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Úvod
Označenie schizoafektívne poruchy je v súčas-

ných klasifikáciách vymedzené pre epizodicky pre-
biehajúce psychózy, v ktorých sa súčasne vyskytujú 
schizofrénne a afektívne príznaky. Napriek presne 
definovaným diagnostickým kritériám sa o existencii 
schizoafektívnej poruchy dodnes vedú rozsiahle dis-
kusie. Nejasnosti sa však nevyskytujú len v diagnos-
tickej oblasti, ale aj v oblasti terapeutickej.

Autorstvo termínu schizoafektívna porucha sa 
pripisuje Kasaninovi (29). V Európe sa pre tento 
klinický obraz používal termín „zmiešaná psychó-
za“. Presnejšie diagnostické kritériá pre schizoafek-
tívnu poruchu poskytla až DSM-III klasifikácia (11). 
V desiatej revízii Medzinárodnej klasifikácie chorôb 
(43) má schizoafektívna porucha samostatné mies-
to v skupine schizofrénnych porúch, ide o kódové 
označenie F-25 s tromi hlavnými podtypmi (manic-
ký, depresívny, zmiešaný). V americkej klasifikácii 
chorôb DSM-IV (9) má táto skupina na osi I kódové 
označenie 295,7, s dvomi podtypmi (bipolárnym 
a depresívnym). Ročná incidencia schizoafektívnej 
poruchy sa uvádza v rozmedzí 0,3–7,5 na 100 000 
obyvateľov, resp. 0,25 % výskytu schizofrénie (3, 28, 
38). Prognóza schizoafektívnej poruchy je obvykle 
priaznivejšia ako pri schizofrénii, ale menej priaznivá 
v porovnaní s afektívnou poruchou (34). Keďže z hľa-
diska terapeutického ovplyvnenia, a teda aj prognózy 
ochorenia, predstavuje depresívny typ schizoafektív-
nej poruchy najnepriaznivejší variant (14, 39), v pred-
kladanom článku je mu venovaný väčší priestor.

Prehľad farmakoterapeutických 
postupov v liečbe 
schizoafektívnej poruchy

Štúdií osobitne zameraných na farmakoterapiu 
schizoafektívnej poruchy je v literatúre len obme-

dzený počet. Navyše mnohé z nich majú význam-
né obmedzenia. Často sú do nich zaraďované len 
malé  počty pacientov, čo súvisí so spomenutou 
diagnostickou nejednoznačnosťou. Ďalšou príčinou 
je skutočnosť, že štúdie hodnotiace účinnosť nových 
antipsychotík, do ktorých sú pacienti so schizo-
afektívnou poruchou zaraďovaní spolu s pacientmi 
so schizofréniou, hodnotia najmä antipsychotický 
účinok terapie a nie účinok na afektívne symptómy. 
Pacienti so schizoafektívnou poruchou na dosiahnu-
tie optimálneho terapeutického efektu vyžadujú psy-
chofarmakologickú liečbu, ktorá adekvátne ovplyvní 
obidve súčasti poruchy, teda schizofrenický aj afek-
tívny komponent.

K hlavným prostriedkom liečby schizoafektívnej 
poruchy patria psychofarmaká, predovšetkým anti-

psychotiká. Klinická prax dokumentuje, že jedným 
z najčastejších terapeutických postupov, vzhľadom 
na prítomnosť príznakov zo schizofrenického a afek-
tívneho okruhu, je však kombinovaná farmakotera-
pia (10, 15, 60).

Akútna fáza liečby 
schizoafektívnej poruchy
Monoterapia 

klasickými antipsychotikami

Zlepšenie schizofrenickej aj depresívnej sym-
ptomatiky pri monoterapii klasickými antipsycho-
tikami opísali viacerí autori (5, 12, 26). Problémom 
však zostáva nedostatočné ovplyvnenie depresívnej 
symptomatiky, resp. depresogénny účinok klasic-
kých antipsychotík a nepriaznivý profil NÚ.
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Tabuľka 1. Prehľad štúdií kombinovanej liečby akútnej fázy liečby schizoafektívnej poruchy
Typ medikácie Typ štúdie Počet pacientov Trvanie

liečby (d)
Výsledky Autori

CHLP vs AMI vs 
CHLP + AMI

otvorená 36 SAP-D 30 nesignifikantný výsledok Brockington 
a kol. (6)

AMI, DES vs
PLA

zaslepená 58 SAP-D 28 AD < PLA schizofrenické 
a depresívne príznaky

Kramer
a kol. (35)

PRF + AMI vs
PRF + PLA

zaslepená 35 SAP-D 120 AD > PLA depresívne prí-
znaky
AD < PLA schizofrenické 
príznaky

Prusoff
a kol. (50)

FLP + DES vs
FLP + PLA

zaslepená 57 SCH, SAP 42 FLP + DES > 
FLP + PLA u žien

Hogarty a kol. (23)

FLP + IMI vs
FLP + PLA

zaslepená 33 SCH, SAP 42 FLP + IMI > 
FLP + PLA

Siris a kol. (54)

klasické NL + FLU
vs klasické NL

otvorená 9 SCH, SAP 42 klasické NL + FLU > kla-
sické NL

Goff a kol. (17)

SAP schizoafektívna porucha
SAP-D schizoafektívna porucha, depresívny typ
SCH schizofrénia 
d dni
CHLP chlórpromazín
AMI amitriptylín
DES desipramín
IMI imipramín

FLU fluoxetín
HAL haloperidol
PRF perfenazín
FLP flufenazín
NL antipsychotikum
AD antidepresívum
PLA placebo
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Kombinovaná farmakoterapia 
(antipsychotikum + antidepresívum)

Význam kombinácie antipsychotika s antidepre-
sívom v liečbe schizoafektívnej poruchy overovali via-
ceré štúdie (tabuľka 1). Podľa prehľadu Levinsona 
a kol. (37) žiadna z kontrolovaných štúdií nepri-
niesla jednoznačné potvrdenie jej výhod. Išlo o po-
rovnanie klasických antidepresív a antipsychotík. 
Brockington a kol. (6) nezistili štatisticky významný 

rozdiel efektu monoterapie chlórpromazínom / ami-
triptylínom a kombinácie uvedených liečiv. Kramer 
a kol. (36) v placebom kontrolovanej štúdii zistili 
významnejšie zlepšenie psychotických symptómov 
pri liečbe haloperidolom v porovnaní s kombináciou 
haloperidolu a amitriptylínu, resp. desipramínu. 

Význam antidepresív v tejto indikácii potvrdili 
Prusoff a kol. (50), ktorí v placebom kontrolovanej 
štúdii zaznamenali signifikantné zlepšenie depresív-

nej symptomatiky u pacientov liečených kombináciou 
amitriptylínu a perfenazínu. Nepotvrdili vyššiu účin-
nosť na schizofrenickú symptomatiku. Signifikantné 
zlepšenie schizofrenickej i afektívnej symptomatiky 
po kombinovanej liečbe klasickým antipsychotikom 
a antidepresívom (len u žien) zaznamenali v štúdii 
Hogarty a kol. (23).

Kombinovaná farmakoterapia má teda svoje 
miesto aj v súčasných algoritmoch liečby schizo-
afektívnej poruchy. Siris a kol. (54) hodnotili farmako-
terapeutické ovplyvnenie depresívnej symptomatiky 
u pacientov s postpsychotickou depresiou a schizo-
afektívnou poruchou, ktorí iba čiastočne odpovedali 
na monoterapiu klasickým antipsychotikom. Pri 
použití kombinácie klasického antipsychotika s imi-
pramínom došlo k signifikantnému zlepšeniu afektív-
nych príznakov. Účinnosť kombinácie antipsychotika 
s antidepresívami zo skupiny selektívnych inhibíto-
rov spätného vychytávania serotonínu (SSRI), ako 
sú fluoxetín a fluvoxamín, sledovali Goff a kol. (17). 
Pri liečbe pacientov so schizoafektívnou poruchou 
potvrdili signifikantne vyššiu účinnosť kombinácie 
antipsychotika s antidepresívom zo skupiny SSRI. 

Klinická skúsenosť, že tricyklické antidepresí-
va môžu zhoršiť priebeh schizoafektívnej poruchy  
v zmysle prejavenia sa NÚ, resp. zvýraznenia schi-
zofrenickej symptomatiky, vedie k veľkej opatrnosti 
pri ich indikácii. Pozitívny účinok možno očakávať 
pri liečbe novými serotoninergnými antidepresívami 
(40). Kontrolované štúdie s použitím antidepresív 
zo skupiny SSRI a duálnych antidepresív v indikácii 
schizoafektívnej poruchy nie sú dostupné.

Atypické antipsychotiká 
v akútnej fáze liečby

Nádejnými v liečbe schizoafektívnej poruchy sa 
zdajú byť atypické antipsychotiká, ktoré disponujú 
okrem širšieho spektra terapeutických účinkov aj 
bezpečnejším profilom NÚ (tabuľka 2).

Klozapín. Odpoveď pacientov na liečbu klozapí-
nom v rôznych diagnostických kategóriách psychotic-
kých ochorení sa hodnotila v dvoch retrospektívnych 
štúdiách, pričom najvýraznejšia redukcia príznakov 
sa zaznamenala práve u schizoafektívnej poruchy 
(4, 42). Naber a Hippius (47) u pacientov s depresív-
nym a bipolárnym typom schizoafektívnej poruchy 
po podávaní klozapínu zistili pokles CGI u 65 % pa-
cientov. Krakowski a kol. (35) porovnávali antipsy-
chotický a antiagresívny účinok klozapínu, olanzapí-
nu a haloperidolu u 110 pacientov so schizofréniou 
a schizoafektívnou poruchou. V antipsychotickej 
indikácii sa všetky tri antipsychotiká javili ako zhod-
ne účinné. Publikované štúdie hodnotiace účinnosť 
klozapínu v liečbe schizoafektívnej poruchy majú 
niekoľko metodologických obmedzení (nezaslepe-
né, nekontrolované, retrospektívne štúdie, nízky 

Tabuľka 2. Prehľad štúdií akútnej fázy liečby schizoafektívnej poruchy atypickými antipsychotikami
Antipsy-
chotikum

Typ štúdie Počet 
pacientov

Trvanie 
liečby

Výsledky Autori

Klozapín retrospektívna 25 SAP-D, MD 2 t redukcia príznakov McElroy a kol. (42)
retrospektívna 81 SAP-D, MD 3 d redukcia príznakov Banov a kol. (4)
dvojito zaslepená 110 SCH, SAP 12 t KLO = OLA = HAL psychotic-

ké príznaky
KLO > OLA > HAL agresia

Krakowski a kol. 
(35)

Risperidón otvorená 3 SAP-MD 6 t redukcia príznakov Hillert a kol. (21)
otvorená 8 SAP-D, MD 24 t SAP-D – pozitívny efekt

SAP-M – negatívny efekt
Dwight a kol. (13)

dvojito zaslepená 46 SAP-D 6 t RIS = HAL + AMI Müller-Siechene-
der a kol. (46)

retrospektívna 81 SAP-D, MD 2 t SAP-D – 87% zlepšenie
SAP-MD – 56% zlepšenie

Keck a kol. (30)

dvojito zaslepená 62 SAP-D, MD 6 t RIS = HAL schizofrenické prí-
znaky
RIS > HAL depresívne prí-
znaky

Janicak a kol. (25)

dvojito zaslepená 377 SCH, SAP 8 t RIS > OLA schizofrenické 
a depresívne príznaky

Conley a Ma-
hmound (8)

otvorená 52 SAP-D 12 t RIS > HAL + SER schizofre-
nické príznaky
RIS = HAL + SER depresív-
ne príznaky

Izáková (24)

Olanzapín dvojito zaslepená 73 SAP-D, MD 6 t OLA > HAL Tohen a kol. (56)
dvojito zaslepená 300 SAP-D, MD 6 t OLA > HAL Tollefson a kol. (57)
dvojito zaslepená 300 SAP 8 t OLA > HAL Tran a kol. (58)

Quetiapín otvorená 20 SAP, BAP 12 t redukcia príznakov Sajatovic a kol. (51)
Sertindol otvorená 402 2 m redukcia príznakov Hirschfeld (22)

ZIP = HAL
Ziprazidón dvojito zaslepená 90 SCH, SAP 4 t ZIP > PLA Goff a kol. (18)

dvojito zaslepená 300 SCH, SAP 4–6 t ZIP > PLA Guansekara a kol. 
(20)

dvojito zaslepená 115 SAP 4–6 t ZIP = RIS
ZIP > RIS nežiaduce účinky

Keck a kol. (31)

dvojito zaslepená 296 SCH, SAP 8 t ZIP = OLA schizofrenické 
a depresívne príznaky

Addington a kol. (1)

dvojito zaslepená 269 SCH, SAP 6 t ARI = HAL
ARI > PLA nežiaduce účinky

Simpson a kol. (53)

Aripiprazol dvojito zaslepená 414 SCH, SAP 4 t ARI = HAL hostilita Kane a kol. (27)
dvojito zaslepená 1476 SCH, SAP 4 t ARI = HAL pozitívne príznaky

ARI > PLA negatívne prízna-
ky, nežiaduce účinky

Volavka a kol. (61)

dvojito zaslepená 404 SCH, SAP 4 t Potkin a kol. (48)
SAP schizoafektívna porucha
SAP-D schizoafektívna porucha, depresívny typ
SAP-M schizoafektívna porucha, manický typ
SAP-MD schizoafektívna porucha, bipolárny typ
SCH schizofrénia
BAP bipolárna afektívna porucha
KLO klozapín
RIS risperidón
HAL haloperidol

AMI amitriptylín
SER sertralín
OLA olanzapín
ZIP ziprazidón
ARI aripiprazol
d dni
t týždne
m mesiace
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počet pacientov, diagnostická nejednoznačnosť). 
Napriek tomu na základe predbežných výsledkov 
možno konštatovať, že klozapín disponuje výrazným 
antipsychotickým a tymoleptickým účinkom. 

Risperidón. Hillert a kol. (21) liečili risperidó-
nom pacientov s psychotickou depresiou a pacien-
tov s depresívnym typom schizoafektívnej poruchy. 
Zaznamenala sa signifikantná redukcia depresívnych 
aj psychotických príznakov. Faktormi limitu júcimi 
validitu výsledkov sú nízky počet pacientov a neza-
slepenosť štúdie. Výrazný antidepresívny účinok ris-
peridónu u pacientov so schizoafektívnou poruchou 
zistili vo svojej práci Dwight a kol. (13). Upozornili na 
vyššie riziko exacerbácie, resp. prešmyku do mánie, 
u pacientov s bipolárnym typom schizoafektívnej 
poruchy. Müller-Siecheneder a kol. (46) v dvojito 
zaslepenej kontrolovanej štúdii u pacien tov s depre-
sívnym typom schizoafektívnej poruchy nezazna-
menali signifikantný rozdiel pri liečbe risperidónom 
v porovnaní s kombináciou haloperidolu a amitripty-
línu. Ďalšie údaje o účinnosti risperidónu sa získali 
z retrospektívnej štúdie Kecka a kol. (30). Pacienti 
boli liečení v podmienkach hospitalizácie minimálne 
po dobu dvoch týždňov. Štúdie sa zúčastnili pacienti 
so schizoafektívnou poruchou, ktorí nedostatočne 
odpovedali na liečbu klasickými antipsychotikami. 
52 % pacientov s bipolárnym typom a 87 % s depre-
sívnym typom schizoafektívnej poruchy odpoveda-
lo na liečbu risperidónom. Pričom 29 % pacientov 
s bipolárnym typom schizoafektívnej poruchy uží-
valo kombináciu risperidónu a antiepileptika, resp. 
antidepresíva. V tejto skupine sa zaznamenalo 
významnejšie zlepšenie symptomatiky v porovnaní 
s pacientmi liečenými risperidónom v monoterapii. 
Risperidón v monoterapii bol podávaný 22 % pacien-
tom s depresívnym typom schizoafektívnej poruchy 
a 78 % pacientov užívalo kombináciu risperidónu 
s antidepresívom, resp. s antiepileptikom. Medzi jed-
notlivými skupinami pacientov s depresívnym typom 
schizoafektívnej poruchy sa nezistil signifikantný 
rozdiel v odpovedi na liečbu. Porovnanie účinnosti 
a bezpečnosti liečby risperidónom a haloperidolom 
v liečbe schizoafektívnej poruchy dokumentuje pro-
spektívna, randomizovaná, dvojito zaslepená štúdia 
Janicaka a kol. (25). Súbor tvorilo 62 pacientov so 
schizoafektívnou poruchou (29 pacientov s depre-
sívnym typom a 33 s bipolárnym typom poruchy), 
ktorí boli liečení risperidónom verzus haloperidolom 
v troch psychiatrických centrách. Výsledky preu-
kázali zhodnú účinnosť obidvoch liekov na schi-
zofrenický komponent, ale vyššiu účinnosť risperi-
dónu na depresívne príznaky. Signifikantne lepšiu 
účinnosť risperidónu a porovnateľnú bezpečnosť 
s olanzapínom v akútnej liečbe u 377 pacientov so 
schizofréniou a schizoafektívnou poruchou preuká-
zali v dvojito zaslepenej, 8 týždňov trvajúcej štúdii aj 

Conley a Mahmound (8). Risperidón významnejšie 
ovplyvňoval nielen schizofrenickú, ale aj úzkostnú 
a depresívnu symptomatiku.

Olanzapín. V troch dvojito zaslepených štú diách 
sa potvrdil výraznejší tymoleptický účinok olanzapí-
nu v porovnaní s haloperidolom (56, 57, 58).

Quetiapín. Účinnosť a bezpečnosť quetiapí-
nu u pacientov s bipolárnou afektívnou poruchou 
(n = 10) a schizoafektívnou poruchou (n = 10) po-
tvrdili v 12-týžd ňovej, prospektívnej otvorenej štúdii 
Sajatovic a kol. (51). Citrome a kol. (7) opísali antia-
gresívny účinok quetiapínu u pacientov so schizoafek-
tívnou poruchou. Na príklade troch kazuistík Mishra 
a kol. (44) upozorňujú na možné riziko manifestácie 
elevovanej nálady pri podávaní quetiapínu pacientom 
s bipolárnym typom schizoafektívnej poruchy.

Sertindol. Účinnosť sertindolu v monoterapii  
alebo v kombinácii s valproátom v indikácii schi-
zoafektívnej poruchy overil v otvorenej štúdii 
Hirschfeld (22).

Ziprazidón. Porovnateľnú účinnosť haloperidolu 
a ziprazidónu v akútnej liečbe 90 pacientov so schi-
zofréniou a schizoafektívnou poruchou dokumentujú 
výsledky dvojito zaslepenej štúdie Goffa a kol. (18). 
Gunasekara a kol. (20) podávali pacientom s akútnou 
exacerbáciou schizofrénie a schizoafektívnej po-
ruchy perorálny ziprazidón po dobu 4 až 6 týždňov. 
V porovnaní s placebom zaznamenali vyššiu účin-
nosť na pozitívne, negatívne aj depresívne príznaky. 
Účinnosť ziprazidónu u 115 hospitalizovaných pa-
cientov so schizoafektívnou poruchou overili v mul-
ticentrickej, dvojito zaslepenej, placebom kontrolo-
vanej štúdii aj Keck a kol. (31). Addington a kol. (1) 
v dvojito zaslepenej randomizovanej štúdii podávali 
počas 8 týždňov pacientom s akútnou exacerbáciou 
schizofrénie a schizoafektívnej poruchy ziprazidón 
(n = 149) a risperidón (n = 147). Zaznamenali porov-
nateľnú účinnosť obidvoch liekov, avšak u pacientov 
liečených ziprazidónom sa vyskytlo menej NÚ. Liečbu 
ziprazidónom a olanzapínom v akútnej fáze schizofré-
nie a schizoafektívnej poruchy porovnávali Simpson 
a kol. (53). Zistili porovnateľnú účinnosť na schizofre-
nické aj depresívne príznaky. Z hľadiska bezpečnosti 
sa okrem nepriaznivých metabolických účinkov olan-
zapínu nezaznamenali významnejšie rozdiely.

Aripiprazol. Kane a kol. (27) preukázali zhodnú 
účinnosť aripiprazolu a haloperidolu u 414 pacien-
tov so schizofréniou a schizoafektívnou poruchou 
v 4-týžd ňovej, dvojito zaslepenej, randomizovanej, 
multicentrickej štúdii. Liečba aripiprazolom bola 
spojená s nižším výskytom NÚ. Analýzu piatich 
krátkotrvajúcich dvojito zaslepených štúdií, ktorá 
dokumentuje porovnateľnú účinnosť aripiprazolu 
a haloperidolu na hostilitu u 1476 pacientov so schi-
zofréniou a schizoafektívnou poruchou, publikovali 
Volavka a kol. (61). V 4-týždňovej, dvojito zaslepenej, 

multicentrickej štúdii porovnávali Potkin a kol. (48) 
účinnosť a bezpečnosť aripiprazolu a risperidónu. 
Do štúdie bolo zaradených 404 pacientov so schi-
zofréniou a schizoafektívnou poruchou. Potvrdila sa 
porovnateľná účinnosť aripiprazolu a risperidónu na 
pozitívne príznaky, avšak vyššia účinnosť aripipra-
zolu na negatívne príznaky a jeho vyššia bezpeč-
nosť. Vysokú účinnosť a bezpečnosť aripiprazolu 
v akútnej a dlhodobej liečbe schizofrénie a schizo-
afektívnej poruchy potvrdzuje aj súhrnná analýza 
Swainston Harrisona a Perryho (55).

Ako dokumentujú doteraz realizované štúdie, 
atypické antipsychotiká sú potenciálne účinnejšie 
v porovnaní s klasickými antipsychotikami pri liečbe 
schizofrénie, ale aj schizoafektívnej poruchy.

Výskum akútnej fázy liečby 
schizoafektívnej poruchy, 
depresívny typ na Slovensku

V roku 2001 sa na Psychiatrickej klinike LF UK 
a FNsP v Bratislave realizovala retrospektívna pilot-
ná štúdia, ktorej cieľom bolo získať prehľad o aktuál-
nych postupoch používaných v akútnej fáze liečby 
schizoafektívnej poruchy, depresívny typ (60). Súbor 
tvorili pacienti hospitalizovaní na PK LF UK a FNsP  
v rokoch 1999–2001 pre schizoafektívnu poruchu, 
depresívny typ. Do štúdie bolo zaradených 32 pa-
cientov liečených monoterapiou antipsychotikami 
a 20 pacientov liečených kombináciou antipsycho-
tika a antidepresíva. Najrozšírenejšou farmakotera-
peutickou stratégiou bola kombinácia antipsychotík 
s antidepresívami. Napriek uvedenej skutočnosti 
výsledky štúdie dokumentujú, že monoterapia aty-
pickými antipsychotikami má v danej indikácii svoje 
zastúpenie. Ako dôvody preferovania kombinovanej 
liečby schizoafektívnej poruchy, depresívny typ, pred 
monoterapiou sa uvádzali: (1) nízky výskyt NÚ pri 
liečbe novšími antidepresívami, (2) výrazný účinok 
na redukciu depresívnej symptomatiky, (3) zníženie 
rizika relapsu ochorenia pri výmene antipsychotika.

Retrospektívnu analýzu liečby schizoafektívnej 
poruchy realizovali aj Dóci a kol. (10) na Psychiatrickej 
klinike FN v Košiciach v roku 2002. V súbore prevlá-
dalo použitie kombinovanej terapie antipsychotika 
a antidepresíva nad monoterapiou antipsychotikom, 
pričom boli preferované atypické antipsychotiká. 

Na základe uvedených retrospektívnych štúdií 
sme realizovali prospektívnu štúdiu, ktorej cieľom bolo 
porovnať terapeutický efekt a bezpečnosť monoterapie 
atypickým antipsychotikom, risperidónom a kombiná-
cie klasického antipsychotika, haloperidolu v nízkom 
dávkovaní (do 5 mg p. d.) s antidepresívom zo skupiny 
SSRI, sertralínom (tabuľka 2) (24). Výsledky potvrdili 
vyššiu účinnosť a bezpečnosť risperidónu v akútnej 
fáze liečby schizoafektívnej poruchy, depresívny typ. 
Vyššia účinnosť sa prejavila najmä v ovplyvnení schi-
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zofrenickej symptomatiky. Rovnako risperidón lepšie 
ovplyvnil kvalitu života a psychosociálne fungovanie. 
Menej nežiaducich účinkov a nižšia potreba sprie-
vodnej medikácie sa prejavili vo vyššej kvalite života 
pacienta a sekundárne prispievajú k zníženiu farma-
koekonomických dopadov liečby. 

Na druhej strane je potrebné zdôrazniť, že na 
základe výsledkov štúdie aj haloperidol a sertralín 
predstavujú jednu z vysoko účinných terapeutických 
alternatív, vhodnú najmä pre pacientov so schizo-
afektívnou poruchou, depresívny typ, ktorí z nejakého 
dôvodu netolerujú liečbu risperidónom. Ich výhodou 
je účinné ovplyvnenie depresívnej symptomatiky, čo 
je možné využiť v indikácii tohto algoritmu pri dekom-
penzácii prevažne afektívnej zložky ochorenia.

Udržiavacia a profylaktická fáza 
liečby schizoafektívnej poruchy

Všetky typy schizoafektívnej poruchy patria 
k indikáciám na farmakoprofylaxiu. Účinnosťou lítia, 
klasických antipsychotík a imipramínu v profylak-
tickej liečbe schizoafektívnej poruchy sa v minulosti 
zaoberali tri kontrolované štúdie (2, 41, 49). Angst 
a kol. (2) zistili vo frekvencii relapsov afektívnych aj 
psychotických epizód schizoafektívnej poruchy šta-
tisticky signifikantne vyššiu účinnosť lítia v porovnaní 
s imipramínom použitým v monoterapii. V ďalších 
dvoch dvojito zaslepených štúdiách sa hodnotila pro-
fylaktická účinnosť lítia použitého v monoterapii (41, 
49). Výsledky poukázali na nedostatočnú účinnosť 
lítia v prevencii relapsu afektívnej a psychotickej epi-
zódy. Mattes a Nayak (41) porovnávali zároveň účin-
nosť kombinácie lítia s antipsychotikom. Pacientom 
so schizomanickým typom schizoafektívnej poruchy 
(n = 14) v stabilizovanom stave pri liečbe flufenazínom 
podávali po dobu jedného roka lítium, resp. placebo. 
Nezistili signifikantný rozdiel medzi obidvoma spôsob-
mi liečby. Výsledky boli pravdepodobne ovplyvnené 
nedostatočným počtom pacientov. Porovnateľnú pro-
fylaktickú účinnosť lítia a karbamazepínu u pacientov 
so schizoafektívnou poruchou (n = 90) zaznamenali 
Greil a kol. (19) v multicentrickej, randomizovanej 
štúdii. Výnimku tvorila podskupina pacientov s de-
presívnym typom schizoafektívnej poruchy, kde sa 
ako účinnejší tymostabilizátor javil karbamazepín.

V dlhodobej, profylaktickej liečbe schizoafektív-
nej poruchy sa používajú aj atypické antipsychotiká. 
Účinnosť klozapínu hodnotili vo svojej štúdii Naber 

a Hippius (17). Vieta a kol. (59) potvrdili účinnosť 
a bezpečnosť risperidónu, ktorý sa pridával k dlho-
dobej medikácii tymostabilizátora, u 541 pacientov so 
schizoafektívnou poruchou a bipolárnou afektívnou 
poruchou v otvorenej, multicentrickej, 6-mesačnej 
štúdii. Výsledky dvojito slepej randomizovanej štúdie 
uverejnili Schooler a kol. (52). Porovnávali liečbu ris-
peridónom a haloperidolom u pacientov s prvou epi-
zódou schizofrénie, schizoafektívnej poruchy a schizo-
formnej poruchy. Do analýzy zahrnuli 455 pacientov, 
ktorí boli sledovaní dva až šesť rokov po prvej epizóde 
ochorenia. Účinnosť liečby sa hodnotila počtom re-
lapsov. Štatisticky významne menej relapsov sa za-
znamenalo u pacientov liečených risperidónom, i keď 
v tejto skupine sa vyskytlo viac drop-outov. Rozdiel 
nenadobudol štatistickú významnosť. Mohl a kol. (45) 
v 6-mesačnej otvorenej štúdii u 249 pacientov potvrdi-
li, že depotná forma risperidónu je účinnou a bezpeč-
nou stratégiou liečby schizoafektívnej poruchy.

Kinon a kol. (33) v 6-mesačnej, multicentrickej, 
dvojito zaslepenej, randomizovanej štúdii zazname-
nali vysokú účinnosť a bezpečnosť liečby olanza-
pínom a quetiapínom u pacientov so schizofréniou 
a schizoafektívnou poruchou. Pri porovnaní sa zistilo, 
že olanzapín signifikantne významnejšie ovplyvňo-
val pozitívne schizofrenické príznaky a pacienti v tej-
to skupine dosahovali vyššiu kvalitu života s lepším 
psychosociálnym fungovaním. Súčasne sa v skupi-
ne liečenej olanzapínom vyskytlo menej drop-outov. 
V ovplyvnení negatívnych príznakov a pri hodnotení 
bezpečnosti liečby sa nezaznamenali signifikantné 
rozdiely. V inej randomizovanej dvojito zaslepenej 
štúdii porovnávali Kinon a kol. (32) účinnosť olan-
zapínu so ziprazidónom u pacientov s depresívnymi 
príznakmi manifestujúcimi sa pri schizofrénii a schi-
zoafektívnej poruche. V krátkodobom porovnaní, po 
liečbe trvajúcej 8 týždňov, sa obidve liečivá v účin-
nosti nelíšili, ale po 24 týždňoch viedla liečba olan-
zapínom k vyššej redukcii depresívnych symptómov 
a lepšiemu psychosociálnemu fungovaniu, ktoré 
kvantifikovali pomocou škál CDSS a GAF.

Výhody použitia quetiapínu v dlhodobej liečbe 
pacientov so schizofréniou a schizoafektívnou poru-
chou (n = 25) v porovnaní s haloperidolom dekaoná-
tom dokumentuje 48 týždňov trvajúca, prospektívna, 
otvorená štúdia Glicka a Mardera (16). Z výsledkov 
vyplýva, že obidva lieky boli porovnateľne účinné 
v prevencii relapsov a v ovplyvnení pozitívnej sym-

ptomatiky. Quetiapín však významnejšie ovplyvňo-
val negatívnu symptomatiku a liečba haloperidolom 
bola spojená s vyšším výskytom NÚ.

Účinnosť kombinácie antidepresív s antipsycho-
tikami v profylaktickej liečbe depresívneho typu schi-
zoafektívnej poruchy potvrdili metaanalýzou Levinson 
a kol. (37). Zhodnotili a porovnali výsledky 18 štúdií, 
publikovaných od roku 1976, zameraných na akútnu 
a profylaktickú liečbu schizoafektívnej poruchy.

V súčasnej klinickej praxi sa v profylaktickej 
liečbe schizoafektívnej poruchy používa kombinácia 
klasického antipsychotika s tymoleptikom a/alebo 
tymostabilizátorom (zmiešaný typ: anti psychotikum 
s lítiom, valproátom a/alebo karba mazepínom; de-
presívny typ: antipsychotikum s anti depresívom). 
Žiadny z týchto postupov nebol doteraz uspokojivo 
overený kontrolovanými štúdiami. Výsledky publiko-
vaných štúdií sú limitované diagnostickou nejedno-
značnosťou, nízkym počtom pacientov, obmedze-
ným trvaním štúdií a výberom hodnotiacich kritérií.

Záver
Diagnostika a farmakoterapia schizoafektívnej 

poruchy predstavujú problém z hľadiska každo-
dennej klinickej praxe. Aj keď diagnostika a dife-
renciálna diagnostika tohto ochorenia zostávajú 
nezodpovedanou otázkou, schizoafektívna, a najmä 
schizodepresívna symptomatika, je častým terape-
utickým problémom. Z prehľadu literatúry a z vlast-
ných výsledkov štúdií nie je možné vysloviť jedno-
značný záver, ktorý algoritmus je pre kon krétneho 
pacienta výhodnejší. Odporúčajú sa rôzne postupy, 
z ktorých najčastejšími sú monoterapia atypickým 
antipsychotikom a kombinovaná liečba antipsychoti-
ka a antidepresíva. Terapeutický postup sa vždy volí 
s prihliadnutím na individualitu pacienta a na klinickú 
prax psychiatra a zdravotníckeho zariadenia.

Liečba schizoafektívnej poruchy je však dlho-
dobá. Dôležité je preto účinnosť a bezpečnosť tera-
peutického algoritmu zvažovať aj zo strany vplyvu 
na kvalitu života a oblasť psychosociálneho fungo-
vania.

MUDr. Ľubomíra Izáková, PhD.
Psychiatrická klinika LFUK a FNsP
Mickiewiczova 13, 813 69 Bratislava
e-mail: luba.izakova@nextra.sk
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