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SUHRN

Izakova L, Segeda V. Diagnosticka sta-
bilita schizoafektivnej poruchy

Uvod: Kombindcia schizofrenickej psy-
chopatologickej $truktiry a afektivnej
symptomatiky je ¢astou klinickou rea-
litou. Predstavuje nielen terapeuticky,
ale aj diagnosticky a prognosticky pro-
blém. Miesto schizoafektivnej poruchy
v sudasnych klasifikaénych systémoch
nie je stabilné. Jednym z problémov je
sposob hodnotenia symptomatiky z ¢a-
sového hladiska. Obidva symptomové
okruhy mézu v ¢ase existovat nezavisle
od seba, resp. byvaju nerovnako klinicky
vyjadrené.

Metodika: Retrospektivne sa hodno-
tili idaje z hospitalizacii pacientov lie-
¢enych na Psychiatrickej klinike LF UK
a UN v Bratislave v roku 2001 s diagno-
zou schizoafektivnej poruchy (25.y).
Zdrojom udajov boli chorobopisy pa-
cientov. Hodnotili sme demografic-
ké a klinické charakteristiky pacientov
v priebehu intervalu rokov 2001-2011.

Vysledky: Do suboru sme zaradi-
li 57 pacientov, ktori boli v roku 2001
prepustani z hospitalizacie s diagnézou
F25.y. V subore pacientov so schizo-
afektivnou poruchou sme zistili vy$si
priemerny vek a odli§né rodové rozde-
lenie s prevahou Zien v porovnani s pa-
cientmi so schizofréniou. Pacienti so
schizoafektivnou poruchou lepsie pra-
covne fungovali a boli neskér invalidizo-
vani. V intervale sledovanych rokov sme
z prierezového hladiska zaznamenali
Castej$i vyskyt depresivnych epizdd, pri
longitudindlnom hodnoteni bol castej-
§i bipolarny priebeh. Stabilita diagnézy
bola v priebehu sledovaného obdobia

SUMMARY

Izakova L, Segeda V. Diagnostic stabili-
ty of schizoaffective disorder

Objective: Combination of the schizo-
phrenic psychopathological structure
and affective symptomatology is a com-
mon clinical reality. It represents not
only therapeutic but also diagnostic and
prognostic problem. Position of schizo-
affective disorder in contemporary clas-
sification systems has not been stable.
One of the problems is the method of
evaluation of symptoms in time. Both
symptom clusters may exist independent
of each other in time, resp. be unequally
clinically expressed.

Methodology: The authors retro-
spectively evaluated the data from hospi-
talisations of patients treated at the Psy-
chiatric Clinic Medical Faculty CU and
University Hospital Bratislava in 2001
with a diagnosis of schizoaffective dis-
order (25.y). Source of data were medi-
cal records of patients. We evaluated
demographic and clinical characteristics
of patients during the interval of years
2001-2011.

Results: The study group included 57
patients who had been dismissed from
the hospitalisation in the 2001 with a di-
agnosis F25.y. In the group of patients
with schizoaffective disorder, we found
a higher average age and different gen-
der distribution, predominantly female,
compared with group of patients with
schizophrenia. Patients with schizoaffec-
tive disorder had better working func-
tioning and later disability pensioning
because of mental disorder. During the
study interval, in a cross-sectional view,
we found increased incidence of depres-
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vysoka. Nepotvrdila sa vSak retrospek-
tivna celoZivotna stabilita diagnézy. Ako
prva diagndza v priebehu schizoafektiv-
nej poruchy sa diagndza schizoafektivnej
poruchy vyskytla u menej ako 30% pa-
cientov.

Zaver: Hoci je schizoafektivna poru-
cha existujiicou diagnostickou kategori-
ou, nie st jednozna¢ne definované jej
diagnostické kritéria. Vysledky vysku-
mov a klinickd prax naznacuju, Ze pred-
stavuje heterogénnu skupinu stavov. Aj
napriek dlhotrvajucemu zaujmu o tdto
du$evnt poruchu, na Grovni dne$nych
poznatkov zostava schizoafektivna po-
rucha nestabilnou a kontroverznou dia-
gnozou.

Klucové slova: diagnostickd stabilita,
pracovné fungovanie, schizoafektivna

sive episodes, when assessing the longi-
tudinal view, bipolar course was more
frequent. The stability of diagnosis over
the study period was high. However, ret-
rospective life-time stability of diagnosis
from the first diagnosis of schizoaffective
disorder was not confirmed. Diagnosis
of schizoaffective disorder occurred in
less than 30% of patients.

Conclusion: However, the schizoaf-
fective disorder exist as a diagnostic cate-
gory, has not clearly defined its diagnos-
tic criteria. The results of researches and
clinical practice suggest that it is a hete-
rogeneous group. Despite long interest
about this mental disorder, at today’s
level of knowledge, remains schizoaftec-
tive disorder unstable and controversial
diagnosis.

porucha.

uvoD

Kombinacia schizofrenickej psychopatologickej $truktu-
ry a afektivnej symptomatiky je ¢astou klinickou realitou.
Predstavuje nielen terapeuticky, ale aj diagnosticky a pro-
gnosticky problém. Hoci je schizoafektivna porucha kon-
troverznou diagnostickou kategdriou, o jej existencii niet
pochybnosti.! Ide o komplexnti dusevnt poruchu, ktorej
diagnostické kritérid sa vSak dlhodobo vyvijaju a menia.
Nie je jasné, ¢i ide o poruchu psychotického kontinua
alebo samostatnu jednotku.? Napriek tomu, Ze ma svoje
miesto v sucasnych klasifikaénych systémoch, jej zatriede-
nie nie je stabilné.

Historia diagnostickych kritérii
schizoafektivnej poruchy

Karl Ludwig Kahlbaum (1928-1899) ako prvy psychiater
modernej doby opisal schizoafektivnu psychdézu ako sa-
mostatnu skupinu psychotickych ochoreni, ktoré oznacil
nazvom vesania typica circularis.®* Ako diagnostické kri-
téria pouzil prierezové a priebehové charakteristiky. Emil
Kraepelin (1856-1926) si tiez uvedomoval Casty vyskyt
pripadov, u ktorych nie je jasné zatriedenie k demencii
praecox s nepriaznivou a k manicko-depresivnemu S$ia-
lenstvu s dobrou prognézou.* Eugen Bleuler (1857-1939)
prezentoval nazor, Zze demencia praecox, ktora premeno-
val na schizofréniu, sa moze prechodne prejavit sympto-
mami poruchy nalady, ale nie naopak.® Priznaky maénie
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a depresie hodnotil ako akcesorne, a zmie$ané psychozy
preto zatriedil ku schizofrénii. Za ddlezity povazoval psy-
chopatologicky obraz poruchy, nie jej priebehové cha-
rakteristiky. Av§ak v roku 1966 ich revolu¢ne Jules Angst
(1926) umiestnil k afektivnym poruchdm.®

Dalsim pokusom o definiciu schizofrénii boli diagnos-
tické kritéria Kurta Schneidera (1887-1967), ktory kazdua
endogénnu psychédzu povazoval za jedineént nozologicka
jednotku s uréitym patologickym zakladom, charakteris-
tickou psychopatolégiou, priebehom, reakciou na lie¢bu.”
Popisal medzipripady (Twischen-Fille), odlisné typy en-
dogénnej psychdzy, ktoré nemaji vztah ku schizofrénii
a manicko-depresivnej psychoze. Hoci autorstvo pojmu
schizoafektivna psychdza sa v histérii pripisuje Jacobovi
Sergi Kasaninovi (1897-1946), ktory v roku 1933 defino-
val tuto diagnosticku entitu (tab. 1), prave Schneiderove
diagnostické kritérid sa stali zakladom sucasnych klasifi-
kaénych systémov.® Kasaninove kritérida z dnesného po-
hladu skor pripominaji v MKCH-10 diagnosticka kategé-
riu akutnych a prechodnych psychotickych porach.’

Casté prekryvanie sa psychotickych a afektivnych pri-
znakov sa stalo predmetom zdujmu mnohych vyskumov
a v nasledujucom obdobi sa hromadili prace o atypickych,
zmie$anych, kombinovanych, nesystematickych, cykloid-
nych psychoézach a aj o schizoafektivnej psychéze. George
Eman Vaillant (1934) v roku 1963 premenoval tzv. remi-
tujucu schizofréniu u pacientov, ktori po schizofrenickom
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Tab. 1. Diagnostické kritérid pre schizoafektivnu psychézu podla
Kasanina®

vek 20-30 rokov

zvycajne anamnéza predchadzajuceho ataku v neskorej adolescencii
dobré socialne fungovanie

nahly zaciatok

posobenie Specifického stresu

nepritomnost pasivity alebo stiahnutia sa

trvanie niekolko tyzdrov alebo mesiacov a naslednd tzdrava

ataku dosiahli kvalitna remisiu, na schizoafektivnu poru-
chu.

Umiestnenie schizoafektivnej poruchy
v sucasnych klasifikacnych systémoch
Napriek dlhému vyvoju diagnostickych kritérii sa suc¢asné
klasifika¢né systémy z hladiska schizoafektivnej poruchy
javia ako insuficientné. Ich zdkladnym kritériom je koe-
xistencia schizofrenického a afektivneho syndrému.
Klasifikicia MKCH-10 vyzaduje v klinickom obraze
minimalne dva tyzdne trvajucu pritomnost schizofrenic-
kych priznakov.® Afektivne priznaky stredne tazkého alebo
tazkého stupnia maju byt vyjadrené pocas tej istej epizody
a sicasne aspon pocas Casti epizody. Podla polarity aktudl-
nej epizddy rozliSuje manicky, depresivny a zmie$any typ.
V Kklasifikacii DSM-IV sa tiez hodnotia ¢asové krité-
ria."! Pritomnost bludov a halucindcii sa vyzaduje mini-
malne dva tyZzdne v priebehu poruchy bez pritomnosti
prevladajucich priznakov poruchy nalady, alebo podla
néavrhu klasifikacie DSM-V bez psychopatologickych pri-
znakov velkej afektivnej epizdy.'? Priznaky, ktoré spliaji
kritérid pre epizédu poruchy nalady, maju byt pritomné
podstatnt dobu z celkovej doby trvania ochorenia. Tieto
¢asové charakteristiky navrh klasifikdcie DSM-V upresiu-
je, uvadza sa, Ze afektivne symptomy maju trvat viac ako
30 % z celkovej doby ochorenia. Klasifikacia DSM rozlisu-
je podla longitudinalneho priebehu bipolarny a depresiv-
ny typ schizoafektivnej poruchy.

Vyskumy zamerané na schizoafektivnu
poruchu

Vzhladom k nepresne definovanym diagnostickym kri-
téridm sa schizoafektivna porucha vSeobecne povazuje
za zberny ko$ nejasnych diagndz. Problémom zostava re-
konstrukcia psychopatologického obrazu v ¢ase. Obidva
vzajomne si konkurujuce syndromy maju existovat istu
dobu nezavisle. Av§ak nemusia byt v klinickom obraze
zhodne vyjadrené.

Jednym z modernych priekopnikov vyskumu zamera-
ného na schizoafektivnu poruchu je Andreas Marneros
(1946). Spolu so svojimi spolupracovnikmi longitudi-
nélne, viac ako 25 rokov, sleduje pacientov s afektivnymi
poruchami, schizoafektivnou poruchou a schizofréniou.
Vysledky ich vyskumov potvrdzuju umiestnenie schizo-
afektivnej poruchy medzi schizofréniu a afektivne poruchy
na roznych trovniach. Odli$né sa javia sociodemografické
faktory, genetika, pohlavie, rodinnd anamnéza, zaciatok,
psychopatologicka symptomatika, prognéza. Marneros
sa na zaklade tychto vysledkov pokdsil o nové rozdelenie

schizoafektivnej poruchy. Spojil prierezové a longitudinal-
ne kritérium. Definoval dva typy schizoafektivnej poru-
chy. Konkurenény typ charakterizuji iba schizoafektivne
epizddy, v ramci ktorych sa schizofrenicka a afektivna
symptomatika vyskytuju v klinickom obraze sti¢asne. Ako
sekven¢ny typ pomenoval schizoafektivne poruchy, kde
za sebou nasleduju rézne epizddy - schizofrenické, afek-
tivne, schizoafektivne. Vysledky opera¢nych vyskumov
nepotvrdili medzi obidvoma typmi rozdiely v rodinnej
anamnéze, premorbidnej osobnosti a socialnej adaptécii,
a v priebehovych charakteristikach. Dolezité je aj rozde-
lenie na zéklade longitudinalnych klinickych vyskumov.
Bipolarne schizoafektivne poruchy sa z hladiska priebehu
a lie¢by javia ako pribuzné afektivinym poruchdm a odlisu-
ju sa od unipolarnych schizoafektivnych portich. Marne-
ros zdoraziuje, Ze existuju nielen zmie$ané bipolarne epi-
zGdy, ale aj zmie$ané schizoafektivne epizddy. Ich vyskyt
uvadza ako vzajomne Statisticky porovnatelny, zmie$ané
schizoafektivne epizddy v8ak zaéinaju skor, s zavaznejsie,
maju dlhsie trvanie a nepriaznivej$iu prognézu.”

Vzhladom k uvedenému sa schizoafektivna porucha
javi ako nehomogénna diagnosticka kategoria.

DIAGNOSTIKA SCHIZOAFEKTIVNEJ
PORUCHY NA PSYCHIATRICKEJ
KLINIKELF UKA UNB

Metoda

Retrospektivne sa hodnotili udaje z hospitalizacii pacien-
tov liecenych na Psychiatrickej klinike LF UK a UNB
v roku 2001 s diagnozou schizoafektivnej poruchy (25.y).
Zdrojom tdajov boli chorobopisy pacientov. Hodnoti-
li sme demografické a klinické charakteristiky pacientov
v priebehu intervalu rokov 2001-2011.

Vysledky

Na Psychiatrickej klinike LF UK a UNB sa v roku 2001
realizovalo celkovo 1410 hospitalizacii. U 62 pacientov
bola pri prepusteni stanovena diagnoéza schizoafektivnej
poruchy podla MKCH-10. Z nich sme do suboru zaradili
57 pacientov, u ktorych bola k dispozicii kompletna doku-
mentdcia z hospitalizacii.

Priemerny vek v subore a rodové rozdiely pacientov so
schizoafektivnou poruchou sme porovnali s datami, kto-
ré sme ziskali v inom vyskume u pacientov lieCenych pre
schizofréniu na PK LF UK a UNB za 12 mesiacov v inter-
vale rokov 2011-2012. Vysledky poukazuji na vys$si prie-
merny vek a odli$né rodové rozdelenie s prevahou Zien
v subore pacientov so schizoafektivnou poruchou (tab. 2).

V priebehu intervalu rokov 2001-2011 sa u 57 pacien-
tov realizovalo celkovo 182 hospitalizacii (tab. 3). Median
hospitalizacii u jedného pacienta predstavoval v intervale
sledovanych rokov dve hospitalizacie. Od stanovenia prvej
psychiatrickej diagnézy do roku 2011 bol median hospitali-
zécii 4 u jedného pacienta. Median dizky trvania ochorenia
predstavoval 8 rokov. Priemerné trvanie jednej hospitaliza-
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Tab. 2. Charakteristiky stiborov

Schizoafektivna porucha (n =57) Schizofrénia (n = 87)
priemer = SD 492+11,8 425+12,6
Vek (roky) median (interval) 49 (28-73) 39(21-70)
Pohlavie (%) muzi/zeny 21/79 60/40
iy . R median 8 27
Dlzka trvania ochorenia (roky) interval (0-36) (11-61)
Zamestnanie (%) zamestnani 33 21
nezamestnani 14 19
invalidni dochodcovia 48 57
iné 5 3

cie bolo 47,3 dia. Median dni stravenych v tstavnej lie¢be
u pacientov so schizoafektivnou poruchou bol 109 dni.

Pracovna schopnost bola v ¢ase hodnotenia zachovana
u jednej tretiny pacientov. V porovnani s pacientmi liece-
nymi pre schizofréniu bolo v sibore pacientov so schizo-
afektivnou poruchou zaznamenané lepsie pracovné fun-
govanie (tab. 2). Dalej sme v podsubore invalidizovanych
pacientov zistovali aj dizku trvania poruchy do nastupu
na invalidny déchodok. U pacientov so schizoafektivnou
poruchou (n = 27) sme zistili median ¢asu od stanovenia
prvej psychiatrickej diagnézy do invalidizécie 8,0 roka
(interval 0-30 rokov), pricom kratie trvanie ochorenia
sme zaznamenali u pacientov so schizofréniou (n = 40,
medidn = 5,5 roka, interval 0-25 rokov).

Ako uz bolo uvedené, moderné diagnostické kritéria
pre schizoafektivnu poruchu sa opieraju o prierezové aj
longitudindlne priebehové charakteristiky. V nasom su-
bore hospitalizacii (n = 182) sa najcastejsie vyskytoval
depresivny typ poruchy (51,1 %). Dalej sa v zostupnom
poradi vyskytli manicky (26,9 %) a zmieSany typ (16,5 %).
Z dlhodobého hladiska sme u pacientov so schizoafektiv-
nou poruchou (n = 57) zaznamenali u 19,3 % unipolarny
a v 33,3% bipolarny priebeh. Az 38,6 % pacientov bolo
v sledovanom obdobi hospitalizovanych iba jeden krit,
teda nebolo mozné longitudindlne hodnotit priebeh jed-
notlivych epizdd. U malej ¢asti pacientov sme v priebehu
rokov 2001-2011 zistili vyvoj diagnézy. Zmena diagnozy
zo schizoafektivnej poruchy na ina diagnostickd kategoriu
prebehla u 7,0 % pacientov. Opa¢ny pripad diagnostické-
ho posunu z inej diagndzy ku schizoafektivnej poruche
nastal len u 1,8 % pacientov.

Vyvoj diagndzy sme vsak u pacientov hodnotili nielen
v sledovanom obdobi, ale zistovali sme diagnosticky po-
sun uz od prvej psychiatrickej diagnézy. Ako prva bola

Tab. 3. Charakteristiky suboru - hospitalizdcie

N=182
Pocet hospitalizacif zaciatok liecby | median 4
u jedného pacienta (n) -2011 interval (1-28)
2001-2011 median 2
interval (1-13)

Dizka hospitalizacie (dni) | jedna hospita- | priemer 473

lizacia
celkovo hospi- | median 109
talizacie interval | (12-673)
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schizofrénia

29,8% afektivna
porucha
14,0 %

schizoafektivna nezndma
porucha 193 %
29,8% nepsychotickd
porucha
7,0 %

Graf 1. Prvd psychiatrickd diagnéza u pacientov so schizoafektivnou
poruchou (n=57)

skoro u tretiny pacientov stanovena diagnéza schizoafek-
tivnej poruchy a schizofrénie, menej ¢asto afektivna, resp.
ina nepsychoticka porucha (graf 1).

Diskusia

Vyss$i priemerny vek a odli$né rodové rozdelenie s preva-
hou Zien v subore pacientov so schizoafektivnou poru-
chou v porovnani s pacientami so schizofréniou su podla
oc¢akavania vysledky, ktoré sa zhoduju s publikovanymi
udajmi.'*'>'¢ Aj ked tdaje o vyskyte schizoafektivnej po-
ruchy su ovplyvnené jej chdpanim a pouzivanymi dia-
gnostickymi kritériami. V odbornej literatire sa uvadza,
ze ro¢nd incidencia schizoafektivnej poruchy tvori $tvrti-
nu vyskytu schizofrénie.'”'® Z iného pohladu, mierou vy-
uzivania zdravotnickych sluzieb sa schizoafektivna poru-
cha (24 %) viac priblizuje ku schizofrénii (32 %)." Kozak
uvadza, ze pri porovnani vyskytu diagnoéz pri prepusteni
z hospitalizacie je v USA diagnéza schizoafektivnej po-
ruchy dokonca (astej$ia ako diagnéza schizofrénie.?
U nas vzostup frekvencie vyskytu diagnoézy schizoafek-
tivnej poruchy u hospitalizovanych pacientov z 3,9 %
na 18,0 % v porovnani rokov 1963 a 1982 zaznamenali
Fleischer et al.**

Lepsie pracovné fungovanie a neskors$i nastup do in-
validného dochodku, ktoré sme zistili v siibore pacientov
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so schizoafektivnou poruchou, potvrdzuji aj vysledky
$tadie Harrisona et al.*? V medzindrodnej, multicentric-
kej longitudinalnej $tudii (n = 1633 subjektov) porovnali
psychosocilne fungovanie, hodnotené skalou GAF (Skéla
pre celkové posudenie psychickych, pracovnych a socidl-
nych funkcii; Global Assessment of Functioning Scale),
u pacientov so schizoafektivnou poruchou a u pacientov
so schizofréniou. Sucasne zistili hor$iu progndzu u tych
pacientov, u ktorych v priebehu prvych 2 rokov od mani-
festacie dlhsie trvali psychotické priznaky, mali nizsi vek
pri manifestacii poruchy, konzumovali psychoaktivne lat-
ky a z psychopatologickych priznakov sa u nich vyskytli
emoc¢na plochost, redukcia zdujmov a socidlnych kontak-
tov. Robinson et al.” hodnotili kvalitu remisie po prvej
epizdde psychézy u 118 pacientov, z ktorych 70 % trpelo
na schizofréniu a 30% na schizoafektiviu poruchu. Vy-
sledky dlhodobého sledovania potvrdili menej rezidual-
nych symptémov, teda kvalitnejs$iu remisiu, u pacientov so
schizoafektivnou poruchou.

Pomerne ¢asto diskutovanym problémom v odbornej
literatare je diagnosticka stabilita. Tyka sa to nielen schi-
zoafektivnej poruchy, ale aj inych psychotickych portuch.
V nasom subore bola stabilita diagnézy schizoafektivnej
poruchy v priebehu intervalu sledovanych rokov vysoka,
len u 8,8% doslo k zmene diagnézy. Pri hodnoteni sta-
bility schizoafektivnej poruchy v priebehu celozivotného
trvania poruchy sa v$ak zistila nizka, menej ako 30% dia-
gnosticka stabilita. Zisteny rozdiel je mozné ¢iasto¢ne vy-
svetlit skuto¢nostou, ze na diagnosticku stabilitu ma vplyv
dizka trvania ochorenia. Vicie rozdiely sme zaznamena-
li pri porovnani prvej diagndzy s nasledne stanovenymi
diagndzami ako pri porovnani diagnéz v priebehu sledo-
vaného obdobia. Sucasne véak mohol byt zaznamenany
rozdiel v diagnostickej stabilite dosledkom lie¢by pacien-
tov v priebehu sledovaného obdobia na jednom pracovis-
ku a celozivotne na rdznych pracoviskach.

Whitty et al. zistovali diagnosticka stabilitu po prvej
epizdde psychozy* v $tvorro¢nom sledovani u 171 pacien-
tov s roznymi psychotickymi poruchami. Realizovalo sa
prospektivne aj retrospektivne hodnotenie. Diagnosticka
stabilita sa zistila u 75 % pacientov. U $tvrtiny pacientov sa
zaznamenala zmena diagnozy. Z vysledkov $tudie vyplyva,
Ze prospektivna stabilita schizofrénie bola vysoka. U 96 %
pacientov, u ktorych bola stanovena diagndza schizofré-
nie, nedoslo k diagnostickej zmene. Pri retrospektivnom
hodnoteni sa vsak zistila niz$ia stabilita. Len 70 % pacien-
tov s diagnézou schizofrénie malo na zadiatku sledovania
diagndzu schizofrénie. U afektivnych poruch sa prospek-
tivne aj retrospektivne hodnotenie len mélo odli$ovalo
(80% vs. 76 %). Najvacsie rozdiely sa zaznamenali v sku-
pine pacientov s inymi psychdzami. Najmé prospektivna
stabilita tychto diagnéz bola nizka, dosiahla len 38 %. Na-
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opak retrospektivne hodnotenie malo pomerne vysokd,
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