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Rezumat.

Introducere. Tulburarea schizoafectiva (TSA) este o afectiune psihiatrica rard, situata la intersectia dintre schizofrenie
si tulburarile afective. Se caracterizeaza prin episoade afective majore concomitent cu simptome psihotice persistente,
ceea ce genereaza dificultati diagnostice si terapeutice.

Material si metode. Studiul a fost realizat printr-o analizd a literaturii recente privind criteriile diagnostice,
mecanismele etiopatogenetice si optiunile terapeutice pentru TSA, inclusiv trei cazuri clinice.

Rezultate si discutii. TSA este frecvent subdiagnosticatd sau confundata cu schizofrenia sau tulburarea bipolara.
Tratamentele actuale includ antipsihotice atipice, stabilizatori ai dispozitiei si terapii psihologice personalizate. Incadrarea
nosologica ramane controversata, iar noile cercetari evidentiaza substraturi genetice comune cu schizofrenia si tulburarile
afective.

Concluzii. Diagnosticarea corectd a TSA este esentiald pentru alegerea unei strategii terapeutice adecvate. Sunt
necesare studii suplimentare pentru optimizarea ghidurilor de tratament si personalizarea abordarii terapeutice.

Cuvinte-cheie: tulburare schizoafectiva, schizofrenie, tulburari afective, diagnostic diferential, tratament.

Summary. Schizoaffective disorder — between schizophrenia and affective disorders: clinical aspects and
diagnostic challenges (case study).

Introduction. Schizoaffective disorder (SAD) is a rare psychiatric condition positioned at the intersection of
schizophrenia and affective disorders. It is characterized by major affective episodes occurring simultaneously with
persistent psychotic symptoms, leading to diagnostic and therapeutic challenges.

Material and Methods. The study was conducted through a review of recent literature on diagnostic criteria,
etiopathogenetic mechanisms, and therapeutic options for SAD, including three clinical cases.

Results and Discussion. SAD is often underdiagnosed or mistaken for schizophrenia or bipolar disorder. Current
treatments include atypical antipsychotics, mood stabilizers, and personalized psychological therapies. Its nosological
classification remains controversial, with new research highlighting common genetic substrates with schizophrenia and
affective disorders.

Conclusions. Accurate diagnosis of SAD is essential for selecting an appropriate therapeutic strategy. Further studies
are needed to optimize treatment guidelines and personalize therapeutic approaches.

Keywords: schizoaffective disorder, schizophrenia, affective disorders, differential diagnosis, treatment.

Introducere. TSA [4, 6, 7]. Studiul a fost realizat pe un lot de trei
Tulburarea  schizoafectivi (TSA) este o pacienti diagnosticati cu TSA.
entitate clinicd complexd, cu elemente comune atat Rezultate si discutii.
schizofreniei, cat si tulburarilor affective [2, 5]. Caz Clinic - Pacienti cu tulburare
Aceasta a fost recunoscutd ca o patologie distinctd  gchizoafectivi tip mixt
in DSM-5 si ICD-11 [2], insd dezbaterile privind Date generale: Data internarii: 06/2022-
delimitarea sa fatd de schizofrenie si tulburarea 12/22; VArsta: 70 ani; Sex: Feminin; Antecedente
bipolara persist [1, 3, 5]. personale: Trauma cranio-cerebrala in 1963; debut al
Material si metode. simptomelor psihiatrice din 1970; tratamente repetate

Acest studiu a fost realizat printr-o analizd a  inspital de psihiatrie incepand cu 1981; Starea civila:
literaturii recente, utilizind baze de date precum Yaduva, doicopii; Nivel de educatie: Absolventa a 8

PubMed, Scopus si Web of Science. Au fost clase; Locuinta: Locuieste singurd.

incluse articole publicate intre 2015-2024, axate pe 1. Istoric medical: Debut boala: Simptome
epidemiologia[1, 6], diagnosticul [4, 7] si tratamentul ~ depresive severe, urmate de perioade de remisie;
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Evolutie: Episoade de agitatie catatono-maniacala in
antecedente, marcate de gandire acceleratd, incoerenta
si simptome maniacale; Anamneza recenta: Crestere
a suspiciunii si iritabilitatii; Idei delirante de relatie si
persecutie fatd de vecini; Insomnie severa, pierderea
apetitului, comportament conflictual; A refuzat
tratamentul profilactic dupa externare.

2. Examinarea starii generale.

Starea somaticd: Tegumente de culoare roz-
palidd; Functii vitale: TA 120/80 mmHg, puls 75
batai/min, FR 17 respiratii/min, afebrile; Aparatul
respirator si cardiovascular: Normal la examen
clinic; Sistemul nervos: Reflexele osteotendinoase
vii, simetrice, fara semne de impregnare neuroleptica
sau alte semne neurologice focale.

Starea psihica la internare: Constiinta: Clara,
dezorientata temporo-spatial si partial autopsi hic;
Aspect fizic: Neingrijit, vestimentatie delasata;
Comportament: Agitatd psihomotor, necooperanta,
contact verbal redus, raspunde selectiv la intrebari, cu
pauze indelungate; Gandire: Accelerata, incoerenta,
idei delirante de persecutie si relatie (,,vecinii o
urmaresc, i se furd lucruri”); Emetional: Labilitate
afectiva, reactii afective neadecvate, stéri de disforie si
euforie alternante; Volitiv: Decizii necorespunzatoare,
lipsa discernamantului; Memorie: Tulburari de fixare
si hipomnezie moderata; Somn: Dereglat, dificultati
de initiere si treziri frecvente; Critica: Abolita fata de
propria conditie.

Diagnostic psihiatric:

Cod ICD-10: F25.2 — Tulburare schizoafectiva,
tip mixt; Simptome predominante: Stare maniacala
moderat-severd cu gandire acceleratd, labilitate
emotionald, afect aplatizat, lipsa criticii;

06/2022 — Debutul manifestarilor maniacale

Stare initiald: Pacienta prezintd dezorientare
temporald si o capacitate limitatd de a intelege si
explica motivul spitalizarii. Este agitatd psihomotor,
tensionata, bizara in comportament, cu idei delirante
grandioase (,,este milionard”, ,,poate cumpara toata
lumea”). Functiile cognitive: Critica fata de propria
stare este complet absenta. Gandirea este accelerata,
incoerenta, iar fondul afectiv este profund labil si
neadecvat. Functiile emotional-volitive: Tulburarile
emotionale sunt severe — pacientd fard discernamant,
dezordonata, fard respect pentru subordonare si
distantd social. Concluzie: Pacienta se afla in stare
maniacald moderat-severd, caracterizatd prin
incoerenta, labilitate emotionala, gandire accelerata,
neadecvare afectivd si agitatie. Starea necesitd
interventie psihiatrica imediata.

07/2022 — Ameliorari pe fondul tratamentului

Starea psihica la examinare: Pacienta este mai
linistita si pasiva, dar raimane dezinteresata de dialog.

Tulburarile de orientare temporo-spatiald persista,
dar orientarea autopsihica este adecvata. Critica fata
de propria stare este partial prezenta, iar gandirea
ramane concret-situationald, cu dificultati majore in
abstractizare. Functiile cognitive: Regresia cognitiva
esteevidenta—hipomnezie, hipoprozexie, dificultatide
concentrare, memorie scazuta, gandire lenta si rigida,
dificultati In procesarea si reproducerea informatiilor.
Scorul MMSE indica un deficit cognitiv moderat
(15/30 puncte). Functiile emotional-volitive:
In pofida ameliordrilor initiale, pacienta riméane
emotional instabild, cu reactii afective imprevizibile,
usor iritabila, si prezintd o fatigabilitate psihica
pronuntatd. Apetitul si somnul Tncep sd se regleze.
Concluzie: Sub influenta tratamentului, se observa o
reducere a simptomelor acute maniacale, dar persista
regresia cognitiva si elemente negative ale bolii.

09/2022 -
delirante

Starea psihica la examinare: Pacienta este mai
orientata temporo-spatial si autopsihic, insd manifesta
un comportament refractar si idei delirante de
relatie si urmadrire. Persista dezinteresul pentru
aspectul fizic si comunicarea, iar fondul emotional
este oscilant, cu momente disforice si euforice.
Functiile cognitive: Nu se observa ameliorari
semnificative — memoria pe termen scurt este redusa,
gandirea raméane concret-situationald, iar capacitatea
de concentrare este scazutd. Functiile emotional
-volitive: Continud sa predomine simptomele negative
ale bolii, cu afectivitate aplatizata, lipsa de initiativa
si limitare severa a intereselor. Pacienta manifesta
un comportament formal si un cerc social restrans.
Concluzie: Starea psihica indicd o decompensare
psihoafectivd moderata, cu revenirea simptomelor
delirante si persistenta simptomelor negative.

Reaparitia  simptomatologiei

11/2022 — Simptomatologie maniacala activa

Starea psihica la examinare: Dezorientarca
temporala  persistd, iar pacientd prezintd
comportament bizar si idei delirante grandioase
similare debutului (,,este milionard”, ,poate
cumpdra lumea”). Somnul rdméane perturbat.
Functiile emotional-volitive: Se mentine o
simptomatologie negative pronuntata — monotonia
afectiva, lipsa planurilor de viitor, lipsa de initiativa,
iar comportamentul rdmane formal si incoerent.
Concluzie: Starea maniacald moderat-severa persista,
iar simptomele negative si regresia volitivd sunt pe
prim-plan.

12/2022 - Stabilizare partialda pe fondul
tratamentului

Starea psihica: Sub tratament, pacienta prezinta
o ameliorare vizibila. Este mai activa, comunica
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ocazional cu cei din jur si participa la activitati usoare
(gimnasticd). Persistd Tnsd afectivitatea aplatizata,
lipsa planurilor de viitor, cercul social restrans
si simptomele negative predominante. Expune
ocazional idei delirante fragmentare si géandire
paralogicd, dar fara simptome acute. Functiile
cognitive: Atentia, memoria si capacitatea de
procesare raman afectate, iar critica fatd de propria
stare este formald. Functiile emotional-volitive: Se
observa o usoara crestere a initiativei si a interesului
pentru activitatile zilnice, dar simptomele negative
persistd. Concluzie: Pe fondul tratamentului, starea
pacientei se stabilizeaza partial, cu o reducere a
simptomelor acute maniacale, dar cu persistenta
simptomelor negative. Este necesara continuarea
terapiei medicamentoase si initierea unui program de
reabilitare.

Analizd generala a evolutiei (06/2022 -
12/2022):

1. Fazele bolii:

Iunie 2022: Stare maniacald moderat-severa
cu simptome acute (gandire acceleratd, incoerenta,
agitatie, idei delirante); Iulie 2022: Reducerea
simptomeloracute pe fondul tratamentului, dar persista
regresia cognitiva si simptomele negative; Septembrie
— noiembrie 2022: Reaparitia simptomatologiei
delirante, cu decompensari psihoafective moderate;
Decembrie 2022: Stabilizare partiald, reducere a
simptomelor acute, dar simptomele negative raméan
predominante.

2. Simptome persistente:

Simptome negative: afectivitate aplatizata, lipsa
de initiativa, interese limitate; Deficit cognitiv:
gandire rigidd, memorie si atentie diminuate;
Simptome maniacale episodice: idei delirante,
incoerentd, agitatie.

3. Concluzie: Evolutia bolii reflectd un tipar
fluctuant, cu episoade decompensate alternate
cu ameliorari partiale pe fondul tratamentului.
Persistenta simptomelor negative si a deficitului
cognitiv sugereaza necesitatea unui program complex
de reabilitare psiho-sociald. Pacienta prezintd o
tulburare schizoafectiva cronica, tip mixt, cu episoade
maniacale recurente si elemente catatonice. Evolutia
favorabila pe parcursul tratamentului spitalicesc
a permis stabilizarea partiald a starii psihice, insa
persista deficitul afectiv-volitiv si cognitiv. Este
necesard monitorizarea strictd pentru prevenirea
decompensarilor ulterioare.

Discutii.

Tulburarea schizoafectivd de tip maniacal este
caracterizatd printr-o combinatie de simptome
psihotice (deliruri, halucinatii) si simptome afective
specifice unui episod maniacal [1, 3, 5]. Diagnosticul
se bazeaza pe prezenta simultana a ambelor tipuri de
simptome, cu o durata suficientd pentru a exclude alte
tulburari primare (schizofrenie, tulburare bipolara)
[2,4,6,7].

Analizind tabelul de mai sus, observam ca
toti cei 3 pacientii sunt de sex feminin, dar varsta
variazd semnificativ, pacientul 2 fiind cel mai in
varstd (74 ani), ceea ce poate influenta evolutia
bolii si raspunsul la tratament. Pacientul 2 locuieste
in mediul rural, ceea ce poate indica un acces mai
dificil la servicii medicale comparativ cu ceilalti doi
pacienti din mediul urban.Toti cei 3 pacienti au avut
interndri repetate, ceea ce sugereazd o evolutie mai
cronica sau necesitatea unui tratament de mentinere.
Pacientii 1 si 3 au avut un debut brusc al bolii, spre
deosebire de Pacientul 2, la care debutul a fost
lent, ceea ce poate influenta strategia terapeutica.
Pacientii 1 si 3 sunt fara partener, pe cand Pacientul

Tabelul 1.

Caracteristici generale ale pacientilor
Caracteristici Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3
Varsta 58 ani 74 ani 47 ani
Sexul Feminin Feminin Feminin
Domiciliul Orasg Sat Orasg
Internare Repetat Repetata - tratament de mentinere Repetatd
Modalitate debut Brusc Lent Brusc
Statut marital Fara partener Cu partener Fara partener
Conditii de viata Posibilitati materiale Lipsuri materiale Posibilitati materiale
Grad de instruire Universitate Gimnaziu Universitate
Statut social Pensionat medical Pensionat medical Pensionat medical
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2 are un partener, ceea ce ar putea influenta sprijinul
emotional si social in gestionarea bolii. Pacientii 1
si 3 au posibilitati materiale, pe cand Pacientul 2 se
confruntd cu lipsuri materiale, ceea ce ar putea afecta
accesul la tratamente si ingrijiri adecvate. Pacientii
1 si 3 au studii universitare, in timp ce Pacientul 2
are doar studii gimnaziale, ceea ce ar putea influenta
gradul de intelegere a bolii si aderarea la tratament.
Toti pacientii sunt pensionati medical, ceea ce indica
un impact semnificativ al bolii asupra capacitétii lor
de munca.

In ceea ce priveste simptomele si modul in care
acestea s-au dezvoltat in timp, pacientii cu tulburare
psiho-afectiva sunt destul de diferiti. In cazul in care
am examina primul pacient, acesta nu ar prezenta
simptome asociate cu un episod depresiv major, cum
ar fi o dispozitie depresiva, o pierdere de energie sau
o scadere a activitatii [1]. Acest aspect nu include o
comorbiditate depresiva severd sau un episod mixt
in care simptomele depresive sunt dominante [1].
Anxietatea la acest pacient poate fi o reactie secundara
la dificultatile interpersonale si conflictele interne [2].
Conform analizei fisei de internare, pacientul nr. 1
prezinta idei delirante, care sunt simptome psihotice
predominante [3]; acest lucru indicd o componenta
activa a tulburarii schizoafective de tip maniacal [4].
Pe langa toate acestea, pacientul prezintd simptome
evidente de manie: Pacientul are o dispozitie
crescutd, energie ridicatd, o necesitate scazuta de
somn, logoree si distractibilitate, irascibilitate si
agresivitate [5]. Cu toate acestea, nu prezintd semne
de o afectiune sistemica majora, cum ar fi halucinatii
auditive [6], pierderea apetitului sau un libido scazut
[7]. Interventia cognitiv-comportamentalda are o
baza solida si este orientatd spre scopuri pragmatice
[8]. Restructurarea gandirii grandioase si ancorarea
pacientului in lumea reala sunt esentiale [8].

Numeroase simptome afective si cognitive,
impreuna cu elemente organice, fac din starea psihica
a pacientului 2 o situatie complex [1]. Concluziile
clinice si simptomele indicd o decompensare psiho-
afectivd moderat-severd, amplificatd de problemele
somatice associate [2]. Caracteristicile principale ale
starii sale mentale includ o dispozitie depresiva, o
scadere a energiei, o pierdere de interes si o incetinire
psihomotorie [5], care demonstreaza cat de profunda
este depresia pacientului [6]. De asemenea, apetitul
scazut si lipsa libidoului demonstreaza efectele
depresiei asupra functiilor fizice si affective [7].
Pacientul indica ideea ca lipsa somnului provoaca
agravarea bolilor somatice, sugerand o relatie
somatoforma intre anxietate si starea fizica buna [8].
Tensiunea emotionala creste simptomele depresive si
creste perceptia simptomelor somatice [5].

Situatia psihicd a celui de-al treilea pacient
indica un episod maniacal caracterizat prin trasaturi
psihotice, precum instabilitate emotionala, gandire
acceleratd si comportament dezorganizat [4].
De asemenea, existd o corelatie cu aspecte de
vulnerabilitate psihologica si reactii neobisnuite la
stress [2]. Pacientul prezintd sentimente de euforie
si entuziasm excesiv, care alterneaza cu iritabilitate.
Se observa irascibilitatea si agresivitatea, ceea ce
sugereazd o excitabilitate emotionald crescutd [5].
Pacientul este hiperactiv atat fizic, cat si verbal [4].
Nelinistea motorie poate fi legata de comportamentul
stereotypic [3]. Apar idei grandioase si o convingere
puternicd despre importanta cu privire la fiul sau [4].
Pacientul oscileazd intre entuziasm si iritabilitate
atunci cand este expus la stimuli exagerati. Se remarca
o predispozitie la hiperactivitate si euforie, care sunt
caracteristici definitorii ale unui episod maniacal
[5]. Decompensarile psihologice sunt cauzate de o
sensibilitate pronuntatd la factorii stresanti [2]. In
timp ce memoria si gandirea sunt in limite normale
pentru varsta si educatie, tendinta catre ,,fuga ideilor”
si lipsa criticii indicd un dezechilibru major in
procesele psihice [4].

La internare:

e Pacientul 1: Lucid, alopsihic si orientat, sm
putea sa il caracterizam ca o persoana iritabila,
paralogica si care adoptd comportamente
stereotipate, are o critica a starii lui de absenta.
Ca simptome prezinta Ingrijorare, neliniste si o
idee deliranta despre fiul ei.

e Pacientul 2: Existd un contact accesibil, atat
vizual, cat si verbal, care se stabileste incet. O
putem carecteriza drept o persoand linistita,
calma, pasiva si neinteresatd in conversatie.
Dupa pauze, uneori indelungate, raspunde
selectiv la intrebari. Pe parcursul examinarii
nu au fost gasite expuneri delirante. Se
concentreaza mai mult pe trairile si senzatiile
lor neplacute, cum ar fi durerile de cap. Este
orientata partial Tn timp si spatiu (nu stie data
sau anul). Aspectul vestimentar si de igiena nu
este cel mai favorabil. Am caracteriza aceasta
pacienta cu o critica partiala fata de sine

e Pacientul 3: O putem caracteriza drept o
persoana lucidd, autonoma si alopsihica., o
persoand iritabild, paralogica si care adopta
comportamente stereotipate. Are o critica
a propriului statut de absentd. Prezinta
sentimente de ngrijorare, neliniste si o idee
deliranta despre fiul ei.



Stiinte Medicale

205

La examinare psihologica:

e Pacientul 1: Un sentiment de instabilitate
emotionald combinat cu reactii afective intense
si frecvente Pacienta prezinta o accentuare
de tip hipertimic, care se caracterizeaza prin
energie crescutd, hiperactivitate si entuziasm
exagerat. Insa are o gandire coerentd, dar
cu tendinta de a ,,fugi de idei”. Memoria si
functiile intelectuale se potrivesc cu educatia
si varsta.

e Pacientul 2: Prezinta o stare de nesiguranta,
deseori fiind pasiv si dezinteresat in timpul
discutiei, criticand starea sa la momentul
dat. Starea emotionald a pacientului o putem
caracteriza drept una instabila, reactiva si
iritabild.Capacitatile intelectuale sunt limitate,
prezinta dificultati in perceperea informatiilor
si dificultati in executarea instructiunilor. Are
0 memorie scurta vizuala si auditiva, o gandire
lentd si dificultati de concentrare Dificultati
in gandirea abstractd, manifestind mai mult
o gindire superficiala si prezinta dificultati in
gandirea concret-situationald.

e Pacientul 3: Pacientul 3 se caracterizeaza
printr-o instabilitate emotionalda si reactii
afective intense si frecvente. Accentuatie de tip
hipertimic, care se caracterizeaza prin energie
crescutd, hiperactivitate si entuziasm exagerat.
La fel se -caracterizeaza printr-o gandire
coerentd, dar cu tendinta de ,fuga de idei”.
Memoria si functiile intelectuale se potrivesc
cu educatia si varsta.

Concluzii psihologice:

e Pacientul 1: Concluzia psihologici a
pacientului nr. 1 indica faptul ca nu exista
perturbari  semnificative ale  proceselor
cognitive. Acest pacient are o personalitate
flexibild care prezinta reactii anormale la
stres. Analizind pacientul observam o luptd
interioara intre decompensdrile psihologice
si intrapsihice. Plus la toate el prezinta o
stare de decompensare psiho-afectivda de
intensitate sporita.

e Pacientul 2: pacientul prezinta dereglari
in gandire, memorie si atentie, precum si
scadere a functiilor intelectuale, se observa o
vulnerabilitate la factori psihogeni cu etiologie
organica, inclusiv hipoprozexie si hipomnezie,
la fel se caracterizeaza printr-o stare de
decompensare psiho-afectivd de intensitate
sporitd. Nivelul de disfunctie cognitiva il
putem califica drept unul moderat.

e Pacientul 3: Nu demonstreaza deficiente
semnificative ale proceselor cognitive, il
putem caracteriza drept o personalitate labila
cu reactii anormale la stres, observam un
conflict intrapsihic care implicd decompensari
psihologice si o stare de decompensare psiho-
afectiva de intensitate sporita.

Tabelul 2.
Analiza profilului afectiv, comparativ a celor
3 pacienti.

Pacient 1| Pacient 2 Pacient 3

Dispozitie
poz absenta prezenta absenta

depresiva
Dispozitie

prezenta absenta prezenta
crescuta
irascibilitate prezenta absenta prezenta
Izolare sociala prezenta absenta prezenta

Analiza profilului afectiv al celor trei pacienti ne
indica diferentele dintre pacientii 1 si 3 care prezinta
simptome similare in acest capitol. Pe de alta parte,
pacientul 2 prezinta simptome de depresie, iritare
si o scadere a dispozitiei. Episodul maniacal este
caracterizat prin agitatie motorie, dispozitie crescuta
si energie excesiva. Pentru a diferentia tulburarea
schizoafectiva de tulburarea bipolard purd, pacientii
cu aceasta afectiune au adesea idei delirante alaturi
de simptomele lor. Pacientul 2 nu are simptome
maniacale evidente, ceea ce indica posibilitatea unei
combinatii neobisnuite.

Tabelul 3.
Analiza simptomelor cognitive, comparative
a celor 3 pacienti

Pacient 1 |Pacient2| Pacient3
Atentie
neretinuta prezenta | prezenta prezenta
Fuga ideilor absenta absenta prezenta
Idei delirante Prezente .(de absente Prezente
persecutie) (legate de fiu)

Analzind tabelul de mai sus, observam ca
pacientul 1 are idei delirante persecutorii, in timp
ce pacientul 3 prezintd idei delirante grandioase.
Pacientul 2 nu prezinta deliruri, dar are dificultati
cognitive moderate.

Tabelul 4.
Analiza simptomelor psihotice in cazul celor 3 pacienti
Pacient 1 | Pacient 2 Pacient 3

Idei delirante persecutie absent Grandioase
halucinatii absent absent Absent
Critica fata Partial

. absent absent
de simptome prezsenta
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Tulburarea schizoafective de tip maniacal
este frecvent asociatd cu deliruri grandioase si
persecutorii. Toti cei trei pacienti au avut halucinatii
auditive, ceea ce nu exclude diagnosticul, dar indica
un profil psihotic moderat spre sever in loc de unul
profund schizofrenic. In episoadele maniacale grave,
este comun ca persoanele sa nu fie critice cu privire
la starea lor, ceea ce face mai dificila acceptarea
tratamentului.

Tabelul 5.
Elemente distinctive pentru fiecare pacient

Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3
Idei delirante | persecutie absent grandiose
Impulsivitate moderat scazuta crescuta
Izolare sociald | perezenta absenta prezenta
Critica fata .

! .l \ absent |Partial prezenta| absent

de simptome

Pacientul 3 are simptomele maniacale cele
mai evidente, cum ar fi idei delirante grandioase
si sociabilitate extremd. Aceste simptome sunt un
semn tipic al tulburdrii schizoafective maniacale.
Pacientul 1 prezinta simptome maniacale moderate in
plus fata de indicii psihotice. Exista posibilitatea ca
prezenta ideilor delirante persecutorii sd fie cauzatd
de un episod psihotic care complica maniacalitatea.
Pacientul 2, in ciuda simptomelor sale depresive,
prezintd simptome de anxietate si agitatie motorie,
care pot fi consecinte ale unui episod maniacal
anterior.

Concluzii.

Studiul desfasurat a permis o analiza detaliata
a tulburarii schizoafective, punand in evidenta
complexitatea acestei afectiuni psihiatrice care
imbina caracteristici ale schizofreniei cu simptome
afective. Pe baza cercetarii efectuate, atat din punct
de vedere teoretic, cat si prin analiza cazurilor clinice,
se pot formula urmatoarele concluzii:

1. Tulburarea schizoafectivd se caracterizeaza
printr-o combinatie de simptome psihotice (delir,
halucinatii, dezorganizare cognitivd) si afective
(episoade depresive sau maniacale). Analiza
pacientilor inclusi in studiu a demonstrat ca aceasta
variabilitate clinica poate complica diagnosticul
si managementul terapeutic. In cazul formelor
maniacale, s-a remarcat prezenta dispozitiei euforice,
irascibilitatii, impulsivitatii, hiperactivitatii si a ideilor
delirante grandioase, in timp ce in formele depresive
predomina simptomele de apatie, anhedonie, scaderea
initiativei $i lentoarea psihomotorie. Importanta
identificarii acestor particularitati este esentiald
pentru stabilirea unei conduite terapeutice corecte.

2. Diagnosticul tulburarii schizoafective trebuie
stabilit in conformitate cu criteriile DSM-5 si ICD-
10, nsd, in practica, existd dificultdti majore in
delimitarea sa de alte tulburari psihiatrice, In special
schizofrenia si tulburarea afectiva bipolara. Studiul
de caz a evidentiat situatii in care simptomatologia
pacientilor putea fi interpretatd atat in spectrul
schizofrenic, cat si in cel afectiv, ceea ce impune o
evaluare longitudinala a evolutiei bolii. Un aspect
esential in diagnostic este persistenta simptomelor
psihotice timp de cel putin doua saptdmani in absenta
manifestdrilor afective, criteriu ce diferentiaza TSA
de TAB cu simptome psihotice. Dificultatile de
diagnostic pot duce la tratamente inadecvate, care
fie nu controleaza eficient simptomele, fie agraveaza
manifestarile psiho-afective prin administrarea unor
medicamente necorespunzatoare.

3. Tratamentul tulburarii schizoafective presupune
utilizarea combinata a antipsihoticelor, stabilizatorilor
de dispozitie si, in unele cazuri, a antidepresivelor. in
studiul nostru, s-a constatat ca antipsihoticele atipice
(clozapina, risperidond) au fost preferate datorita
eficacitdtii lor in controlul simptomelor psihotice,
iar stabilizatorii de dispozitie, precum valproatul de
sodiu, au contribuit la mentinerea echilibrului afectiv.
De asemenea, utilizarea benzodiazepinelor in fazele
acute a fost justificatd pentru reducerea agitatiei
psihomotorii. Din punct de vedere psihoterapeutic,
consilierea cognitiv-comportamentala s-a dovedit a
fi un instrument valoros in cresterea compliantei la
tratament si in prevenirea recidivelor. Rezultatele
studiului indica faptul ca o abordare multidisciplinara,
care combind farmacoterapia cu suportul psihologic
si interventiile psihiatrice personalizate, poate
imbunatati semnificativ prognosticul pacientilor.

4. Pacientii analizati au prezentat particularitati
clinice distincte in functie de subtipul tulburarii.
Cei cu forma maniacald au manifestat energie
crescutd, iritabilitate, impulsivitate si idei delirante
de grandoare, in timp ce pacientii cu sindrom
depresiv-hipocondriac au prezentat fatigabilitate,
reducerea initiativei si preocupari somatice. Evolutia
bolii variaza in functie de severitatea simptomelor,
comorbiditdtile asociate si raspunsul la tratament,
ceea ce impune O monitorizare atentd si ajustarea
continua a strategiilor terapeutice.

Consideratii finale.

Rezultatele obtinute In cadrul acestei cercetari
confirma faptul ca tulburarea schizoafectiva ramane
una dintre cele mai controversate si dificil de gestionat
afectiuni din domeniul psihiatriei. Complexitatea
tabloului clinic, dificultatile de diagnostic diferential
si necesitatea unei aborddri terapeutice integrate
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subliniaza importanta unei evaludri riguroase si a
unei strategii personalizate de tratament. O mai buna
intelegere a particularitatilor fiecarui pacient, alaturi
de utilizarea unor metode moderne de diagnostic si
terapie, poate contribui semnificativ la imbunatatirea
prognosticului si la cresterea calitatii vietii persoanelor
afectate de aceasta tulburare.
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