
Postêpy Psychiatrii i Neurologii 2006; 15 (2): 93�98
Praca pogl¹dowa
Review

Trwaj¹ca od wielu lat krytyka obowi¹zuj¹cych kryteriów
diagnostycznych stanów mieszanych skupia jak w soczewce
problem istoty zaburzeñ afektywnych w ogóle. Historia
ewolucyjnych zmian dotycz¹cych np. znaczenia terminów:
melancholia, depresja agitowana, czy mania dysforyczna,
dobrze ilustruje ewolucjê koncepcji zaburzeñ afektywnych
na przestrzeni wieków. Od wieków bowiem du¿e w¹tp-
liwo�ci i trudno�ci budzi³y wzajemne zale¿no�ci miêdzy
ró¿nymi stanami chorobowymi, tj. relacje miêdzy depresj¹
i mani¹. Dotyczy³y one zarówno koncepcji etiologicznych,
jak i przede wszystkim wzajemnego przenikania siê tych
stanów w czasie. S³upy graniczne wyznacza³y w przesz³o�ci
koncepcje Hipokratesa, Aretaiosa, Kraepelina, Weygandta,
Angsta, Perrisa, Leonarda. Obecnie najwa¿niejsze miejsce
zajmuje Miêdzynarodowa Klasyfikacja Chorób ICD-10 [1]
i Klasyfikacja Amerykañskiego Towarzystwa Psychiatrycz-
nego DSM-IV [2] oraz grupa autorów w opozycji wobec
tych klasyfikacji [3, 4, 5, 6, 7, 8].

Po okresie trwaj¹cym ponad sze�ædziesi¹t lat, kiedy te-
matyka zaburzeñ mieszanych nie wzbudza³a zainteresowa-
nia, a dominowa³ nawet pogl¹d, ¿e takie stany nie istniej¹,
obserwuje siê od lat osiemdziesi¹tych ubieg³ego wieku
powrót zainteresowania stanami mieszanymi, wystêpuj¹cy-
mi w przebiegu nawracaj¹cych zaburzeñ afektywnych [9].

U¿ywa siê nawet okre�lenia �renesans� [4, 10]. Ponowne
zainteresowanie stanami mieszanymi rozpoczê³o siê w Sta-
nach Zjednoczonych Ameryki Pó³nocnej, pocz¹wszy od prac
Himmelchocha i wsp. [11], a zaraz potem Akiskala i Mallya
[12], Secundy i wsp. [13], Akiskala i wsp. [14], McElroya
i wsp. [15], Bauera i wsp. [16], a tak¿e we W³oszech (grupa
Pisa-Memphis-San Diego) [17, 18], a tak¿e Koukopoulosa
i Koukopoulosa [10], oraz we Francji (badania EPIMAN)
[5, 10]. Wymienieni badacze s¹ zgodni, ¿e wspó³czesne
kryteria stanów mieszanych (DSM-IV i ICD-10) s¹ nieza-
dowalaj¹ce, zbyt w¹skie, wrêcz nierealne i (na podstawie
wspó³czesnych badañ) proponuj¹ w³asne kryteria. W efekcie
mnogo�æ terminów (w tym te¿ historycznych) czêsto wystê-
puj¹cych jako synonimy (np. w jêzyku angielskim: agitated
depression, mixed depression, depressive mania, dysphoric
mania, mixed mania, depressive mixed state, mixed depres-
sion, atypical depression with hypomanic symptoms, bipolar
mixed state) wymaga uporz¹dkowania.

Uwa¿a siê, ¿e wystêpowanie stanów mieszanych nie
jest zjawiskiem rzadkim, wystêpuje �rednio u 31% osób
z chorob¹ afektywn¹ dwubiegunow¹ (w zale¿no�ci od przy-
jêtych kryteriów ró¿nie oceniana jest czêsto�æ wystêpowa-
nia stanów mieszanych; od 5�70% wszystkich epizodów
afektywnych ma cechy stanu mieszanego). Badacze tego
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zagadnienia maj¹ te¿ nadziejê, ¿e poznanie stanów miesza-
nych wzbogaci wiedzê o zaburzeniach afektywnych.

Wg klasyfikacji DSM-IV [2] kryteria rozpoznania sta-
nów mieszanych (mixed episode) s¹ nastêpuj¹ce:

A. Prawie ka¿dego dnia, trwaj¹ce przynajmniej 1 tydzieñ,
musz¹ byæ spe³nione kryteria pe³nego epizodu mania-
kalnego i epizodu depresyjnego (za wyj¹tkiem czasu)
razem.

B. Zaburzenia nastroju musz¹ byæ dostatecznie g³êbokie,
aby przyczyniæ siê mog³y do znacz¹cego pogorszenia
funkcjonowania zawodowego albo zwyk³ych aktywno�-
ci spo³ecznych, albo wspó³¿ycia z innymi, albo wyma-
gaæ konieczno�ci hospitalizacji w celu zapobie¿enia do-
konania krzywdy sobie lub innym, albo gdy wystêpuj¹
czynniki psychotyczne.

C. Objawy te nie s¹ wywo³ane wp³ywem fizjologicznym
ró¿nych zwi¹zków (np. uzale¿nieniem od narkotyków,
leków lub innych �rodków leczniczych) albo ogólnym
stanem zdrowia (np. nadczynno�ci¹ tarczycy).

Uwaga: Epizody przypominaj¹ce stany mieszane, które s¹ wyra�-
nie spowodowane leczeniem depresji (np. leki, elektrowstrz¹sy,
fototerapia) nie powinny byæ zaliczane do zaburzeñ dwubieguno-
wych typu I.

W klasyfikacji ICD-10 [1] kryteria stanów mieszanych to:

A. Obecny epizod charakteryzuje siê albo wspó³wystêpo-
waniem, albo szybk¹ zmienno�ci¹ (tj. w ci¹gu kilku
godzin) objawów hipomaniakalnych, maniakalnych i de-
presyjnych.

B. Zarówno objawy maniakalne, jak i depresyjne pozostaj¹
nasilone przez wiêkszo�æ czasu w okresie co najmniej
2 tygodni.

C. W przesz³o�ci co najmniej jeden dobrze udokumento-
wany epizod hipomaniakalny lub maniakalny (F30.x),
epizod depresyjny (F32.x) lub afektywny mieszany
(F38.00).

Jak widaæ, obie klasyfikacje stoj¹ na wspólnym stano-
wisku, ¿e stany mieszane to wspó³wystêpowanie objawów
depresyjnych i maniakalnych. W klasyfikacji amerykañ-
skiej okres ten musi trwaæ co najmniej 1 tydzieñ, a w miê-
dzynarodowej � 2 tygodnie.

HISTORIA POJÊCIA STANY MIESZANE

Od staro¿ytno�ci (do koñca XIX wieku) melancholia
by³a opisywana w ró¿ny sposób, czê�æ z tych opisów by³a
opisem stanu mieszanego. Hipokrates (V-IV p.n.e.) zawar³
pierwszy opis stanów mieszanych; by³ to opis w³a�ciwie
melancholii agitowanej, gdy¿ wyra�nie dominowa³y obja-
wy lêku. Za �ojca� stanu mieszanego uwa¿a siê Aretajosa
z Kapadocji (I w.n.e.), który opisa³ stan afektywny,
w którym wspó³istniej¹ objawy depresyjne i maniakalne,
nie jako przeciwstawne stany, ale fenomenologiczne typy

tej samej choroby; gdzie mania jest ostrzejsz¹ form¹ me-
lancholii: �my�lê, ¿e melancholia jest tylko pocz¹tkiem
i czê�ci¹ manii�, �mania � pogorszeniem stanu melancholii
bardziej ni¿ inn¹ chorob¹�. Aretajos zwraca³ uwagê na sta-
ny maniakalne, w których dominuje dysforia, a tak¿e na
stany melancholiczne, w których �jest mo¿liwe rozwiniêcie
siê gniewu, czynienie strasznych i upokarzaj¹cych rzeczy�.
Opis ten da³ pocz¹tek �depresji agitowanej�. W dalszych
latach Rzymianie zaadoptowali opisy staro¿ytnych Greków
(Asklepiades, Aurelius Cornelius Celsus, Soranus z Efezu,
Galen z Pergamonu). Przez nastêpne wieki, do XVIII,
przetrwa³a nozologia z czasów staro¿ytno�ci, co da³o wy-
raz w formach: melancholia moria, melancholia saltans,
melancholia errabunda, melancholia silvestris, melancho-
lia furens, melancholia enthusiastica, opisywanych przez
Cullena i Boissier de Sauvages, natomiast Lorry opisywa³
mania-melancholica [za 4].

W 1818 r. Heinroth podzieli³ choroby umys³owe na
3 kategorie: �egzaltacje� (hyperthymias), �depresje� (asthe-
nias) oraz �stany mieszane egzaltacji i s³abo�ci� (hypoasthe-
nias) [za 4]. W tych ostatnich 3 grupy: mieszane zaburzenia
nastroju (a w nich: ecstasis melancholica, melancholia
moria, melancholia furens, melancholica mixta catholica),
mieszane choroby umys³owe (paranoia anoa; p. anomala;
p. a. maniaca; p. a. catholica) i wreszcie mieszane zabu-
rzenia nastroju (panphobia, melancholica hypochondriaca,
athymia melancholica, athymia paranoica, athymia melan-
cholico-maniaca).

W roku 1838 francuski psychiatra Guslain, opisa³ kate-
goriê zaburzeñ mieszanych jako �po³¹czenie chorób�, w³¹-
czaj¹c �depresjê z rozdra¿nieniem� (ze szczególnie z³ym
rokowaniem), �podniecenie z rozdra¿nieniem� i �depresjê
z egzaltacj¹ i g³upactwem� (do której nale¿a³a depresja
z lêkiem) [za 4].

Griesinger (1845) uwa¿a³, ¿e stany mieszane � to me-
lancholia z podnieceniem, a tak¿e formy szybkich zmian
faz i formy zaburzeñ afektywnych sezonowych. Formy mie-
szane (Mittelformen) � to takie, gdy �wystêpuje zmiana
z depresji do manii�. Do tych stanów zalicza³ �melancholiê
z czynami destruktywnymi� i �melancholiê z d³ugotrwa-
j¹cym podnieceniem w zakresie woli�. Zwraca³ uwagê, ¿e
formy ³agodne mog¹ byæ nie do odró¿nienia z zaburzenia-
mi osobowo�ci. Poza tym (podobnie jak Aretajos z Kapa-
docji) uwa¿a³, ¿e mania wynika z depresji, a podczas tej
zmiany mo¿e byæ obserwowany �konglomerat manii i me-
lancholii� [za 4].

W roku 1852 praski psychiatra Pohl w obszernej mono-
grafii uj¹³ stany mieszane jako formy przej�cia melancholii
w maniê, formy szybko zmieniaj¹ce siê i krótkotrwa³e ma-
nie w przebiegu cyklicznych zmian. Mo¿na powiedzieæ, ¿e
wszyscy wymienieni do tej pory autorzy wyodrêbniali sta-
ny mieszane [za 4].

Inaczej podchodzono do stanów mieszanych we Fran-
cji. W koncepcji Falreta (1879) folie circulaire to kolejne
zmiany z manii do depresji i odwrotnie oraz stany zdrowia
przechodz¹ce niezale¿nie od siebie, jako odrêbne stany.
Koncepcja Baillargera (folie a double forme) zak³ada³a, ¿e
mania i melancholia mog¹ przechodziæ w siebie nawzajem,
a okresy przej�cia nie s¹ wa¿ne. W 1863 r. obie te koncep-
cje Kahlbaum przeniós³ do Niemiec, popieraj¹c Falreta,
a bêd¹c w opozycji do Baillargera. Spotka³y siê one tam
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z entuzjastycznym przyjêciem, ale zdarza³o siê, ¿e równie¿
z niechêci¹. W roku 1858 po raz pierwszy u¿yty zosta³
przez Richarza termin melancholia agitowana (Melancho-
lie mit Aufregung), daj¹c pocz¹tek przysz³emu terminowi
depresja agitowana [za 9].

Emil Kraepelin uporz¹dkowa³ i usystematyzowa³ do-
tychczasow¹ wiedzê na temat stanów mieszanych w kolej-
nych wydaniach swojego podrêcznika (�Psychiatrie� wyd.
1 rok 1883, wyd. 2 rok 1887, wyd. 3 rok 1889, wyd. 4 rok
1893, wyd. 5 rok 1896, wyd. 6 rok 1899, wyd. 7 rok 1904,
wyd. 8 rok 1913). W wydaniu pi¹tym podrêcznika po raz
pierwszy u¿y³ s³owa Mischzustande (stany mieszane)
i Mischformen (formy mieszane) wprowadzaj¹c koncepcje
stanu mieszanego i opisuj¹c �stupor maniakalny�. Koncep-
cja dotycz¹ca stanów mieszanych rozwija³a siê od 1893 r.
do ostatecznej koncepcji opisanej w ósmym wydaniu
wspomnianego podrêcznika w 1913 r. W szóstym wydaniu
Kraepelin wprowadzi³ jednostkê chorobow¹ jak¹ by³a psy-
choza maniakalno-depresyjna, a w jej przebiegu wyró¿nia³
�stan maniakalny z zahamowaniem� oraz �stan depresyjny
z podnieceniem�, w roku 1904 (wydanie siódme): �szalona
mania�, �podniecenie depresyjne�, �nieproduktywna mania
z ubóstwem my�li�, �stupor maniakalny�, �depresja z na-
t³okiem my�li�, �zahamowanie maniakalne� [za 10].

W rozumieniu stanów mieszanych w przebiegu psycho-
zy maniakalno-depresyjnej Kraepelin opiera³ siê na trzech
wymiarach ludzkiej psychiki (zgodnie z teoriami Platona,
Arystotelesa i Kanta): intelekt, nastrój i wola, przejawiaj¹ca
siê jako aktywno�æ psychomotoryczna. Wed³ug Kraepelina
manii towarzyszy przy�pieszenie toku my�lenia, podwy¿-
szony nastrój i wzmo¿ona aktywno�æ, depresji � zwolnienie
my�lenia, obni¿ony nastrój i zahamowanie. Kraepelin w³¹-
czy³ depresjê i maniê w zakres jednej choroby, gdy¿ uwa¿a³
stany mieszane jako wystêpuj¹ce bardzo czêsto, jako rdzen-
ne objawy psychozy maniakalno-depresyjnej. Stany miesza-
ne s¹ kombinacj¹ nastroju maniakalnego i depresyjnego,
spowolnionych lub przyspieszonych my�li i aktywno�ci za-
hamowanej b¹d� podwy¿szonej. Wreszcie w roku 1913
(ósme wydanie) opisa³ 6 form stanów mieszanych: �mania
depresyjna albo lêkowa�, �depresja z podnieceniem lub po-
budzeniem�, �mania z ubóstwem my�li�, �stupor maniakal-
ny�, �depresja z gonitw¹ my�li� i �zahamowana mania�.
Mania depresyjna albo lêkowa by³a równoznaczna z form¹
opisan¹ przez Richarza melancholia agitata. Ró¿nica miêdzy
mani¹ depresyjn¹ albo lêkow¹ a depresj¹ z podnieceniem lub
pobudzeniem dotyczy³a toku my�lenia, w pierwszym przy-
padku gonitwy my�li, przy�pieszenia, w drugim � zahamo-
wania, w obu formach nastrój by³ depresyjny, a aktywno�æ
maniakalna. Te dwa powy¿sze pojêcia wywodzi³y siê ze
stanu maniakalnego, natomiast trzecia forma stanu miesza-
nego opisana przez Kraepelina, tj. depresja z gonitw¹ my�li,
wywodzi siê ze stanu depresyjnego. W obrazie depresji za-
miast zahamowania my�li wystêpuje nat³ok my�li, a w efek-
cie pacjent mo¿e siê staæ mutystyczny. Ogólnie Kraepelin
wyró¿nia³ dwie klasy stanów mieszanych: �formy przej�-
ciowe�, kiedy depresja przechodzi w maniê lub odwrotnie,
oraz �formy autonomiczne�, gdy podstawowymi obrazami
klinicznymi s¹ stany mieszane. Te ostatnie s¹ najbardziej
niepomy�ln¹ form¹ psychozy maniakalno-depresyjnej, gdy¿
przebieg jest d³u¿szy, z tendencj¹ do przewlek³o�ci, w po-
równaniu do innych form psychozy.

W tym samym roku, gdy Kraepelin opublikowa³ szóste
wydanie podrêcznika, jego uczeñ Weygandt opublikowa³
pierwsz¹ w �wiecie ksi¹¿kê wy³¹cznie na temat stanów mie-
szanych, powo³uj¹c siê na dzie³a swojego nauczyciela
(Über die Mischzustände des manisch-depressiven Ir-
reisens). Rok wcze�niej swoje tezy przedstawi³ publicz-
nie na posiedzeniu naukowym w Heidelbergu. Uwa¿a siê
jednak, ¿e twórc¹ koncepcji stanów mieszanych pozosta³
Kraepelin, ale rozwiniêcie koncepcji do koñca powsta³o
dziêki Weygandtowi. Autor rozwa¿a³ koncepcje wielu sta-
nów mieszanych, ale uzna³, ¿e tylko trzy z nich maj¹ zna-
czenie kliniczne, jako ¿e wystêpuj¹ najczê�ciej (stupor
maniakalny, depresja agitowana, mania nieproduktywna).
Autor wskazywa³ na nag³e zmiany w obrazie depresji lub
manii, które mog¹ trwaæ bardzo krótko, gdy pojawiaj¹ siê
objawy �przeciwne�. Np. podczas manii, euforia mo¿e na-
gle zamieniæ siê w g³êboko obni¿ony nastrój, a pozosta³e
objawy (podniecenie, nadmierna aktywno�æ) pozostaj¹, lub
po d³ugim okresie depresji, nagle mo¿e pojawiæ siê w spo-
sób izolowany podwy¿szony maniakalny nastrój. Podob-
nie jak w koncepcji Kraepelina � Weygandt uwa¿a³, ¿e
zmiany dotycz¹ trzech sk³adowych (nastroju, aktywno�ci,
my�lenia). Krótkotrwa³e stany mieszane wystêpuj¹ wyj¹t-
kowo czêsto, w pó�niejszych epizodach stan mieszany
mo¿e trwaæ du¿o d³u¿ej i mo¿e byæ bardziej przewlek³y ni¿
czyste manie lub depresje. Weygandt s¹dzi³, ¿e trzy podsta-
wowe funkcje, które s¹ zaburzone w psychozie maniakal-
no-depresyjnej, charakteryzuj¹ siê labilno�ci¹ i to stanowi
przyczynê stanu mieszanego. Weygandt po raz pierwszy w
swojej ksi¹¿ce u¿y³ kategorii depresja agitowana, chocia¿
faktycznie opisu tego stanu dokona³ po raz pierwszy ju¿
40 lat wcze�niej Richarz (1858). Kraepelin i Weygandt
byli zgodni, ¿e depresja agitowana jest form¹ stanu mie-
szanego nale¿¹cego do psychozy maniakalno-depresyjnej
oraz ¿e psychoza mo¿e przebiegaæ wy³¹cznie pod posta-
ci¹ stanów mieszanych, a wtedy przebieg jest niepomy�lny
[za 4, 10].

Nie wszyscy wspó³cze�ni popierali pogl¹dy Kraepelina,
zw³aszcza jego koncepcjê jednolitej psychozy maniakalno-
depresyjnej. W Szwecji opozycjonistami byli Lange (1896),
Christiansen (1919), Benon (1926), Pedersen (1948),
w Niemczech aktywnymi oponentami stali siê Wernicke,
Kleist i Leonard uwa¿aj¹c, ¿e stany mieszane wystêpuj¹
rzadko i nie s¹ istotne dla przebiegu choroby. W efekcie
takiego spojrzenia ju¿ w latach trzydziestych minionego
stulecia zdecydowanie spad³o zainteresowanie stanami mie-
szanymi. Leonhard uwa¿a³, ¿e bardzo czêsto istnieje �stan
czê�ciowy�, wtedy, gdy objawy depresji i manii s¹ nietypo-
we (w znaczeniu � niekompletne). Jego pogl¹dy by³y oparte
na zupe³nie innych przes³ankach ni¿ koncepcje Kraepelina.
Krytyka Jaspersa polega³a na uznaniu, ¿e b³êdem by³o stwo-
rzenie konstrukcji teoretycznej w oparciu o trzy sk³adowe
(zaburzenia my�lenia, nastroju i woli). Schneider og³osi³,
¿e nie popiera koncepcji Kraepelina i Weygandta, gdy¿ �to
co widzimy to tylko zmiana jednej fazy w drug¹�. Od czasu
prac Kraepelina i Weygandta ukaza³a siê jedyna praca na
temat stanów mieszanych autorstwa Mentzosa (1967),
w której autor przedstawi³ stanowisko tzw. szko³y hambur-
skiej. Wed³ug tej koncepcji mo¿na wyró¿niaæ trzy typy
�form mieszanych�: stany mieszane (zgodnie z Kraepeli-
nem), psychozy mieszane (bliskie dzisiejszym psychozom
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schizoafektywnym) oraz psychozy o obrazach mieszanych
(najbli¿sze psychozom cyklicznym). Mentzos swoje teorie
opar³ na badaniach, w których niestety nie rozró¿nia³ tych
opisanych przez siebie kategorii [za 4, 9, 10].

Pod koniec lat sze�ædziesi¹tych ukaza³a siê publikacja
Winokura i wsp. (1969), nastêpnie Himmelchocha i wsp.
[11] oraz Akiskala i wsp. [5, 19], a po 10 latach wyniki
swoich badañ opublikowali Keller i wsp. [20], Secunda
i wsp. [13], Post i wsp. [21], McElroy i wsp. [15], Bauer
i wsp. [16], Swann i wsp. [22, 23, 24, 25]. Nawi¹zana zo-
sta³a wspó³praca amerykañsko-w³oska (badania Memphis-
San Diego-Pisa) z udzia³em Dell�Osso i wsp. [17], Peruggi
i wsp. [18], a tak¿e we W³oszech � Koukopoulos i wsp.
(1992) oraz we Francji � Bourgeois i wsp. (1995) [za 4].

Pierwsz¹ now¹ koncepcjê od roku 1899 przedstawi³
Hagop Akiskal [12]. Akiskal s¹dzi³, ¿e stany mieszane wy-
stêpuj¹ wtedy, gdy objawy afektywne choroby �wnikaj¹�
w temperament o przeciwnym biegunie, np. zespó³ mania-
kalny w temperament depresyjny (typ BI � mania dysfo-
ryczna), zespó³ depresyjny w temperament hipertymiczny
(typ BIII) czy cyklotymiczny cechuj¹cy siê sta³¹ niestabil-
no�ci¹ (typ BII). �ród³a takiej koncepcji mo¿na odnale�æ
w teoriach Griesingera i Kraepelina. Wyniki prac Pisa-
Memphis-San Diego sugeruj¹, ¿e typ BI to stany mieszane
typowo psychotyczne, niezale¿ne od nastroju, czêsto wi-
k³ane przez nadu¿ywanie alkoholu, i zachodz¹ upodob-
niaj¹c siê do zaburzeñ schizoafektywnych. U tych chorych
dobre efekty przynosz¹ neuroleptyki i leki przeciwpadacz-
kowe. Typ BII rozwija siê u osób z osobowo�ci¹ labiln¹,
cyklotymiczn¹, którzy prze¿ywaj¹ depresjê (z nadmiernym
³aknieniem, os³abieniem, nadmiern¹ senno�ci¹, nisk¹ samo-
ocen¹ i przy�pieszeniem my�lenia, które mo¿e objawiaæ siê
impulsywno�ci¹, próbami samobójczymi). Czêsto wspó³-
towarzyszy tym stanom tendencja do samoleczenia (mo¿e
byæ nadu¿ywanie �rodków stymuluj¹cych, czy sedatyw-
nych) oraz wyra�na cecha osobowo�ci � poszukiwanie sty-
mulacji. Dla tej grupy chorych najlepsze wyniki uzyskuje
siê podczas stosowania kilku leków stabilizuj¹cych ³¹cz-
nie. Wreszcie grupa BIII (a wg pó�niejszych ustaleñ BIV),
to na³o¿enie siê stabilnej osobowo�ci hipertymicznej na
depresjê o obrazie jednobiegunowej. Czêsto postaæ ta jest
mylona z depresj¹ agitowan¹ albo depresj¹ nerwicow¹.
U tych chorych tak¿e czêsto dochodzi do uzale¿nienia od
�rodków stymuluj¹cych. Najlepsze terapeutyczne efekty
osi¹gane s¹ przy pomocy litu. Pogl¹dy te spotka³y siê
z aprobat¹ innych [10]. Koukopoulos i Koukopoulos pro-
ponuj¹ nastêpuj¹ce kryteria dla depresji mieszanej: wyst¹-
pienie du¿ego epizodu depresji oraz co najmniej dwóch
z nastêpuj¹cych objawów: pobudzenie ruchowe, pobudze-
nie psychiczne lub wewnêtrzne napiêcie, przy�pieszenie lub
nat³ok my�li. Czê�ciowo podobne podej�cie mo¿na znale�æ
w innych pracach [5, 17, 18]. Badania Hantouche i wsp.
[19] wydaj¹ siê potwierdzaæ hipotezê Akiskala.

KRYTYKA DSM

Patrz¹c z perspektywy czasu, definicje zawarte w
DSM-IV, a wcze�niej w DSM-III, s¹ zbytnio restrykcyjne,
nie bez powodu nazywane bywaj¹ �prymitywnymi�, gdy¿
uwzglêdniono jedynie wspó³wystêpowanie wszystkich lub

najwa¿niejszych objawów zespo³u depresyjnego i pe³nego
zespo³u maniakalnego, co w rzeczywisto�ci klinicznej nie
zdarza siê. Proponuj¹ odej�cie od systemu kategoryzuj¹cego
na rzecz wymiarowego. W klasyfikacji DSM-IV wyelimino-
wane s¹ przypadki stanu mieszanego, gdy wystêpuje jedynie
kilka objawów depresyjnych w epizodzie maniakalnym lub
kilka objawów maniakalnych w zespole depresyjnym [26].
Od czasu opracowania DSM-III (1980), DSM-III-R (1987)
i DSM-IV (1995) [2, 27, 28] kryteria co do rozpoznania
stanów mieszanych wymagania nie zmieni³y siê. Jak wyka-
za³ Cassidy i wsp. [29], tylko 5 z 9 objawów depresyjnych
(z du¿ego epizodu depresyjnego) ma znaczenie dla roz-
poznania stanu mieszanego wg DSM-III-R. Cassidy i wsp.
wprowadzili w³asne kryteria ROC (Receiver Operating
Criteria) [29, 30, 31]. Pozosta³e ró¿nice miêdzy DSM-IV
i ICD-10 dotyczy³y czasu trwania tych wspó³istniej¹cych
objawów. W klasyfikacji amerykañskiej najbardziej re-
strykcyjna jest wersja IV � objawy musz¹ wystêpowaæ co
najmniej 7 dni, w poprzednich wersjach � tylko 24 godzi-
ny. W ICD-10 minimalny konieczny czas trwania wspó³-
wystêpuj¹cych objawów wynosi 14 dni, choæ te kryteria s¹
mniej restrykcyjne co do wystêpowania liczby objawów
maniakalnych i depresyjnych. Do dzi� nie ma zgodno�ci co
do jednej dobrej definicji stanu mieszanego. Sato i wsp.
[32, 33] wykazali, ¿e w klasyfikacji ICD-10 brak czu³o�ci
do rozró¿nienia chorych w manii maj¹cymi kilka objawów
depresyjnych zw³aszcza dysforii a tych, którzy spe³niaj¹
kryteria stanu mieszanego.

Kotin i Goodwin [34] uwa¿ali, ¿e stany mieszane s¹
wynikiem obecno�ci objawów depresyjnych w czasie epi-
zodu maniakalnego. Potwierdza³y to badania McElroy
i wsp. [15], które wp³ynê³y w pewnym stopniu na definicje
w DSM-III i IV. Mniejszy wp³yw mia³y koncepcje, które
upatrywa³y objawów maniakalnych w zespole depresyjnym
[11, 12]. Z kolei dominuj¹cy wp³yw na kryteria stanów
mieszanych w ICD-10 mia³y pogl¹dy Kraepelina i szko³a
wiedeñska (Vienna Research Criteria) [za 9], której
przedstawiciele uznawali, ¿e podstaw¹ stanu mieszanego
jest przede wszystkim emocjonalna niestabilno�æ prowa-
dz¹ca do �stabilnego stanu mieszanego�. Wg ICD-10 �diag-
noza stanu mieszanego w przebiegu zaburzeñ dwubieguno-
wych mo¿e byæ postawiona tylko wówczas, je¿eli dwa
uk³ady, kierunki (set) s¹ widoczne przez wiêkszo�æ obec-
nego epizodu� [1].

WSPÓ£CZESNE PROPOZYCJE
DEFINICJI STANÓW MIESZANYCH

McElroy i wsp. [15], Bauer i wsp. [16], Perugi i wsp.
[18] proponuj¹ definicjê tzw. umiarkowan¹. W kryteriach
Vienna Research Criteria, które opisa³ Berner i wsp.
w 1983 r. [za 4], stan mieszany to stan niestabilno�ci, gdy
chory nagle do�wiadcza alternatywnego stanu w zakresie
nastroju lub aktywno�ci (np. euforii w ekspansjê, depresji
w lêk, zahamowania w pobudzenie).

McElroy i wsp. [15] na podstawie w³asnych badañ em-
pirycznych wymienia maniê � jako najwa¿niejsz¹ formê
stanu mieszanego � (lub hipomaniê) dysforyczn¹ i pro-
ponuje nastêpuj¹ce kryteria: obecno�æ pe³nego zespo³u
maniakalnego (lub hipomaniakalnego) i równoczesnej



97Rozwój koncepcji stanu mieszanego w chorobach afektywnych w ujêciu historycznym

obecno�ci co najmniej trzech objawów depresyjnych. Po-
dobnego zdania s¹ Post i wsp. [21] i Swann [23, 35].
Secunda i wsp. [13] oraz Prien i wsp. [36] zwracaj¹ uwagê
na szczególn¹ rolê objawów depresyjnych i uwa¿aj¹, ¿e
nasilenie objawów depresyjnych w stanie mieszanym nie
koreluje z nasileniem objawów zespo³u maniakalnego ani
mieszanego.

Bauer i wsp. [16] bada³ kilka definicji manii dysforycz-
nej i stwierdzi³, ¿e wiêkszo�æ chorych (ok. 66%) w czasie
hipomanii lub manii do�wiadcza objawów depresyjnych.
Wed³ug niektórych autorów [13, 36], stany mieszane s¹ tak
samo czêste jak epizody depresyjne w przebiegu choroby
afektywnej dwubiegunowej. Badania wykazuj¹, ¿e nawet
³agodnie nasilone objawy depresyjne w przebiegu manii s¹
podstaw¹ do rozpoznania stanu mieszanego [5, 6, 15, 16, 18].

Jeszcze szersz¹ definicjê proponuje Swann i wsp. [37]
dla stanu mieszanego, mianowicie obecno�æ pojedynczego
objawu depresyjnego u osoby z zespo³em maniakalnym.
S¹dzi jednak, ¿e stan mieszany to nie jest stan wspó³wystê-
powania niezale¿nych od siebie objawów depresji i manii,
ani te¿ stan po�redni, poniewa¿ g³êboko�æ manii u pa-
cjentów w stanie mieszanym jest wiêksza ni¿ u tych, którzy
mieli czyst¹ maniê.

Akiskal (1996) proponuje jeszcze szersz¹ definicjê,
a mianowicie ró¿nego rodzaju zestawienia objawów depre-
syjnych i maniakalnych, wskazuj¹c tym samym, ¿e stany
mieszane mog¹ mie�ciæ siê w opisanym przez siebie spec-
trum chorób afektywnych zajmuj¹c miejsce miêdzy zabu-
rzeniami jedno- a dwubiegunowymi [14]. Sato i wsp.
(2003) wykaza³, ¿e objawy maniakalne w toku depresji
mog¹ wyst¹piæ nie tylko w epizodach choroby dwubiegu-
nowej, ale tak¿e w zaburzeniach depresyjnych nawracaj¹-
cych i wtedy jest to podstawa do zmiany rozpoznania,
a tak¿e w chorobie afektywnej dwubiegunowej typu II
[6, 7, 38, 39, 40, 41]. W pracach z 2001 i 2003 r. Benazzii
wykaza³, ¿e w chorobie dwubiegunowej typu II stany mie-
szane wystêpuj¹ czê�ciej ni¿ typu I, a tak¿e w depresji aty-
powej [39, 40, 42]. Najlepiej dzi� udowodnionym klinicz-
nie stanem mieszanym jest mania dysforyczna [35].

Na istnienie problemów diagnostycznych i metodolo-
gicznych wskazywa³o wielu autorów [26, 43]. Dayer i wsp.
[26] proponuj¹ 3 typy stanów mieszanych: typ I � zgodny
z kryteriami DSM-IV, typ IIM � mania z dysfori¹ i kilkoma
objawami depresyjnymi, typ IID � depresja z dysfori¹ i kil-
koma objawami depresyjnymi. Krytyczny stosunek do tej
koncepcji przedstawi³ Swann [35] kwestionuj¹c znaczenie
objawu, jakim jest dysforia.

Przez lata zmieniaj¹ siê koncepcje stanu mieszanego,
lecz nigdy nie zosta³ podwa¿ony fakt, ¿e w chorobach afek-
tywnych (oprócz manii, depresji) wystêpuj¹ stany sk³a-
daj¹ce siê z objawów depresyjnych i maniakalnych [44].
Chocia¿ kryteria diagnostyczne s¹ ci¹gle niedoskonale zde-
finiowane, to na podstawie przegl¹du pi�miennictwa widaæ,
¿e stan mieszany charakteryzuje siê ciê¿kim przebiegiem
i trudno�ciami terapeutycznymi. Ustalenie w³a�ciwej diag-
nozy jest niezbêdne nie tylko z punktu poznawczego, ale
przede wszystkim opracowania w³a�ciwych metod lecze-
nia. W standardach leczenia zaburzeñ afektywnych z ostat-
nich lat, propozycja leczenia stanów mieszanych jest
zawsze zbli¿ona do leczenia stanów maniakalnych, nie de-
presyjnych.
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