Postepy Psychiatrii i Neurologii, 1992, 1, 323-326

Leczenie depresji w przebiegu psychoz schizoafektywnych

BOGUSEAW HABRAT
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Autor omawia roinego rodzaju podejscia do farmakoterapii psychoz schizoafektywnych na tle ich

niejasnej pozycji nozologicznej (red.).

Stowa kluczowe: psychozy schizoafektywne - leczenie depresji

Opis leczenia depresji w przebiegu psychoz
schizoafektywnych (PSA) nastrecza szereg trud-
nosci. Perris [14] podkresla prawie zupelny brak
przestanek teoretycznych do leczenia psychoz
cykloidalnych (schizoafektywnych) i dominuja-
€3 role¢ empirii w ich terapii. Badania kliniczne
s3 stosunkowo nieliczne, a wartos¢ wigkszosci
z nich podwazaja niepoprawnosci metodologi-

czne. Psychoza schizoafektywna jest kategorig

diagnostyczng o niesprecyzowanych do korica
kryteriach rozpoznawania i najczesciej jest roz-
patrywana jako heterogenny zbior psychoz,
obejmujgcy atypowe choroby afektywne, atypo-
we schizofrenie, psychozy o etiologii psychogen-
nej i egzogennej oraz prawdopodobnie odr¢bne
nozologicznie “prawdziwe” psychozy schizoafe-

ktywne [8,9]. Stad nieporownywalno$¢ wynikow
badarn.

Czesto leczenie depresji w przebiegu PSA
rozpatruje si¢ lacznie z leczeniem depresji
w przebiegu schizofrenii. Ekmeier i Muszynski
|5] podkreslaja, ze adekwatno$¢ leczenia takich
depresji zalezy w pierwszym rzedzie od prawi-
dtowej diagnozy depresji, gdyz ta nierzadko my-
lona jest z innymi objawami “depresjopodobny-
mi” wystgpujacymi w schizofrenii: farmakogen-
nymi zespotami akinetycznymi, depresjami po-
psychotycznymi, tzw. schizofrenicznymi objawa-
mi negatywnymi (ubytkowymi). Autorzy opra-
cowali algorytm takiego postgpowania przed-
stawiony na rys. 1.

Rysunek 1. Postepowanie diagnostyczno-lecznicze w przypadku wystgpienia symptomatologii “depresjo-

podobnej” w psychozach

Objawy zaostrzenia schizofrenii (bez depresji) tak
nie

Czy to nie objawy poneuroleptycznej akinezy? tak
nie

Czy to nie zespot depresyjny? tak
nie

Czy to nie symptomatyka negatywna (ubytkowa)? tak

neuroleptyki

——— wigczenie lekéw przeciw cholinergicznych
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leczenie przeciwdepresyjne

neuroleEtyki atypowe, leki przeciwcholiner-
giczne, L-DOPA, anksjolityki
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NEUROLEPTYKI

Neuroleptyki sg tradycyjnie podstawowa gru-
pa lekow w terapii depresji w przebiegu PSA.
Czasem s3 wstepem do kuracji mieszanej lub
przeciwdepresyjnej, gdy zachodzi potrzeba szyb-
kiego opanowania objawow psychotycznych
(depresja urojeniowa), leku i nicpokoju, zagro-
Zenia samobodjstwem. Najczesciej stosowane s3
w sytuacjach, gdy obok -objawdw depresji
wystepuja objawy psychotyczne (urojenia de-
presyjne, zespot paranoidalny lub inne objawy
schizofreniczne). Do kuracji takich zespoidw
w przebiegu PSA stosuje sie najczesciej neuro-
leptyki o dziataniu przeciwdepresyjnym (chlor-
protyksen, flupentyksol, lewomepromazyna,
sulpiryd), ale rOwniez perazyne, ktdra wigksze-
go wplywu przeciwdepresyjnego nie wywiera.
Stwierdzono, ze rowniez neuroleptyki poten-
cjalnie depresjogenne (chloropromazyna) moga
przynosi¢ poprawe stanu klinicznego czesci ta-
‘kich chorych [2].

LEKI PRZECIWDEPRESYJNE |

kaczenie grupy psychoz schizoafektywnych
ze schizofrenia bylo powodem ostroznosci

w stosowaniu lekow przeciwdepresyjnych. Siris

i wsp. [19] dokonali przegladu prac dotyczacych

stosowania tej grupy lekow w schizofrenii i do-

szli m.in. do nast¢pujacych konkluzji:

— leki przeciwdepresyjne w schizofrenii s3 sto-
sowane wciaz rzadko, obserwuje si¢ jednak
tendencje do coraz szerszego ich uzywania,

— im nowsze publikacje tym lepsze wyniki stoso-
wania TLPD w depresjach schizofrenicznych,

— postgp w tej dziedzinie polega giéwnie na
$mielszym dawkowaniu TLPD (im dawki
blizsze do stosowanych w chorobach afektyw-
nych, tym wyniki sg lepsze),

— skojarzone leczenie TLPD z neuroleptykami
nie przewyzsza wynikow stosowania samych
neuroleptykow,

~ zaostrzenie symptomatyki schizofrenicznej
po TLPD nie nalezy do rzadkosci,

— w wickszosci postaci schizofrenii leczenie za
pomoca TLPD badZ nie daje wynikow, badz
powoduje zaostrzenie choroby, natomiast

&

stosunkowo dobre rezultaty mozna uzyskac

w schizofrenii rzekomonerwicowej i schizo-

frenii z wyraznymi objawami depresji,

— inhibitory MAO nie s3 skuteczne, a czgsto
zaostrzaja schizofrenie.

Podobny przeglad leczenia depresji w prze-
bicgu psychoz schizoafektywnych opracowali
Goodnick i Meltzer [6]. Réwniez ci autorzy
zetkneli si¢ z problemami metodologicznymi
utrudniajgcymi interpretacje wynikow (analizo-
wano 12 prac). Ogolnie rzecz biorgc stwierdzili
gorsza skutecznos¢ TLPD (najcz¢Sciej amitryp-
tyliny) w grupie pacjentow “schizodepresyj-
nych” (23, 37, 50 i 54% popraw) niZ w poréw-
nywalnych grupach pacjentoéw z dwubiegunowg
lub jednobiegunowa chorobg afektywng badz
depresja psychotyczng. Autorzy sadza, Zze wyni-
ka to z heterogennosci grup nazwanych “schi-
zodepresyjnymi”, przy czym poprawy dotyczyly
prawdopodobnie gléwnie 0sOb z wariantem
PSA blizszym chorobie afektywnej. Poprawa
diagnostyki tej grupy chorob i wyodrebnienie
“bardziej afektywnych wariantow PSA” moze
przyczynic sie do sprecyzowania wskazan do sto-
sowania TLPD.

TLPD czgsto stosowane sg w “czystych” ze-
spolach depresyjnych w przebiegu PSA, wiado-
mo jednak, ze obraz kliniczny PSA jest bardzo
roznorodny i cz¢sto wystepujg rowniez miesza-
ne zespoly depresyjno — schizofreniczne (nie
tylko depresyjno — paranoidalne) lub schizofre-
niczno — depresyjne. Nie jest zupetnie jasne, czy
TLPD oddziatowujg tylko na komponent depre-

- syjny, czy tez na calo$S¢ takiego mieszanego ze-

spotu. Przewazaja opinie, ze TLPD poprawiaja
najcz¢sciej tylko afektywng sktadowg zespotow
micszanych i w zwigzku z tym celowe jest do-
facznie neuroleptyku wywierajgcego wplyw na
sktadowa schizofreniczng zaburzen.

LEKI PRZECIWDEPRESYJNE
I NEUROLEPTYKI

Wykazano, ze w leczeniu pacjentow z obja-
wami depresyjnymi w przebiegu PSA amitrypty-
lina jest mniej skuteczna (46% popraw) niz
chloropromazyna (54% popraw), natomiast ku-
racja micszana powoduje wzrost odsetka po-
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praw do 75% [2,3]. Inni autorzy wskazuja na
jedynie mierng poprawe wynikow leczenia po
dotgczeniu TLPD do neuroleptyku [17,20],
a takZe na nie zawsze korzystne interakcje tych
lekéw na poziomie farmakokinetycznym [20].
Leczenie skojarzone omawianej grupy zespotow
mieszanych jest dosy¢ powszechne. W Polsce
najchetniej taczona jest amitryptylina (rzadziej
imipramina) z perazyng, inne kombinacje to
amitryptylina lub imipramina z lewomeproma-
zyn3 lub flupentyksolem. Neuroleptyk uzywany
do leczenia skojarzonego powinien by¢ wolny
od dziatania depresjogennego (perazyna) lub
mie¢ dzialanie przeciwdepresyjne a jednoczes-
nie nie wywierac silnego dzialania cholinolitycz-
nego (mozliwoS¢ wystgpienia oSrodkowego ze-
spotu antycholinergicznego). Z tego wzgledu
nie jest wskazane laczenic chlorprotyksenn
z amitryptyling. Innym niewskazanym potgcze-
_niem jest tiorydazyna z TLPD ze wzgledu na

ryzyko potencjalizacji dziatania kardiotoksycz- .

nego. W kuracjach mieszanych w zasadzie nie
nalezy przekracza¢ potowy maksymalnej dawki
TLPD i neuroleptyku ze wzgledu na mozliwos¢
toksycznych interakgji [18].

SOLE LITU I KARBAMAZEPINA

Sole litu nie znalazly szerszego zastosowania
w leczeniu depresji w przebiegu PSA, chociaz
w nielicznych przypadkach obserwowano po-
prawe w zakresie objawow depresyjnych [6]. Po-

dobnie karbamazepina stosowana jest gtownie '

w profilaktyce nawrotow PSA [22], jednak jej
dzialanie przeciwdepresyjne moze by¢ wyko-
rzystywane do leczenia depresji w przebiegu
PSA [17]. Opisywano przypadki skutecznosci
karbamazepiny u 0s6b z depresjg psychotyczng
oporng na typowe sposoby leczenia [18].

LIT INEUROLEPTYKI

Podobnie mieszana kuracja lit i neuroleptyki
jest rzadko stosowana do leczenia depresji
w przebiegu PSA, cho¢ opisywano przypadki
popraw po tego typu leczeniu [20]. Sole litu na
0g0t nie zaostrzaja obrazu psychopatologiczne-
g0 PSA i stosuje si¢ je dos¢ czgsto razem z neu-
roleptykami (czasem i z TLPD) nie tyle w ce-

lach leczniczych, co z myslg o profilaktyce na-
Wwrotow.

ELEKROWSTRZASY (EW)

Leczenie elektrowstrzasowe uwazane jest za
szczegolnie skuteczne w leczeniu psychozy schi-
zoafektywnej [4,12,13,14]. Tsuang i wsp. [21]
stwierdzili w grupie chorych z PSA, ktorych le-
czono elektrowstrzasami znacznie mniejsza
przedwczesna umieralno$¢ i mniej udanych
prob samobojczych w pordwnaniu z chorymi
u ktorych nie stosowano EW. Jest to tym bar-
dziej istotne, ze pacjenci z PSA s3 grupg
o0 szczegOlnie wysokim ryzyku samobojstwa [11,
21]. Podkresla sig, ze EW jest leczeniem z wy-
boru u chorych z wysokim ryzykiem samoboj-
stwa [14] oraz u 0s0b, ktdre nie akceptujg lecze-
nia farmakologicznego [11]. Ocenia sie¢, ze od-
sctek popraw po EW u pacjentéw z PSA jest
podobny jak w chorobach afektywnych [6],
a w $wietle badan nicktorych autoréw skutecz-
nos¢ EW sigga 80-100% [8,11].

INNE SPOSOBY LECZENIA

Pewne nadzieje wigze si¢ z lekami przeciw-
depresyjnymi drugiej generacji, ale prace na ten
temat nie s3 zbyt liczne. Dotyczy to m.in. stoso-
wania amoksapiny, leku o budowie trojpierscie-
niowej wykazujgcego zarowno dziatanie prze-
ciwdepresyjne jak i neuroleptyczne (zalezne od
dawki). Zuwazono, ze skutecznos¢ w terapii de-
presji psychotycznych jest zblizona do kuracji
mieszanej (amitryptylina z perfenazyng) przy
jednoczeS$nie mniejszym nasileniu objawow nie-
pozadanych [1]. Trzeba jednak zaznaczy¢, ze
badania te dotyczyly depresji gtownie endogen-
nych z urojeniami depresyjnymi a nie stanéw
depresyjnych w przebiegu PSA. Badania innego
leku przeciwdepresyjnego 11 generacji - bupro-
pionu wykazaly skutecznos$¢ w depresji psycho-
tycznej, natomiast matg warto$¢ terapeutyczng
(nikle poprawy, czeste zaostrzenia) w depre-
sjach schizoafektywnych [za 6].

PODSUMOWANIE

W leczeniu depresji w przebiegu psychozy
schizoafektywnej pierwszoplanowa role odgry-
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wajg neuroleptyki (gtownie o dziataniu prze-
ciwdepresyjnym). U 0s6b z wysokim ryzykiem
samobostwa, lub u ktorych z innych wzgledow
wskazane jest uzyskanie szybkiej poprawy wska-
zane jest leczenie elektrowstrzasami.

W ostatnich latach obserwuje si¢ coraz
czestsze i nierzadko efektywne stosowanie troj-
pierscieniowych lekow przeciwdepresyjnych ja-
ko terapii podstawowej lub w skojarzeniu
z neuroleptykami. W miar¢ poprawy diagnosty-
ki depresji w przebiegu psychoz schizoafektyw-
nych i bardziej precyzyjnego wydre¢bnienia ho-
mogennych wariantow PSA mozna oczekiwac
poprawy wynikow leczenia tej grupy chorych.
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