-
vencie (11). Vzhladom na Siroké spektrum
symptomov, ktoré mozu byt pritomné
pri SAP, moznosti farmakologicke;j lie¢-
by zahrniaju antipsychotika (atypické
aj typické), stabilizatory nalady a anti-
depresiva, ktoré mézu byt podavané ako
monoterapia alebo kombinovana tera-
pia. Atypické antipsychotikd mozu byt
obzvlast uzito¢né pri liecbe akttnych
epizod schizoafektivnej poruchy. Vhodné
st aj nefarmakologické intervencie, ako
napriklad psychoedukacia na zlepSenie
dodrziavania liecby a elektrokonvulzivna
terapia u pacientov, ktori nereaguji na
Standardnu liecbu (12).

Udaje o farmakologickej lie¢be
schizoafektivnej poruchy st stale obme-
dzené, pretoze vacSina klinickych Stadii
skimala SAP iba ako podstbor v ram-
ci vyskumov zameranych primarne na
schizofréniu (13). Farmakologicka liecba
zostava kli¢ovym pilierom manazmentu
SAP a zvycCajne zahitia kombinaciu anti-
psychotik, stabilizatorov nalady a/alebo
antidepresiv. Efektivna liecba ma za ciel
zvladnut akatne symptémy, zabezpecit
dlhodobt stabilizaciu a zlepsit pacien-
tovu schopnost fungovat. U¢innost an-
tipsychotik pri kratkodobej aj udrziavace;j
lie¢be sa predpoklada na zaklade extra-
polacie z inych indikacii, podobne ako
pri stabilizatoroch nalady, kde st dokazy
obmedzené hlavne na kratkodob lie¢bu
(8). Vac¢sina dostupnych informacii o liec¢-
be SAP vychadza z nepriamych d6kazov,
ziskanych hlavne zo Stadii na pacientoch
so schizofréniou a inymi psychotickymi
poruchami. Z tohto dévodu nie st pre
tato poruchu schvalené ziadne antipsy-
chotika druhej a tretej generacie, okrem
paliperidonu (14).

Zakladné principy

farmakoterapie

schizoafektivnej poruchy

SAP si vyZaduje dlhodobt lie¢bu,
vratane aktnej terapie na zvladanie exa-
cerbacii symptoémov a udrziavacej terapie
na zniZenie rizika relapsu a zlepSenie
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dlhodobého osobného a pracovného fun-
govania. V¢asna intervencia zamerana
na identifikaciu osob s prvou epizédou
psychozy alebo s psychotickou epizdédou
v dosledku nedostatoc¢ne ucinnej liecby
by mala byt aj klG¢ovym terapeutickym
cielom, pretoze existuji dokazy, Ze skora
intervencia vedie k niZSej miere rizika
relapsu, redukcii rezidudlnych symptoé-
mov a nizs§iemu riziku zneuzivania latok.
Dlhodobé vysledky a prognéza pre pa-
cientov so SAP st vo v§eobecnosti lepSie
ako pri schizofrénii, ale horSie ako pri
afektivnych poruchach. Najlepsie vysled-
ky boli dosiahnuté kombinaciou farma-
koterapie a psychoterapie.

KedZe neexistuju jednoznacné
odportcania na liecbu tejto poruchy, ako
vSeobecny postup sa odportca:

1. moznost - monoterapia antipsycho-
tikom,

2. moznost - kombinacia atypického an-
tipsychotika so stabilizatorom nalady
alebo antidepresivom,

3. moznost - elektrokonvulzivna liec¢ba
(15, 16).

Psychofarmakologicka lie¢ba
by mala zahfnat zvladanie symptémov
schizofrénneho spektra aj afektivnych
prejavov a byt prispdsobena podla domi-
nujucich symptoémov (11). S ohladom na
dostupné dokazy je najviac odportacanou
stratégiou pouzitie antipsychotik s nala-
du stabilizujicim G¢inkom v monotera-
pii, prednostne paliperidoénu, pripadne
inych atypickych antipsychotik, s vedo-
mim moZného rizika metabolického syn-
dromu, inych neZiaducich a¢inkov alebo
individualnych rizikovych faktorov (14).
Pri zlyhani kombinacie antipsychotika
a antidepresiva pri depresivhom type
poruchy je indikovana kombinacia anti-
psychotika, antidepresiva a stabilizatora
nalady (11).

Pri farmakorezistentnej forme SAP
sa ako U¢inna javi elektrokonvulzivna
terapia, G¢inna az v 90 % pripadov (17).
Terapeuticky postup je vzdy prispdso-
beny individualnym potrebam pacienta.
Lie¢ba SAP je dlhodob4, preto je dolezité
posudzovat G¢innost a bezpec¢nost tera-
peutického algoritmu aj z hladiska jeho
vplyvu na kvalitu zivota a psychosocidlne
fungovanie pacienta (8, 18).

Psychoterapia je pri SAP dolezi-
tou sucastou celkovej lie¢by. V psycho-

terapeutickej praxi sa pri SAP vyuZzivaju
prevazne pristupy typické pre schi-
zofréniu, no na zaklade individualneho
postdenia pacienta - jeho schopnosti
a prevazujucich symptéomov - je moz-
né zaclenit aj prvky terapie uréenej pre
bipolarnu afektivnu poruchu. Medzi tie-
to prvky patri edukacia pacienta a jeho
pribuznych o ochoreni a liecbe, v€asné
rozpoznavanie varovnych priznakov,
kognitivna terapia zamerana na afek-
tivne alebo schizofrénne zlozky, rodinné
intervencie na zniZovanie stresovych
faktorov s cielom prevencie relapsov
a podobne (11).

Paliperidon v lieche
schizoafektivnej poruchy
Paliperidén je psychofarmakum
patriace do chemickej triedy benzi-
zoxazolovych derivatov a predstavuje
hlavny aktivny metabolit risperidonu.
Paliperidén je dopaminovy D2 antago-
nista s prevazne serotoninovou 5-HT2A
receptorovou aktivitou a pdsobi aj ako
antagonista na adrenergickych recepto-
roch typu al a a2 (21). Do urcitej miery in-
hibuje aj histaminové Hl receptory, avSak
neviaze sa na cholinergické receptory.
Farmakologicka aktivita enantiomérov
paliperidénu (+) a (-) je kvalitativne aj
kvantitativne podobna (22). Tablety pali-
peridénu s prediZzenym uvoltiovanim zni-
Zuja kolisanie vrcholovych plazmatickych
koncentracii, ¢im okrem iného eliminujt
potrebu inicialnej titracie. Osmoticky
kontrolovany systém uvolfiovania pali-
peridénu teda umoziiuje minimalizovat
fluktuaciu plazmatickych koncentracii,
¢o predstavuje vyhodu oproti peroral-
nemu risperidonu aj z hladiska nizsieho
vyskytu neZiaducich t¢inkov liecby (24).
Paliperidon je jediné atypickeé
antipsychotikum oficialne schvalené na
liecbu SAP u dospelych pacientov. Jeho
indikacia zahftia schizofréniu a ako prvy
a jediny liek z novsich antipsychotik ma
schvalené pouzitie pri SAP na lie¢bu
psychotickych alebo manickych epizod
(16). Vyznamnou vyhodou paliperidonu
je jeho schopnost rychlo zmiernit akut-
ne priznaky psychézy, manie aj depre-
sie, pricom jeho antipsychoticky G¢inok
nie je zavisly od jeho antidepresivneho
posobenia. Okrem efektivnej kontro-
ly symptémov prispieva aj k zlepSeniu

psychosocialneho fungovania a zvySuje
spokojnost pacientov s liecbou (19).

Klinicka 0¢innost paliperido-
nu v lie¢cbe SAP bola potvrdena dvoma
randomizovanymi, dvojito zaslepenymi,
placebom kontrolovanymi multicentric-
kymi §tadiami. Pri sumarizacii vysledkov
z oboch studii sa ukazalo, Ze paliperidon
zlepsil psychotické a manické symptomy
schizoafektivnej poruchy v porovnani
s placebom, a to ako pri monoterapii, tak
aj pri kombinacii so stabilizatormi nalady
a/alebo antidepresivami. U¢inok merany
pomocou §kal PANSS a YMRS bol vsak
vac¢si pri monoterapii, ako pri kombino-
vanej terapii s antidepresivami a/alebo
stabilizatormi nalady (25). Analyza tychto
studii preukazala vyznamne vys§iu prav-
depodobnost zlepsenia celkového skore
PANSS v porovnani s placebom pri celom
davkovacom spektre paliperidonu (12,
20). U¢inok paliperidonu na depresivne
symptomy sa v tychto §tadiach nepreu-
kazal, av§ak bol potvrdeny v dlhodobej
Stuadii s injek¢nymi formami paliperidonu
s dlhodobym G¢inkom (25). Dostupné
klinické Gdaje naznacuja, ze paliperidon
je vhodny nielen v akatnej a stabilizacnej
faze, ale ajv udrziavacej faze schizoafek-
tivnej poruchy (19).

Odporucana davka paliperidonu
na lie¢bu SAP u dospelych je 6 mg po-
davana jedenkrat denne rano. Uvodna
titracia davky nie je potrebna. U nie-
ktorych pacientov méze byt vhodna
vysSia davka v rozmedzi od 6 mg do 12
mg denne, podavana raz denne. Ak je
potrebné upravit davku, mala by sa zme-
na vykonat az po opatovnom zhodnoteni
klinického stavu pacienta. Pri zvySovani
davky sa odporuca zvySovanie o 3 mg
denne, pricom interval medzi zvySe-
niami by mal byt spravidla dlhsi ako 4
dni (25).

Neziaduce Gc¢inky paliperidonu st
podobné ako pririsperidone, av§ak podla
klinickych pozorovani a niektorych vy-
sledkov metaanalyz je vo v§eobecnosti
lepSie tolerovany (16). Vyskyt extrapyra-
midovych symptémov je pri paliperido-
ne niz§i, ¢o je spdsobené priaznivej$im
pomerom afinit k SHT2A /D2 recepto-
rom a rychlejSou disociaciou z D2 re-
ceptorov. Niz§ia afinita k histaminovym
H1 receptorom a al a a2 adrenergickym
receptorom tiez prispieva k nizS§iemu
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riziku sedativnych neZiaducich Gc¢inkov
a k niz8iemu riziku prirastku na hmot-
nosti v porovnani s risperidénom (22).
Podla ¢eskych odporacani psychiatric-
kej starostlivosti spdsobuje paliperidon
len velmi zriedkavo sedaciu, ma nizky
vyskyt prirastku hmotnosti, nizky poten-
cial k rozvoju diabetu, dyslipidémie, EPS,
akatizie a anticholinergickych neziadu-
cich tc¢inkov. Len velmi zriedkavo moze
ovplyvnit QTc interval, ma stredné riziko
rozvoja hypotenzie a vysSie riziko zvy-
Senia hladin prolaktinu (26). V §tadii ne-
akttnych pacientov predtym netspesne
lie¢enych olanzapinom len 3,8 % z nich
zaznamenalo neziaduce G¢inky stvisiace
s hladinami prolaktinu (napr. amenorea,
galaktorea, sexualna dysfunkcia, erek-
tilna dysfunkcia, abnormalny orgazmus),
pri¢om laboratoérne bola hyperprolakti-
némia potvrdena u 1,3 % pacientov (27).
Jednou z hlavnych vyhod peroralneho
paliperidénu s prediZenym uvolfiova-
nim, ktory zabezpecuje stabilné plaz-
matické koncentracie poc¢as 24 hodin,
je zjednoduSenie terapeutickej schémy
pri davkovani raz denne. Tato schéma
zlepSuje spolupracu pacienta na lie¢be
a ako uz bolo spomenuté, nevyzaduje
Gvodn titraciu.

Zaver

Schizoafektivna porucha zostava
aj nadalej jednou z najkomplexnejSich
diagnostickych jednotiek v psychiat-
rii, ktora predstavuje zrejmé vyzvy pre
klinicka prax. Napriek pokrokom v mo-
dernych klasifikaciach, ako st DSM-5
a MKCH-11, ktoré sa snazia zlepsit di-
ferencialnu diagnostiku SAP vodi schi-
zofrénii a bipolarnej poruche, pretrvava-
ja mnoheé klinické nejasnosti. Hoci doslo
k urc¢itému zlepSeniu medzidiagnostickej
spolahlivosti kritérii SAP v modernych
klasifikaciach, vysledky vyskumov uka-
zujd, ze spolahlivost diagnézy SAP zo-
stava niz§ia nez pri inych poruchach, ¢o
podciarkuje potrebu dalSieho spresnenia
diagnostickych kritérii a hlbSieho pocho-
penia tejto poruchy. Zda sa, ze dimenzi-
onalny pristup k konceptualizacii SAP,
ktory predpoklada, ze intenzita psycho-
tickych a afektivnych symptémov moze
Casom kolisat a vzajomne sa ovplyviio-
vat, presnejsie odraza variabilitu tohto
ochorenia.

Farmakologicka liecba SAP sa
v stiCasnosti zameriava predovSetkym
na kontrolu psychotickych a afektivnych
symptomov s cielom minimalizovat aktitne
epizody a zniZit riziko relapsu. Paliperidén,
jediné atypické antipsychotikum schvale-
né na lieCbu SAP, sa ukazal ako efektivne
v kratkodobej aj dlhodobej terapii. Prijeho
podavani sa potvrdili priaznivé ¢inky na
psychosocialne fungovanie a celkov( spo-
kojnost pacientov s liecbou. Kombinacia
farmakoterapie s psychoterapeutickymi
intervenciami, najma psychoedukaciou
a rodinnou terapiou, moZe eSte viac zvy-
sit adherenciu k liecbe a prispiet k lepSim
dlhodobym vysledkom.

Napriek viacerym pokrokom
v diagnostike a manaZmente SAP vSak
stale chybajt jasné biomarkery alebo neu-
rozobrazovacie ukazovatele, ktoré by
mohli jednoznacne odlisit SAP od inych
psychotickych alebo afektivnych portch.

Na zaver je potrebné zdoraznit, zZe
SAP si vyZaduje komplexny pristup, ktory
kombinuje farmakologickt a psychotera-
peuticka starostlivost. Zameranie na in-
dividualne potreby pacienta a pravidelné
prehodnocovanie klinického stavu mézu
vyznamne zlep§it kvalitu Zivota a psy-
chosocialne fungovanie pacientov so SAP.

Potencidlny stret zdujmov: Autor
prijal honordr za prednaskovu ¢innost
od spolo¢nosti Johnson & Johnson, s. 1. o.
a KRKA Slovensko, s. 1. 0.
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Tablety s predfzenym uvolfiovanim paliperidon KTO R E S PA'JAJ U .

3,6,9mg

e Liecba schizofrénie (od 15 rokov) a schizoafektivnej poruchy (od 18 rokov)

e Klinicky overeny v zlepSovani osobného a socidlneho fungovania s i¢innostou na pozitivne
symptomy @

e 1 tableta rano s rovnakym sposobom prijmu jedla (vzdy nala¢no, alebo vzdy spolu s rafiajkami) @

e Pociatocna titracia davky nie je potrebna ™
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vajticich vo veku 15 rokov a starsich. Parido je indikované na liecbu schizoafektivnej poruchy u dospelych. Davkovanie a spésob podavania: Odporticana davka Parida na liecbu schizofrénie u dospeljch je 6 mg jedenkrat denne, podand rano. Uvodna titrécia davky nie je potrebna. Ak je indikovana tprava davky, mé sa uskutocnit len po optovnom
zhodnoteni Klinického stavu. U pacientov s miernou poruchou funkcie obliciek (Klirens kreatininu > 50 do < 80 ml/min) sa odporiica tivodné dévkovanie 3 mg jedenkrét denne. Odporiicana zaciatocna davka Parnida v lieche schizofrénie u dospievajicich vo veku 15 rokov a starsich je 3 mg jedenkrat denne, podavana réno. Kontraindikacie: Precitlivenost
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kardiovaskulamymi ochoreniami alebo s rodinnou anamnézou predizeného QT intervalu. Pri liecbe paliperidénom bol hiseny neurolepticky maligny syndrém (NMS). Ak sa objavia priznaky tardivnej dyskinézy, je potrebné zvait vysadenie vietkjch antipsychotik, vrétane Parnida. Pri liecbe antipsychotikami, vrdtane paliperidénu, boli hldsené pripady
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ortostatickej hypotenzie, pri podavani paliperiddnu s inymi latkami s takymto potencidlom. Siibezné uzivanie paliperidonu s perorélne uzivanym risperidénom sa neodpordca, pretoze paliperidon je aktivnym metabolitom risperidénu a této kombindcia viest k aditivnemu tcinku paliperidonu. Gravidita a laktacia: Nie su k dispozicii dostatoéné tdaje o
pouZiti paliperiddnu pocas gravidity. U novorodencov po porode, ktori boli vystaveni pocas tretieho trimestra gravidity antipsychotikdm (vratane paliperidonu), existuje riziko vzniku neziaducich reakcii zahfiajici idové priznaky a/alebo pri zvysadenia lieku, ktoré sa mozu liSit v zdvaznosti a v trvani. Preto majii byt novorodenci starostlivo
sledovani. Paliperidon sa nesmie uzivat pocas gravidity, pokial'to nie je nevyhnutné. Paliperidon sa nemé pouZivat pocas laktacie. NeZiaduce ticinky: NeZiaduce reakcie na liek najcastejsie uvadzané v klinickych Stiidiach s dospelymi boli bolest hlavy, insomnia, titim/somnolencia, parkinsonizmus, akatizia, tachykardia, tremor, dystdnia, infekcia hornych
djchacich ciest, tzkost, zavrat, zvy3enie telesnej hmotnosti, nauzea, agitovanost, zapcha, vracanie, inava, depresia, dyspepsia, diarea, sucho v tstach, bolest zubov, muskuloskeletalna bolest, hypertenzia, asténia, bolest chrbta, predizen QT interval na elektrokardiograme a kasel. Balenie: 28, 30, 56, 60, 84, 90, 98 tabliet s predizenym uvolfiovanim.
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