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Sizoafektinio sutrikimo klinikiniai simptomai ir Siuolaikinés
gydymo galimybés
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RaktazodZiai: Sizoafektinis sutrikimas, antipsichotikai, antidepresantai, nuotaikos
stabilizatoriai.

Santrauka. XX a. sunkesni psichikos sutrikimai buvo skirstomi  dvi grupes atsizvelgiant i
simptomus bei ligos eigq. Tiems pacientams, kuriems dominavo suvokimo, mqstymo ir kognityviné
patologija, dazniausiai buvo diagnozuojama Sizofrenija. Tiems pacientams, kuriems dominavo
nuotaikos sutrikimai, buvo diagnozuojami afektiniai sutrikimai. Taciau yra pacienty, kurie tiksliai
neatitinka né vienos is Siy kategorijy. 1933 m. Jacob Kasanin pasiiilé terming ,,Sizoafektiné
psichoze . Mokslininky diskusijy mety aptarta, kad Sizoafektini sutrikimq galima traktuoti kaip:
1) remituojanciq Sizofrenijq,; 2) afektinio sutrikimo tipq; 3) savarankiskq ir atskirq sutrikimaq,
skirtingq nuo Sizofrenijos arba bipolinio sutrikimo,; 4) diskutuoting klinikiniy simptomy kate-
gorijq, kuri ,,slepia‘ patologijos testinumq tarp Sizofrenijos bei afektiniy sutrikimy, 5) he-
terogenine ,, tarpiniy tipy *“ visumq tarp Sizofrenijos ir afektiniy sutrikimy.

Nepaisant priestaravimy, Sizoafektinio sutrikimo diagnozé yra ir DSM-IV-TR, ir TLK-10.
Sizoafektinis sutrikimas priskiviamas skirsniui: ,,Sizofrenija ir kiti psichoziniai sutrikimai*.
Sizoafektinj sutrikimq svarbiausia skirti nuo Sizofrenijos bei afektiniy sutrikimy,

Epidemiologiniy duomeny apie Sizoafektini sutrikimq yra maZiau negu apie Sizofrenijq,
kadangi minétasis sutrikimas islieka sudétingas diagnostiniu ir klasifikavimo poZiiiriu.
Sizoafektinio sutrikimo gydymui svarbu: psichotropiniai vaistai, palaikamoji psichoterapija,
socialiné pagalba, reabilitacija. Svarbiausi psichotropiniai medikamentai: antipsichotikai,
antidepresantai, nuotaikos stabilizatoriai. Jeigu diagnozuotas Sizoafektinis sutrikimas, pirmojo
pasirinkimo vaistai yra atipiniai antipsichotikai atsizvelgiant | jy veikimo mechanizmaq.
Sergantiesiems Sizoafektiniu sutrikimu skirviami atipiniy antipsichotiky ir antidepresanty deriniai.
Naujyjy antidepresanty veikimo mechanizmas yra svarbus deriniams. Nuotaikos stabilizatoriai
veiksmingi gydant kai kurias Sizoafektinio sutrikimo formas.
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Ivadas

Ivairios psichiatrijos mokyklos per visag XX amziy
sunkesnius psichikos sutrikimus skirsté { dvi pagrin-
dines grupes atsizvelgiant | simptomus bei eiga. Tie
pacientai, kuriems dominavo suvokimo, mastymo ir
kognityviniai sutrikimai, taip pat greitai sutrikdavo
socialinis bei darbinis funkcionavimas, esant létinei
ligos eigai, dazniausiai biidavo vertinami kaip sergan-
tys Sizofrenija. Tie pacientai, kuriy psichopatologijoje
dominavo nuotaikos sutrikimai, o ligos eiga buvo
palankesné, buvo vertinami kaip sergantys ivairiais
nuotaikos sutrikimais. Tac¢iau { psichiatrus kreipdavosi
pacientai, kuriy psichopatologijos nebuvo imanoma

grieztai priskirti kuriai nors vienai minétajai grupei.
Ivairiy Saliy mokslininkai ir klinicistai padéjo daug
pastangy, kad psichikos sutrikimy diagnostikos
kriterijai biity aiSkesni. Nors daug desSimtmeciy tiksli-
nami jvairiy psichikos ligy ir sutrikimy klinikiniai
simptomai bei diagnostikos kriterijai, taciau yra pa-
cienty, kuriy psichikos pakitimai nevisiskai atitinka
grieztus diagnostikos kriterijus. Medicinos mokslo li-
terattiroje apraSomi keli tokiy atveju diagnostinio ver-
tinimo variantai (1):
1. Esancia patologija traktuoti kaip dvi ligas (kartu
pasireiskianciy ligy angl. comorbidity fenomenas).
2. Atsizvelgti { dominuojancius simptomus ir vieng
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liga vertinti kaip pagrinding, o kita — kaip antring

arba gretuting.

3. Misria bei atipiSka patologija vertinti kaip atskira
nozologinj vieneta su savitais diagnostikos, eigos
bei gydymo ypatumais.

Psichiatrijos klinikingje praktikoje toks misrios ar
atipisSkos patologijos pavyzdys gali biiti Sizoafektinis
sutrikimas. Gerge Kirby ir August Hoch XX a. pra-
dzioje apras$é pacientus, kuriems dominavo Sizofre-
nijos ir afektiniy (nuotaikos) sutrikimy derinys. Emil
Kraepelin 1919 m. aprasé pacientus, kuriems nustaté
Sizofrenijos ir afektiniy simptomy, Siems pacientams
»persipyné‘ abieju psichoziniy ligy simptomai. Jacob
Kasanin 1933 m. pradéjo vartoti terming ,,Sizoafektiné
psichozé®, aprasydamas ligonius, kuriy premorbidinis
funkcionavimas buvo palyginti geras, psichozé truk-
davo neilgai, o ligos baigtis santykinai buvo palan-
kesne (1, 2).

Mokslinése diskusijose apie Sizoafektinj sutrikima
(2) buvo iskeltos hipotezés, kad sutrikimas gali biiti:
1. Remituojanti Sizofrenija.

2. Afektinio sutrikimo tipas.

3. Savarankiskas ir atskiras sutrikimas, skirtingas nuo
Sizofrenijos ar bipolinio sutrikimo.

4. Diskutuotina klinikiniy simptomy kategorija, kuri
»slepia“ patologijos tgstinuma tarp Sizofrenijos bei
afektiniy sutrikimy.

5. Heterogeniné ,tarpiniy tipu* visuma tarp Sizofre-
nijos ir afektiniy sutrikimy.

Kaip jau minéta, Sizoafektinis sutrikimas dabar-
tiniame psichiatrijos moksle i§lieka vienas i§ sun-
kiausiai diagnozuojamy bei diferencijuojamy nozo-
loginiy vienetu. Todél mokslinés diskusijos tesiasi,
ivairis autoriai labai panaSiai, ta¢iau griez¢iau api-
bréze, pateikia diskutuojamas diagnostines kategori-
jas. P. G. Janicak (3) nuomone, Sizoafektinis sutriki-
mas gali biiti:

1. Sizofrenijos variantas.

2. Nuotaikos sutrikimo variantas.

3. Dviejy anksc¢iau minétyjy sutrikimy derinys.

4. Atskiras nozologinis vienetas.

Kadangi yra tam tikras panasumas ir bendrumas,
o kartu ir tgstinumas nuo Sizofrenijos iki nuotaikos
sutrikimy, tai Sizoafektini sutrikima galima bty
vertinti kaip $io psichopatologinio tgstinumo vidurini,
taciau savarankiska varianta bei atskira nozologini
vieneta.

Siekiant iSaiskinti Sizoafektinio sutrikimo savitu-
mus, atlikta nemazai Sizoafektinio sutrikimo eigos bei
baigc€iy tyrimu. Vertinant eigos savitumus, buvo at-
sizvelgta | bendraji klinikinj jvertinima, socialing,
Seimos padéti, hospitalizavimo daznuma, simptomy

rySkuma. Daugelyje literatiiros $altiniy aprasoma
palankesné Sizoafektinio sutrikimo eiga negu S$izo-
frenijos ir maziau palanki eiga negu afektiniy sutri-
kimy (1, 2, 4, 5).

Apibendrinant galima teigti, kad kaip ir dél dau-
gumos psichikos sutrikimuy, taip ir dél Sizoafektinio
sutrikimo dar reikalingi moksliniai tyrinéjamai norint
patikslinti $ios patologijos savitumus. Taciau, nepai-
sant Sizoafektinio sutrikimo nozologinio sudétingumo,
1 gydytojus kreipiasi pacientai, kuriy psichikos pa-
tologija, atsizvelgiant { simptomus bei eiga, geriausiai
apibudina minétoji diagnozeé.

Etiologijos aspektai

Kaip ir daugumos psichikos sutrikimy, taip ir
Sizoafektinio sutrikimo etiologija néra pakankamai
iStirta. Manoma, kad psichologiniy, psichodinaminiy,
aplinkos, tarpasmeniniy veiksniy saveika su biologiniu
polinkiu i psichikos sutrikimus gali didinti centrinés
nervy sistemos (CNS) pazeidziamuma, todél gali
pasireiksti Sizoafektinis sutrikimas (1, 2).

Epidemiologija ir eiga

Medicinos mokslo literatiiroje beveik néra duo-
meny apie Sizoafektinio sutrikimo daznj, kadangi
Sizoafektinio sutrikimo diagnozé buvo skirtingai
suprantama ir skirtingai vertinama. Manoma, kad
Sizoafektinis sutrikimas pasitaiko rec¢iau negu §izo-
frenija (6). Sizoafektiniu sutrikimu paprastai suserga
jauni zmoneés, taiau gali sirgti ir vyresni. Sizoafektinis
sutrikimas paprastai nulemia darbingumo ir integra-
vimosi | visuomeng pakitimus. Lyginamaisiais $izo-
frenijos ir Sizoafektiniy sutrikimy tyrimais nustatyta,
kad Sizoafektinio susirgimo pradzia daznai skatina
psichosocialiniai stresoriai. Biitent psichosocialiniai
stresoriai 60 proc. ligoniy pasireiské prie$ susergant
Sizoafektiniu sutrikimu, 11 proc. — sutapo su §izo-
frenijos pradzia, 27 proc. — prie§ manijos epizoda, 39
proc. — prie§ depresijos epizoda (4, 5). Manoma, kad
psichologinés traumos ar stresoriai, pasitaikantys
Sizoafektinio sutrikimo pradzioje, turi sasaja su ge-
resne prognoze. Teigiama, kad Sizoafektinis sutri-
kimas, vyraujant manijos simptomams, turi geresng
baigt] negu Sizoafektinis sutrikimas, kai afektiné
patologija pasireiSkia depresijos simptomais. Tarp
serganciyjy Sizoafektiniu sutrikimu giminiy daugiau
serga Sizofrenija bei nuotaikos sutrikimais lyginant
su bendruoju psichikos ligy sergamumu (4). Dazniau
Sizoafektiniu sutrikimu serga moterys (2), nors kiti
autoriai (1) teigia, kad néra jokios Sizoafektinio su-
trikimo sasajos su lytimi.

Nustatyta nemazai faktoriy, kurie dalinai igalina
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prognozuoti Sizoafektinio sutrikimo eiga. Jei tarp
epizody islieka kai kurie simptomai, tokie kaip per-
sistuojantys psichoziniai simptomai be afektiniy simp-
tomuy, bloga premorbidiné adaptacija, daug simptomuy
panasiy i Sizofrenija, toks Sizoafektinis sutrikimas bus
blogesnés eigos ir prognozés (7).

Amerikos psichiatry asociacijos diagnostiniuose
statistiniuose psichikos sutrikimy zinynuose (Diag-
nostic and Satistical Manual of Mental Disorders —
DSM) Sizoafektinis sutrikimas buvo traktuojamas
nevienodai. DSM-I, iSleistame 1952 metais, Sizo-
afektinj sutrikima klasifikavo kaip Sizofrenijos va-
rianta. DSM-II, i§leistame 1968 metais, Sizoafektinis
sutrikimas vertintas beveik taip pat, bitent kaip tam
tikras $izofrenijos variantas. Sukaupus empiriniy duo-
meny, 1980 metais iSleistame DSM-III Sizoafektinis
sutrikimas jau jvardijamas kaip savarankiskas no-
zologinis vienetas. DSM-III-R, i§leistame 1987 metais,
konkretizuojami Sizoafektinio sutrikimo kriterijai.
DSM-1V, kuris pasirodé 1994 metais, Sizoafektino
sutrikimo diagnostikos kriterijai dar detalizuojami.
DSM-IV-TR S$izoafektinis sutrikimas islieka kaip
savaranki$kas nozologinis vienetas. TLK-10 $izo-
afektinio sutrikimo diagnostikos kriterijai i§ esmés
sutampa su minimais DSM-IV-TR (8).

Diagnostikos ypatybés

Sizoafektiniam sutrikimui budinga didelé simp-
tomy jvairové. Uminio Sizoafektinio sutrikimo epi-
zodo metu gali pasireiksti jvairiy Sizofrenijai budin-
gu simptomy, tokiy kaip kliedesiai, mastymo sutri-
kimai, jvairios haliucinacijos. Kliedesiai gali biti ati-
tinkantys nuotaika arba neatitinkantys. Paprastai do-
minuoja klausos haliucinacijos, taciau gali buti ir
regos, uoslés, skonio haliucinacijos. Kaip jau minéta,
Sizoafektinio sutrikimo metu ryskiis nuotaikos sutri-
kimo pozymiai. Jeigu dominuoja manijos simptomai,
tada gali biiti pakili arba dirgli nuotaika, didybés idé-
jos, sumazéjes miego poreikis, sunkiai koncentruo-
jamas démesys ir kt. Jei Sizoafektinis sutrikimas per-
sipina su depresijos simptomais, tuomet btina prislégta
nuotaika, miego bei apetito sutrikimai, malonumo po-
jucio netekimas, energijos stoka, kaltés jausmas, sunku
galvoti ir kt.

Sizoafektinis sutrikimas diagnozuojamas tik tuo-
met, kai vienu metu yra ryskiy Sizofreniniy ir afektiniy
simptomy. Kartais minétieji simptomai pasireiskia per
kelias dienas to paties ligos epizodo metu. Siuo atveju
sutrikimas neatitinka nei Sizofrenijos, nei depresijos,
nei manijos epizodo kriterijuy. Sizoafektinio sutrikimo
diagnozé neturéty biti raSoma tiems ligoniams, ku-
riems Sizofrenijos bei afektiniai simptomai pasireiskia

MEDICINA (2002) 38 tomas, Nr. 11

skirtingy epizody metu. Sizofrenija sergantiems ligo-

niams po psichozés epizodo gali biiti depresija (1, 2,

8). Kartais pasitaiko Sizoafektiniy sutrikimy, kuomet

skirtingy epizody metu kartojasi Sizoafektinio sutri-

kimo depresijos arba manijos tipas, ta¢iau gali biiti ir
misrus afektinis komponentas. Siuo atveju reikia
diagnozuoti Sizoafektinj sutrikima. Kitiems ligoniams
biina vienas ar du Sizoafektiniai epizodai, jsiterpg tarp
tipiSku manijos ar depresijos epizodu. Tokiu atveju
pavienis Sizoafektinis epizodas netrukdo véliau diag-
nozuoti bipolinio afektinio sutrikimo ar rekurentinio

depresinio sutrikimo (8).

Sizoafektinio sutrikimo diagnostikos kriterijai
remiantis DSM-1V-TR (6):

A. Nenutrukstantis ligos periodas, kuriam budinga
arba didziosios depresijos epizodas, arba manijos
epizodas, arba misrus epizodas kartu su Sizofre-
nijos simptomais, minétais diagnostiniy Sizofre-
nijos kriterijy A grupéje. Minétojo Sizofrenijos A
kriterijaus blidingi simptomai: du (arba daugiau)
i$ toliau minimy simptomu, i§ kuriy kiekvienas
tesiasi didesne ménesio dalj (arba trumpiau, jei
s¢kmingai gydoma): 1) kliedesiai, 2) haliu-
cinacijos, 3) nerisli kalba 4), ryskiai sutrikes arba
katatoninis elgesys 5), negatyviis simptomai, t. y.
neryskus afektas, abulija ir kt.

Bitina pazyméti, kad didziosios depresijos epi-
zodas visada pasireiskia prislégta nuotaika, o kiti
depresijos simptomai gali pasireiksti jvairiais deri-
niais.

B. Per ta patj ligos laikotarpj kliedesiai ar haliuci-
nacijos turi iSlikti maziausiai dvi savaites nesant
ryskiy nuotaikos svyravimo simptomuy.

C. Nuotaikos epizodui buidingi simptomai islieka
didele bendrojo epizodo laiko dalj tiek aktyvaus,
tiek reziduliniu ligos laikotarpiu.

D. Sutrikimo nesukelia tiesioginiai fiziologiniai atitin-
kamy medziagy poveikiai (t. y. piktnaudziavimas
narkotikais, vaistais) ar bendra somatiné biisena.
Specifiniai tipai, atsizvelgiant j nuotaikos sutriki-

mo komponentq, esantj kartu su Sizofrenijos simp-

tomais:

1. Bipolinis tipas: Sizoafektinio sutrikimo afektinis
komponentas apima manijas ar misry epizoda (arba
manijos, ar miSry epizoda ir didziosios depresijos
epizoda).

2. Depresijos tipas: jei Sizoafektinio sutrikimo
afektinis komponentas apima tik didziosios depresijos
epizodus.

Sizoafektinio sutrikimo diagnostika remiantis
TLK-10

TLK-10 i$skiriami trys Sizoafektinio sutrikimo tipai:
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1. Sizoafektinis sutrikimas, manijos tipas.

2. Sizoafektinis sutrikimas, depresijos tipas.

3. Sizoafektinis sutrikimas, misrus tipas.

TLK-10 diagnostika yra labiau aprasomojo po-
buidzio. Jei Zmogus suserga manijos tipo Sizoafektiniu
sutrikimu, turi bti labai pakili nuotaika arba nelabai
pakili nuotaika kartu su padidéjusiu dirglumu. To
paties epizodo metu turi biiti bent vienas, o geriau du
budingi ryskas Sizofrenijos simptomai. Si diagnozé
tinka ir pavieniam epizodui, ir rekurentiniam sutri-
kimui, kurio metu dauguma epizody yra Sizoafektiniai,
manijos tipo. Jei ligonis serga depresijos tipo $izo-
afektiniu sutrikimu, turi biiti ryski depresija, lydima
maziausiai dvieju depresijos simptomy arba susijusiy
elgesio sutrikimy, kaip budinga depresijos epizodo
metu. To paties epizodo metu turi biti bent vienas,
geriau du badingi ryskiis Sizofrenijos simptomai. Si
diagnostiné kategorija turi biiti vartojama ir pavieniam
depresijos tipo Sizoafektiniam epizodui, ir rekuren-
tiniam sutrikimui, kurio dauguma epizody yra §izo-
afektiniai, depresijos tipo. Sizoafektinio sutrikimo
misrus tipas turéty biiti diagnozuojamas, kuomet $i-
zofrenijos simptomai biina kartu su misriu bipoliniu
afektiniu sutrikimu.

Diferenciné diagnozé

Dél Sizoafektinio sutrikimo diagnozés diskutuo-
jama kelis deSimtmecius, taciau ji iSlieka nevisiskai
aiski, todél skirti nuo kity sutrikimy labai svarbu,
taCiau sudétinga. Svarbiausia Sizoafektini sutrikima
skirti nuo Sizofrenijos bei nuotaikos sutrikimy. Ser-
ganciajam Sizoafektiniu sutrikimu labai svarbus
diferencinis pozymis yra afektinio sindromo — manijos
ar depresijos buvimas. Nuotaikos sutrikimo epizodas
pasireiskia kartu su aktyvios Sizofrenijos fazés simp-
tomais. Nuotaikos sutrikimo simptomai turi islikti
didele laiko dalj, kliedesiai ir haliucinacijos turi biiti
ne trumpiau 2 savaiciy, kai jau nebéra rySkiy nuotaikos
sutrikimo simptomy. Sergantiems Sizofrenija nuo-
taikos sutrikimo simptomai biina santykinai trumpai,
labiau pasireiskia prodromo ir rezidulinés fazés metu,
jiems nebiidingi visi nuotaikos sutrikimo epizodo
kriterijai (1, 6). Savaime suprantama, psichoziniy ir
nuotaikos simptomuy proporcija gali kisti jvairiy
sutrikimo epizody metu. Remiantis DSM-IV-TR,
Sizoafektinio sutrikimo diagnozé gali biiti pakeista {
Sizofrenijos diagnozg.

Jeigu psichoziniy simptomy biina iSskirtinai tik
nuotaikos sutrikimo metu, tuomet diagnozuojamas
nuotaikos sutrikimas su psichoziniais simptomais.
Interesy bei malonumo nebuvimas buidingesnis ne-
afektiniams psichoziniams sutrikimams. Sergantiems

Sizoafektiniu sutrikimu tie simptomai, kurie akivaizdziai
nulemti Sizofrenijos simptomy (pvz., ligonis negali
miegoti dél klausos haliucinaciju, mazéja svoris dél
isitikinimo, kad maistas apnuodytas ir kt.), neturi biiti
priskiriami depresijos simptomams. Esant §izo-
afektiniam sutrikimui, didZiosios depresijos epizodo
simptomai aprépia ir prislégta nuotaika. Jei zmogus
serga Sizoafektinio sutrikimo manijos tipu, tai pagrin-
dinis skirtumas yra tas, kad fiksuotos manijos epizodui
nebudingi atitinkami intervalai (2 savaités ar ilgiau),
kuomet haliucinacijos ar kliedesiai biina be manijos
simptomy. Jau pats sutrikimo pavadinimas ,,Sizo-
afektinis sutrikimas® reiSkia, kad S§is sutrikimas
nepasireiSkia be Sizofrenijos simptomy.

Sizoafektinio sutrikimo gydymas

Sizoafektinio sutrikimo simptomatologija, diag-
nostika, diferenciné diagnostika yra labai sudétingi.
Kaip jau minéta, Sis sutrikimas yra vienas i§ neais-
kiausiu bei labiausiai diskutuotiny psichikos sutri-
kimy. Dabar Sizoafektinio sutrikimo gydymo taktika
taip pat gana skirtinga.

Atsizvelgiant i Sizoafektinio sutrikimo simptomu
jvairove bei klinikinius simptomus, gydymui reika-
lingi psichotropiniai preparatai, palaikomoji psicho-
terapija, socialiné pagalba, reabilitacija ir kiti psi-
chikos sutrikimy gydymo biidai. Taigi esant Sizo-
afektiniam sutrikimui reikalingas biopsichosocialinis
pozitris i ligos valdyma, kadangi S$izoafektinio su-
trikimo, kaip 1étinés patologijos, iSgydyti nejmanoma.
Siame straipsnyje platiau apraSomi psichotropiniai
vaistai, reikalingi Sizoafektiniam sutrikimui gydyti.

Pateikiant Sizoafektinio gydymo rekomendacijas,
ivairts autoriai (9—14) iSskiria tokias psichotropiniy
vaisty grupes:

1. Antipsichotikai.

2. Antidepresantai.

3. Nuotaikos stabilizatoriai.

TLK-10 Sizoafektiniai sutrikimai priskiriami skirs-
niui ,,Sizofrenija, Sizotipinis ir kliedesiniai sutrikimai®,
kartu nurodoma, kad tarp Sizoafektinio sutrikimo
simptomy svarbia vieta uzima psichozinis kom-
ponentas. Sutrikimo pavadinimas ,,Sizoafektinis“ rodo,
kad $iam sutrikimui gydyti svarbiis vaistai yra an-
tipsichotikai, todél minétosios grupés psichotropiniy
vaisty poveiki reikia panagrinéti i§samiau.

Siy dieny mokslo literatiiroje antipsichotikai skirs-
tomi | dvi pagrindines grupes (9—13):

1. Klasikiniai antipsichotikai.

2. Atipiniai antipsichotikai.

Klasikiniy antipsichotiky pagrindinis veikimo me-
chanizmas, nulemiantis jy antipsichozini poveikj, yra
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dopamino 2 receptoriy (D,) blokada. Suprantama, kad
klasikiniai antipsichotikai turi poveikj ir kitiems re-
ceptoriams, dél to labiausiai pasireiSkia ju Salutinis
poveikis, ta¢iau poveikis D, receptoriams yra svarbus
iy vaisty veikimo mechanizmui. Klasikiniai anti-
psichotikai turi gydomaji poveiki dél poveikio me-
zolimbiniam dopamino takui (11, 12). Pirmiausia dél
poveikio mezolimbiniam takui paveikiami pozityviis
psichozés simptomai (haliucinacijos, kliedesiai ir kt.).
Kadangi iprasti antipsichotikai blokuoja ir kitus D,
receptorius, atsiranda Salutiniy poveikiy, tokiy kaip
ekstrapiramidiniai simptomai ir kt.

Pirmas antipsichotikas, ryskiai besiskiriantis nuo
iprasty antipsichotiky, buvo klozapinas, kuris beveik
nesukelia ekstrapiramidiniy simptomy (11, 15). Ly-
ginant klozapina su haloperidoliu, nustatyta tokiu
pagrindiniy skirtumu: 1) nebtidingos vélyvosios dis-
kinezijos; 2) nebiidinga itaka prolaktino koncent-
racijos padidéjimui; 3) mazina Parkinsono ligos psi-
chozinius simptomus, nesukeldamas motoriniy simp-
tomy patiméjimo; 4) galimybé mazinti arba visiskai
redukuoti psichozinius simptomus mazdaug 60 proc.
pacienty, kurie nei$gydyti, vartoje¢ iprastus antipsi-
chotikus; 5) galimybé paveikti pirminius ir antrinius
negatyvius simptomus; 6) palankus poveikis kogni-
tyviniams procesams. Klozapino savybés buvo pirmas
kokybinis Suolis atkreipiant démesj i naujos kartos
antipsichotikus (11, 12). Véliau buvo jrodytas atipiniy
antipsichotiky poveikis gydant depresija, galimybé
stabilizuoti afektinius svyravimus bei sumazinti sui-
cidines tendencijas.

Atsizvelgiant { atipiniy antipsichotiky savybes,
dauguma autoriy Sizoafektiniam sutrikimui gydyti
kaip pirmojo pasirinkimo vaistus rekomenduoja biitent
atipinius antipsichotikus (15-21).

Atipiniams antipsichotikams be klozapino priski-
riami Sie vaistai: risperidonas, olanzapinas, kvetia-
pinas, sertindolis, ziprazidonas, zotepinas bei ami-
sulpridas. Kai kurie autoriai atipinius antipsichotikus,
atsizvelgiant i ju veikimo mechanizmo savybes, trak-
tuoja kaip serotonino-dopamino antagonistus (SDA)
(12, 13). Pagal dominuojantj veikimo mechanizma
amisulpridas Zymiai skiriasi nuo kity antipsichotiky.
Du visiSkai nauji atipiniai antipsichotikai, t. y. ari-
piprazolis bei iloperidonas priskiriami vaistams, kurie
jau greitai turéty biiti vartojami klinikinéje praktikoje
(20). Aripiprazolis registruotas JAV §iy mety rugséjo
ménesj (www.drugfacts.com). Aripiprazolio bei ilo-
peridono veikimo mechanizmas kol kas medicinos li-
teratliroje néra tiksliai pateikiamas, labiau pabréziami
ju klinikinio poveikio aspektai, biidingi atipiniams
antipsichotikams.
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Atipiniy antipsichotiky poveikis serotonino recep-
toriams yra iSskirtinai svarbus. Ypatinga svarba turi
serotonino 2A (5-HT,,) receptoriai. Atipiniy antipsi-
chotiky blokuojantis poveikis 5-HT,, receptoriams
(11) turi teigiama terapini poveikj pozityviems bei
negatyviems psichozés simptomams, nuotaikos su-
trikimams bei ektrapiramidiniams simptomams. Be to,
dauguma atipiniy antipsichotiky turi blokuojantj
poveiki O, adrenorecepriams (9, 11, 15).

Atipiniai antipsichotikai néra homogeniska vaisty
grupé, taciau ju indikacijos yra panasios. Pirma, ati-
piniai antipsichotikai yra indikuotini Sizofrenijai gy-
dyti. Taciau pastaraisiais metais ju indikacijos pleciasi
(21). Atipiniai antipsichotikai vartojami gydyti bipo-
liniam sutrikimui, psichozinei depresijai, psichozei ir
sujaudinimui sergant demencija.

Toliau trumpai pateikiamos pagrindiniy antipsi-
chotiky savybés.

Amisulpridas. Amisulpridas yra dopamino D, ir
D, receptoriy antagonistas (21.) Sio antipsichotiko
pusinés eliminacijos laikas yra apie 12 valandy. Pa-
cientams, turintiems pozityviy psichozés simptomu,
reikalingos didesnés Sio vaisto dozés, biitent 400—800
mg per para. Sios amisulprido dozés galéty atitikti
mazdaug 5—10 mg per para haloperidolio. Sizofrenija
sergantiems pacientams afektiniams simptomams
gydyti amisulpridas pasirodé veiksmingesnis uz halo-
peridoli (22). Ankstesniy klinikiniy tyrimy metu ami-
sulpridas vartotas iki 1200 mg per para, taciau dabar
manoma, kad tokios dozés nereikalingos. Ekstra-
piramidiniai simptomai (EPS) susij¢ su amisulprido
doze (21). Skiriant amisulprido didesnémis dozémis,
endokrininiy Salutiniy poveikiy daznis buvo panasus
i risperidono sukeliamy Salutiniy poveikiy dazni. Ami-
sulpridas gali nulemti ryskesng¢ hiperprolaktinemija
negu haloperidolis arba flupentiksolis (21). Ami-
sulpridas sukelia maziau vélyvyju diskineziju negu
haloperidolis. Naujausiais duomenims, 50 mg per para
amisulprido veiksmingai gydo distimija (11).

Olanzapinas. Olanzapino pusinés eliminacijos
laikas yra apie 30 valandy. Sio antipsichotiko dozé
svyruoja tarp 5-20 mg per para. Daugumai pacienty
pradiné olanzapino dozé yra 10 mg per para. Klini-
kiniais tyrimais jrodyta, kad olanzapinas veiksmin-
gesnis uz haloperidolj gydant negatyvius bei depresi-
nius simptomus (11, 21). Patys naujausi tyrimy duo-
menys rodo, kad olanzapinas turi palanky poveiki ge-
rinant kognityvinius simptomus (21). Klinikiniais
tyrimais jrodytas olanzapino privalumas yra tas, kad
EPS, i8skyrus akatizija, neblina rySkesni ir tiems pa-
cientams, kurie buvo randomizuoti i placebo grupg.
Olanzapinas gali didinti svorj, taciau svorio prieaugis
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nebiina susij¢s su medikamento doze. Svarbi olan-
zapino savybé yra tai, kad $is medikamentas beveik
neturi jtakos prolaktino koncentracijos didéjimui.
Olanzapino poveikis prolaktino koncentracijai yra
daug mazesnis uz haloperidolio ar risperidono. Nors
olanzapinas panaSus | klozapina, taciau kraujo
diskrazijos Siam antipsichotikui nebtdingos (11, 21).

Kvetiapinas. Kvetiapino pusinés eliminacijos
rimais nustatyta, kad §j atipinj antipsichotika pakanka
vartoti du kartus per diena. Rekomenduojama kve-
tiapino doz¢ svyruoja tarp 150—750 mg per para (21).
Naujausiy tyrimy duomenys rodo, kad kvetiapinas gali
turéti mazesni poveiki negatyviems simptomams,
taCiau Siems duomenims patvirtinti dar reikalingi ty-
rinéjimai (21). Toksikologiniy tyrimy metu nustatyta,
kad kvetiapinas Sunims sukélé katarakta, todél kai
kuriose Salyse rekomenduojama monitoruoti lgsio
bukle (12, 13, 21). Teigiama kvetiapino savybé yra
ta, kad EPS daznis yra panaSus kaip ir vartojant
placeba. Kvetiapinas beveik neturi poveikio prolaktino
koncentracijai. Skiriant §j antipsichotika, rekomen-
duojama dozg didinti 1étai, kad nepasireiksty Salutiniy
poveikiy, tokiy kaip ortostatiné hipotenzija, galvos
svaigimas. Taip pat nustatyta, kad kvetiapinas tin-
kamas gerontologinei praktikai.

Risperidonas. Risperidono pusinés eliminacijos
laikas svyruoja tarp 20-22 valandy. Rekomenduojama
risperidono dozé svyruoja tarp 2—8 mg per para, daz-
niausiai reikalinga 4—6 mg per parg (21). Kaip ir kiti
atipiniai antipsichotikai risperidonas sukelia maziau
EPS. Risperidonas veiksmingas gydant pozityvius bei
negatyvius simptomus, taip pat palankiai veikia
kognityvines funkcijas. Sis atipinis antipsichotikas turi
platy spektra amziaus poZitiriu, t. y. tinka ir vyresnio
amziaus pacientams, ir vaikams, ir paaugliams (12,
13, 21). Kaip ir tipiniai antipsichotikai risperidonas
gali sukelti hiperprolaktinemija (21). Taip pat nu-
statyta, kad risperidonas palankiai veikia depresinius
simptomus (21, 23).

Sertindolis. Sertindolio pusinés eliminacijos lai-
kas yra apie 72 valandos (tai ilgiausias pusinés eli-
minacijos laikas i$ visy atipiniy antipsichotiky) (21).
Sertindolis beveik nesukelia EPS, taciau efektyviai
veikia negatyvius simptomus. Jis beveik neturi jtakos
prolaktino koncentracijai. [lgalaikiy studijuy metu buvo
nustatyta, kad vartojant sertindolj, pakartotinis hos-
pitalizavimas retesnis negu palaikomajam gydymui
vartojant haloperidolj. Kartais sertindolis gali didinti
svori. Duomenys apie sertindolio jtaka QTc intervalui
elektrokardiogramose tiriami papildomai (22).

Ziprazidonas. Ziprazidono pusinés eliminacijos

laikas yra 3,2—10 valandy. Vidutiné dozé svyruoja tarp
80—160 mg per para. Ziprazidonas veikimo mecha-
nizmu i$siskiria i$ kity atipiniy antipsichotiky. Pirma,
kad turi agonistini poveiki SHT, receptoriams bei
veikia serotonino ir noradrenalino reabsorbcija. Dél
Siy veikimo mechanizmo savybiy ziprazidonas turi
poveiki depresiniams simptomams (12, 13, 21). Zip-
razidonas kaip Kkiti atipiniai antipsichotikai veikia
pozityvius bei negatyvius simptomus, beveik neturi
poveikio svoriui. Ziprazidonas turi poveikj QTc inter-
valui, todél atsargiai skirtinas pacientams, turintiems
kardiologing patologija. Ziprazidonas beveik neturi
poveikio prolaktino koncentracijai.

Kaip jau minéta, kita grupé psichotropiniy vaistuy,
reikalingy Sizoafektiniam sutrikimui gydyti, yra an-
tidepresantai. Naujausioje medicinos mokslo litera-
tiroje néra vieningos antidepresanty klasifikacijos,
taciau dauguma autoriy skirsto i:

1. Tricikliniai antidepresantai (TCA).

2. Monoaminooksidazés inhibitoriai (MAOI).

3. Reabsorbcijos inhibitoriai: selektyvis serotonino
reabsobcijos inhibitoriai (SSRI), selektyviis nor-
adrenalino ir serotonino reabsorbcijos inhibitoriai
(SNRI), selektyviis noradrenalino reabsorbcijos
inhibitoriai (NARI), noradrenalino ir dofamino
reabsorbcijos inhibitoriai (NDRI).

4. Kompleksinj veikimo mechanizma turintys anti-
depresantai — noradrenerginis ir specifinis sero-
tonerginis antidepresantas (NaSSA).

Pirmiausia butina pabrézti, kad naujos kartos
antidepresantai yra Zymiai pranasesni, nes sukelia
maziau Salutiniy poveikiy, saugtis perdozavus. Auto-
riai rekomenduoja Sizoafektiniam sutrikimui gydyti
atipinius antipsichotikus kaip pirmojo pasirinkimo
vaistus, todél antidepresantus jau tenka derinti su
antipsichotikais. Dél Sios priezasties, pasirenkant
antidepresantus, derinant labai svarbu atsizvelgti {
vaisty suderinamuma.

Naujausioje medicinos literattiroje néra vieningos
nuomonés apie antidepresanty svarba gydant Si-
zoafektinj sutrikima. Psichiatrijos farmakoterapijos
atlase pateikiami du Sizoafektinio sutrikimo gydymo
algoritmai: 1) Sizoafektinis sutrikimas — depresijos
epizodas; 2) Sizoafektinis sutrikimas — manijos epi-
zodas (24). Kaip ir kituose medicinos literattiros
Saltiniuose, esant Sizoafektinio sutrikimo depresijos
tipui, rekomenduojama pradéti gydyti antipsichotikais,
geriau atipiniais, gydyma testi keleta dieny jvertinant
paciento buklés kitima. Jeigu pacientas gydomas vien
tik antipsichotikais, atsakas j gydyma pasireiskia 30—
40 proc. (24). Jeigu afektiniai simptomai biina gana
ryskis ir gydant nemazéja, rekomenduojama skirti
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antidepresanty. Nors medicinos literatiiroje ir stinga

duomeny apie antidepresanty derinima su antipsi-

chotikais, taciau i kelis aspektus svarbu atkreipti dé-

mes]. Derinant pirmojo pasirinkimo antipsichotikus

Sizoafektiniam sutrikimui gydyti, t. y. atipinius anti-

psichotikus su antidepresantais yra svarbu:

1. Pasirinkti saugesnius antidepresantus, t. y. naujos
kartos antidepresantus.

2. Atsizvelgti | antidepresanty veikimo mechanizmo
savybes.

3. Atsizvelgti i antidepresanty poveiki citochromy

P450 izofermenty sistemai.

Antidepresantai, kurie turi SHT, antagonistinj po-
veiki, t. y. blokuoja SHT, receptorius, galéty palankiai
veikti ir psichozinius simptomus (11, 12, 24). Tokiems
antidepresantams i§ Lietuvoje registruoty priskirtinas
mirtazapinas. I§ placiai klinikinéje praktikoje var-
tojamy antidepresanty mirtazapinas is$siskiria unikaliu
veikimo mechanizmu. Mirtazapinas didina noradre-
nerging neurotransmisija, blokuodamas a, autore-
ceptorius, ir §i mirtazapino savybé nulemia stipry
antidepresinj poveiki (9, 12, 14). Mirtazapinas pa-
veikia serotonerging neurotransmisija dviem budais:
1) padidéjus noradrenalino kiekiui ir stimuliuojant o
adrenoreceptorius, didéja serotonerginiy neurony su-
zadinimas; 2) blokuojant o, heteroreceptorius, su-
mazéja slopinamasis noradrenalino poveikis sero-
tonino iSsiskyrimui. Be to, mirtazapinas blokuoja
SHT, ir HT, receptorius. Taigi mirtazapinas turi vei-
kimo mechanizmo panasumy | atipinius antipsi-
chotikus, bitent SHT, receptoriy blokada, budinga
daugumai atipiniy antipsichoptiky, bei o, norad-
renerginiy autoreceptoriy blokada, biidinga daliai
atipiniy antipsichotiky. Klinikiniy tyrimy, analizuo-
janciy antipsichotiky bei antidepresanty deriniy efek-
tyvuma, medicinos literatliroje labai mazai. Keliuose
straipsniuose aprasSytas risperidono ir mirtazapino
derinys gydant Sizoafektinj sutrikima, Sizofrenija su
depresijos simptomais ar depresija ir psichoze (23).
Minétasis derinys buvo veiksmingas, saugus, nebuvo
jokiy netikéty Salutiniy poveikiy. Straipsnyje daroma
i§vada, kad atsizvelgiant | veikimo mechanizmo
pagrindinius aspektus (risperidonas blokuoja 5-HT,
ir D, receptorius, o mirtazapinas blokuoja o, auto ir
hetero receptorius bei SHT, ir SHT,) Sie vaistai gali
stiprinti vienas kito veikima. Gali kilti klausimas,
antipsichotikais? Norétysi paminéti dvigubai akla
atsitiktinés atrankos placebo kontroliuojama klinikini
tyrima, kuomet buvo siekiama istirti mirtazapino de-
rinio su haloperidoliu veiksminguma (25). Sio kli-
nikinio tyrimo metu nustatyta, kad mirtazapino sgveika
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su haloperidoliu nulémeé akivaizdy poveiki negatyviems
Sizofrenijos simptomams. Remiantis $io tyrimo
rezultatais, blty galima daryti i§vada, kad halope-
ridolio bei mirtazapino derinys suteikia haloperidoliui
atipinio antipsichotiko savybiy.

Lietuvoje neatlikta tyrimy ivertinant antidepre-
santy derinius su antipsichotikais, tac¢iau diskusiju
metu psichiatrai teigia, kad Sizoafektinio ar kitos
psichozinés su afektiniais simptomais atvejais, mir-
tazapina derinant su antipsichotikais, pasiekiama
palankiy rezultaty. Klinicisty patirtis leidZia patvirtinti
antidepresanto veikimo mechanizmo svarba derinant
ji su antipsichotikais.

Atsizvelgiant | antidepresanty veikimo mecha-
nizmo savybes, psichoziniy simptomy atvejais at-
sargiai skirtini tie antidepresantai, kurie didina do-
famino iSsiskyrima (10, 26). Nors psichoziniy simp-
tomy iSrySkéjimui jtakos turi daug veiksniy, taciau
dofamino poveikis labai svarbus. Kaip zinoma, dofa-
mino reabsorbcijos inhibicija pasizymi sertralinas,
bupropionas bei didelés venlafaksino dozés. Taigi,
esant Sizoafektiniam sutrikimui, jeigu yra depresiné
fazé, sertralinas, bupropionas bei venlafaksinas turéty
biiti ne pirmojo pasirinkimo antidepresantai dél galimo
nepalankaus poveikio psichoziniams simptomams.

Dar vienas i$ derinimo principy — butina atsizvelgti
1 antidepresanto poveikj citochromy P450 izofermenty
sistemai. Nedidele saveika su citochromy P450 izo-
fermenty sistema turi citalopramas, S-citalopramas,
mirtazapinas, reboksetinas (11, 14). Minétieji anti-
depresantai beveik neturi jtakos dofamino koncent-
racijai, todél yra vieni i§ palankiausiy, jeigu Sizo-
afektiniam sutrikimui gydyti reikalingi antidepre-
santai.

Psichiatrijos farmakoterapijos atlase pateikiamos
rekomendacijos ir Sizoafektiniam sutrikimui gydyti,
kai yra manijos epizodas (24). Jeigu ligonis patiria
vidutinio sunkumo manijos epizoda Sizoafektinio
sutrikimo atveju ir yra jautrumas antipsichoptikams,
pirmiausia rekomenduojama pradéti gydyti li¢io
preparatais. Jeigu ligonio manijos simptomai labai
ryskiis, o anamnezéje yra buves jautrumas licio
preparatams, rekomenduojama pradéti gydyma anti-
psichotikais. Jeigu ligonis toleruoja ir antipsichotikus,
ir li¢io preparatus, tuomet rekomenduojama pradéti
gydyma antipsichotikais, véliau skiriant ir licio
preparaty. Jeigu gydymas nepakankamai veiksmingas,
rekomenduojama taikyti karbamazeping, valproinés
rugsties darinius, taip pat elektros impulso terapija
(27-29).

Gydant Sizoafektinj sutrikima, kai yra manijos
komponentas, be atipiniy antipsichotiky, kurie patys
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pasizymi nuotaika stabilizuojan¢iomis savybémis,
rekomenduojama gydyti ir kitais nuotaikos stabi-
lizatoriais, tokiais kaip topiramatas, lamotriginas (30).
Taciau duomenys apie naujuju antikonvulsanty
nuotaika stabilizuojancias savybes yra dar nauji,
klinikinés patirties yra nedaug.

ISvados

1. Sizoafektinis sutrikimas — jau keleta degimt-
meciy diskutuotina diagnostiné kategorija, ir Siandien
yra sudétinga diagnoze, kurios tikslus nustatymas dau-
geliui ligoniy yra svarbus gydymo bei tolesnés prog-
nozes pozitriu.

2. Sizoafektiniam sutrikimui gydyti pirmojo pa-
sirinkimo psichotropiniai vaistai yra atipiniai anti-
psichotikai.

3. Sizoafektinio sutrikimo depresijos tipui gydyti,
prireikus, svarbu parinkti atipinio antipsichotiko derini
su antidepresantu atsizvelgiant | veikimo mechanizma
ir saveika su citochromy P450 izofermenty sistema.

4. Sizoafektinio sutrikimo manijos tipui gydyti be
atipiniy antipsichotiky, kurie pasiZymi nuotaika sta-
bilizuojanciomis savybémis, svarbu deriniai su kity
grupiy nuotaikos stabilizatoriais, tokie kaip li¢io pre-
paratai, karbamazepinas, valproinés riigSties dariniai
bei naujieji antikonvulsantai.

Schizoaffective disorder — clinical peculiarities and modern approach to treatment

Vita Danileviciuté
Clinic of Psychiatry, Vilnius University, State Center of Mental Health, Lithuania

Key words: schizoaffective disorder, antipsychotics, antidepressants, mood stabilizers.

Summary. During 20" century serious mental disorders were divided into two groups according
symptomatology and course of disorder. Individuals with dominating disturbance of perception, thinking and
cognition were basically diagnosed having schizophrenic. Individuals with mood disturbance were basically
diagnosed having affective disorders. However, there were patients who did not fit neatly into either category.
In 1933 Jocob Kasanin introduced the term “schizoaffective psychosis”. Scientific discussions involved the
possibility that schizoaffective disorder was conceptualized most accurately as following: a type of
schizophrenia, a type of affective disorder, a unique disorder that was separate from both schizophrenia and
bipolar disorder, an arbitrary categorization of clinical symptoms that marked a continuum between
schizophrenia and affective illness, a heterogeneous collection of “interforms” between schizophrenia and
affective disorders.

However, diagnosis of schizoaffective disorder is included both in DSM-IV-TR and ICD-10. Schizoaffective
disorder is listed in the category “schizophrenia and other psychotic disorders”.

The differential diagnosis includes basically either schizophrenia or affective disorder.

The epidemiological status of schizoaffective disorder is somewhat uncertain compared with schizophrenia
because of dilemmas related to diagnosis and classification of the disorder.

Treatment of schizoaffective disorder comprises psychotropic medication, supportive psychotherapy, social
care, rehabilitation.

The most important groups of psychotropic medications are: antipsychotics, antidepressants and mood
stabilizers.

Atypical antipsychotics are the first-line medication for schizoaffective disorder due to their pharmacological
properties.

In the case of schizoaffective disorders combination of atypical antipsychotics with antidepressants seems
to be useful. Novel antidepressants have priority for the combination mentioned above. Peculiarities of
mechanism of action of antidepressant are important for combinations. Mood stabilizers seem to be useful for
treatment of certain type of schizoaffective disorder as well.
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