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STRESZCZENIE

Cel. Historyczne przedstawienie rozwoju koncepcji stanow mieszanych w chorobach afektywnych od starozytnosci do czaséw wspol-

czesnych.

Poglagdy. W ostatnich latach kryteria stanow mieszanych w klasyfikacjach ICD-10 i DSM-1V poddawane sq krytyce. Od czaséw
Kraepelina watpliwosci budzily wzajemne zaleznosci miedzy depresjq i maniq. Zaniechane przez wiele lat badania nad stanami miesza-
nymi w ostatnich latach stajq si¢ ponownie tematem poszukiwan, takze z powodu prawdopodobnego wplywu indukowania tych stanow

przez leki przeciwdepresyjne.

Whioski. Diagnostyka stanow mieszanych w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej jest istotna ze wzgledu na potrzebe odpo-

wiedniego postepowania terapeutycznego.

SUMMARY

Objective. To outline the historical development of the concept of mixed states in affective disorder, from antiquity to the present.

Background. The ICD-10 and DSM-1V diagnostic criteria for mixed states in bipolar disorder have been criticized in recent years. Since
the times of Kraepelin mutual relations between depression and mania have been questionable. Mixed states, neglected for many years,
become again an object of scientific investigation in recent years. One of the reasons for this rekindled interest is a probability that these

states may be induced by antipsychotics.

Conclusions. The diagnostics of mixed states in the course of bipolar affective disorder is important in view of the need for their appro-

priate therapeutic management.
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Trwajaca od wielu lat krytyka obowiazujacych kryteriow
diagnostycznych stanow mieszanych skupia jak w soczewce
problem istoty zaburzen afektywnych w ogdle. Historia
ewolucyjnych zmian dotyczacych np. znaczenia terminow:
melancholia, depresja agitowana, czy mania dysforyczna,
dobrze ilustruje ewolucj¢ koncepcji zaburzen afektywnych
na przestrzeni wiekow. Od wiekéw bowiem duze watp-
liwosci 1 trudnosci budzily wzajemne zalezno$ci migdzy
réznymi stanami chorobowymi, tj. relacje migdzy depresja
i mania. Dotyczyly one zardéwno koncepcji etiologicznych,
jak 1 przede wszystkim wzajemnego przenikania si¢ tych
standw w czasie. Stupy graniczne wyznaczaly w przesztosci
koncepcje Hipokratesa, Aretaiosa, Kraepelina, Weygandta,
Angsta, Perrisa, Leonarda. Obecnie najwazniejsze miejsce
zajmuje Migdzynarodowa Klasyfikacja Chorob ICD-10 [1]
i Klasyfikacja Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycz-
nego DSM-IV [2] oraz grupa autoréw w opozycji wobec
tych klasyfikacji [3, 4, 5, 6, 7, 8].

Po okresie trwajacym ponad sze$édziesiat lat, kiedy te-
matyka zaburzen mieszanych nie wzbudzatla zainteresowa-
nia, a dominowat nawet poglad, ze takie stany nie istnieja,
obserwuje si¢ od lat osiemdziesiatych ubiegtego wieku
powrdt zainteresowania stanami mieszanymi, wystepujacy-
mi w przebiegu nawracajacych zaburzen afektywnych [9].

Uzywa si¢ nawet okres$lenia ,,renesans” [4, 10]. Ponowne
zainteresowanie stanami mieszanymi rozpoczgto si¢ w Sta-
nach Zjednoczonych Ameryki Pélnocnej, poczawszy od prac
Himmelchocha i wsp. [11], a zaraz potem Akiskala i Mallya
[12], Secundy i wsp. [13], Akiskala i wsp. [14], McElroya
iwsp. [15], Bauera i wsp. [16], a takze we Wtoszech (grupa
Pisa-Memphis-San Diego) [17, 18], a takze Koukopoulosa
i Koukopoulosa [10], oraz we Francji (badania EPIMAN)
[5, 10]. Wymienieni badacze sa zgodni, ze wspotczesne
kryteria stanow mieszanych (DSM-IV i ICD-10) sa nieza-
dowalajace, zbyt waskie, wrecz nierealne i (na podstawie
wspolczesnych badan) proponuja wlasne kryteria. W efekcie
mnogo$¢ terminéw (w tym tez historycznych) czgsto wyste-
pujacych jako synonimy (np. w jezyku 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 uporzadkowania.

Uwaza sig, ze wystgpowanie standw mieszanych nie
jest zjawiskiem rzadkim, wystepuje $srednio u 31% osob
z choroba afektywna dwubiegunowa (w zaleznosci od przy-
jetych kryteridw rdznie oceniana jest czgstos¢ wystgpowa-
nia stanow mieszanych; od 5—70% wszystkich epizodéw
afektywnych ma cechy stanu mieszanego). Badacze tego
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zagadnienia maja tez nadziej¢, ze poznanie stanéw miesza-
nych wzbogaci wiedzg o zaburzeniach afektywnych.

Wg klasyfikacji DSM-1V [2] kryteria rozpoznania sta-
néw mieszanych (mixed episode) sa nastgpujace:

A. Prawie kazdego dnia, trwajace przynajmniej 1 tydzien,
musza by¢ spelnione kryteria pelnego epizodu mania-
kalnego i epizodu depresyjnego (za wyjatkiem czasu)
razem.

B. Zaburzenia nastroju musza by¢ dostatecznie giebokie,
aby przyczyni¢ si¢ mogly do znaczacego pogorszenia
funkcjonowania zawodowego albo zwyktych aktywnos-
ci spotecznych, albo wspotzycia z innymi, albo wyma-
ga¢ konieczno$ci hospitalizacji w celu zapobiezenia do-
konania krzywdy sobie lub innym, albo gdy wystgpuja
czynniki psychotyczne.

C. Objawy te nie sa wywotane wptywem fizjologicznym
roznych zwiazkéw (np. uzaleznieniem od narkotykow,
lekéw lub innych $rodkéw leczniczych) albo ogdlnym
stanem zdrowia (np. nadczynnoScia tarczycy).

Uwaga: Epizody przypominajace stany mieszane, ktore sa wyraz-
nie spowodowane leczeniem depresji (np. leki, elektrowstrzasy,
fototerapia) nie powinny by¢ zaliczane do zaburzen dwubieguno-
wych typu L.

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

A. Obecny epizod charakteryzuje si¢ albo wspotwystepo-
waniem, albo szybka zmiennoscia (tj. w ciagu kilku
godzin) objawow hipomaniakalnych, maniakalnych i de-
presyjnych.

B. Zaréwno objawy maniakalne, jak i depresyjne pozostaja
nasilone przez wigkszo$¢ czasu w okresie co najmniej
2 tygodni.

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

Jak wida¢, obie klasyfikacje stoja na wspolnym stano-
wisku, Ze stany mieszane to wspotwystepowanie objawow
depresyjnych i maniakalnych. W klasyfikacji amerykan-
skiej okres ten musi trwac¢ co najmniej 1 tydzien, a w mig-
dzynarodowej — 2 tygodnie.

HISTORIA POJECIA STANY MIESZANE

Od starozytnosci (do konca XIX wieku) melancholia
byla opisywana w rozny sposob, czes$¢ z tych opisoOw byta
opisem stanu mieszanego. Hipokrates (V-1V p.n.e.) zawart
pierwszy opis stanow mieszanych; byt to opis wiasciwie
melancholii agitowanej, gdyz wyraznie dominowaty obja-
wy leku. Za ,,0jca” stanu mieszanego uwaza si¢ Aretajosa
z Kapadocji (I w.n.e.), ktory opisat stan afektywny,
w ktorym wspolistnieja objawy depresyjne i maniakalne,
nie jako przeciwstawne stany, ale fenomenologiczne typy
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tej samej choroby; gdzie mania jest ostrzejsza forma me-
lancholii: ,,my$le, ze melancholia jest tylko poczatkiem
i czg$cia manii”, ,,mania — pogorszeniem stanu melancholii
bardziej niz inng chorobg”. Aretajos zwracat uwagg na sta-
ny maniakalne, w ktoérych dominuje dysforia, a takze na
stany melancholiczne, w ktorych ,,jest mozliwe rozwinigcie
si¢ gniewu, czynienie strasznych i upokarzajacych rzeczy”.
Opis ten dal poczatek ,,depresji agitowanej”. W dalszych
latach Rzymianie zaadoptowali opisy starozytnych Grekow
(Asklepiades, Aurelius Cornelius Celsus, Soranus z Efezu,
Galen z Pergamonu). Przez nastgpne wieki, do XVIII,
przetrwata nozologia z czasdéw starozytnosci, co dato 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 opisywat
mania-melancholica [za 4].

W 1818 r. Heinroth podzielit choroby umystowe na
3 kategorie: ,,egzaltacje” (hyperthymias), ,,depresje” (asthe-
nias) oraz ,,stany mieszane egzaltacji i stabosci” (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 umystowe (paranoia anoa; p. anomala;
p. a. maniaca; p. a. catholica) 1 wreszcie mieszane zabu-
rzenia nastroju (panphobia, melancholica hypochondriaca,
athymia melancholica, athymia paranoica, athymia melan-
cholico-maniaca).

W roku 1838 francuski psychiatra Guslain, opisat kate-
gori¢ zaburzen mieszanych jako ,,potaczenie chorob”, wia-
czajac ,,depresj¢ z rozdraznieniem” (ze szczegélnie ztym
rokowaniem), ,,podniecenie z rozdraznieniem” i ,,depresj¢
z egzaltacja i glupactwem” (do ktérej nalezala depresja
z lekiem) [za 4].

Griesinger (1845) uwazatl, ze stany mieszane — to me-
lancholia z podnieceniem, a takze formy szybkich zmian
faz i formy zaburzen afektywnych sezonowych. Formy mie-
szane (Mittelformen) — to takie, gdy ,,wystgpuje zmiana
z depresji do manii”. Do tych standéw zaliczat ,,melancholi¢
z czynami destruktywnymi” i ,,melancholi¢ z dtugotrwa-
jacym podnieceniem w zakresie woli”. Zwracal uwagg, ze
formy tagodne moga by¢ nie do odroznienia z zaburzenia-
mi osobowosci. Poza tym (podobnie jak Aretajos z Kapa-
docji) uwazat, ze mania wynika z depresji, a podczas tej
zmiany moze by¢ obserwowany ,,konglomerat manii i me-
lancholii” [za 4].

W roku 1852 praski psychiatra Pohl w obszernej mono-
grafii ujat stany mieszane jako formy przej$cia melancholii
w manig, formy szybko zmieniajace si¢ i krotkotrwale ma-
nie w przebiegu cyklicznych zmian. Mozna powiedzie¢, ze
wszyscy wymienieni do tej pory autorzy wyodrebniali sta-
ny mieszane [za 4].

Inaczej podchodzono do stanéw mieszanych we Fran-
cji. W koncepcji Falreta (1879) folie circulaire to kolejne
zmiany z manii do depresji i odwrotnie oraz stany zdrowia
przechodzace niezaleznie od siebie, jako odrgbne stany.
Koncepcja Baillargera (folie a double forme) zaktadata, ze
mania i melancholia moga przechodzi¢ w siebie nawzajem,
a okresy przejscia nie sa wazne. W 1863 r. obie te koncep-
cje Kahlbaum przeniost do Niemiec, popierajac Falreta,
a bedac w opozycji do Baillargera. Spotkaty si¢ one tam
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z entuzjastycznym przyjgciem, ale zdarzato sig, ze rowniez
z niechgcia. W roku 1858 po raz pierwszy uzyty zostat
przez Richarza termin melancholia agitowana (Melancho-
lie mit Aufregung), dajac poczatek przysztemu terminowi
depresja agitowana [za 9].

Emil Kraepelin uporzadkowal i usystematyzowat do-
tychczasowa wiedzg na temat stanow mieszanych w kolej-
nych wydaniach swojego podrgcznika (,,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 piatym podrecznika po raz
pierwszy uzyt slowa Mischzustande (stany mieszane)
1 Mischformen (formy mieszane) wprowadzajac koncepcje
stanu mieszanego i opisujac ,,stupor maniakalny”. Koncep-
cja dotyczaca standw mieszanych rozwijata si¢ od 1893 r.
do ostatecznej koncepcji opisanej w 6smym wydaniu
wspomnianego podrgeznika w 1913 r. W sz6stym wydaniu
Kraepelin wprowadzit jednostke chorobowa jaka byta psy-
choza maniakalno-depresyjna, a w jej przebiegu wyr6znial
»stan maniakalny z zahamowaniem” oraz ,,stan depresyjny
z podnieceniem”, w roku 1904 (wydanie siddme): ,,szalona
mania”, ,,podniecenie depresyjne”, ,,nieproduktywna mania
z ubostwem mysli”, ,,stupor maniakalny”, ,,depresja z na-
tlokiem mysli”, ,,zahamowanie maniakalne” [za 10].

W rozumieniu stanéw mieszanych w przebiegu psycho-
zy maniakalno-depresyjnej Kraepelin opierat si¢ na trzech
wymiarach ludzkiej psychiki (zgodnie z teoriami Platona,
Arystotelesa i Kanta): intelekt, nastrdj i wola, przejawiajaca
si¢ jako aktywnos$¢ psychomotoryczna. Wedtug Kraepelina
manii towarzyszy przyspieszenie toku myslenia, podwyz-
szony nastrdj i wzmozona aktywnos¢, depresji — zwolnienie
myslenia, obnizony nastroj i zahamowanie. Kraepelin wia-
czyt depresje i manig w zakres jednej choroby, gdyz uwazat
stany mieszane jako wystgpujace bardzo czgsto, jako rdzen-
ne objawy psychozy maniakalno-depresyjnej. Stany miesza-
ne sa kombinacja nastroju maniakalnego i depresyjnego,
spowolnionych lub przyspieszonych mysli i aktywnosci za-
hamowanej badz podwyzszonej. Wreszcie w roku 1913
(6sme wydanie) opisat 6 form stanéw mieszanych: ,,mania
depresyjna albo Igkowa”, ,,depresja z podnieceniem lub po-
budzeniem”, ,,mania z ubostwem mysli”, ,,stupor maniakal-
ny”, ,,depresja z gonitwa mysli” i ,,zahamowana mania”.
Mania depresyjna albo Igkowa byta rownoznaczna z forma
opisang przez Richarza melancholia agitata. R6znica miedzy
mania depresyjna albo lgkowa a depresja z podnieceniem lub
pobudzeniem dotyczyla toku myslenia, w pierwszym przy-
padku gonitwy mysli, przy$pieszenia, w drugim — zahamo-
wania, w obu formach nastroj byt depresyjny, a aktywnosc
maniakalna. Te dwa powyzsze pojgcia wywodzity sig ze
stanu maniakalnego, natomiast trzecia forma stanu miesza-
nego opisana przez Kraepelina, tj. depresja z gonitwa mysli,
wywodzi si¢ ze stanu depresyjnego. W obrazie depresji za-
miast zahamowania mysli wystepuje nattok mysli, a w efek-
cie pacjent moze si¢ sta¢ mutystyczny. Ogoélnie Kraepelin
wyroznial dwie klasy standw mieszanych: ,,formy przejs-
ciowe”, kiedy depresja przechodzi w mani¢ lub odwrotnie,
oraz ,,formy autonomiczne”, gdy podstawowymi obrazami
klinicznymi sa stany mieszane. Te ostatnie sa najbardziej
niepomy$Ing forma psychozy maniakalno-depresyjnej, gdyz
przebieg jest dluzszy, z tendencja do przewleklosci, w po-
réwnaniu do innych form psychozy.

W tym samym roku, gdy Kraepelin opublikowat szoste
wydanie podrgcznika, jego uczen Weygandt opublikowat
pierwsza w §wiecie ksiazke wylacznie na temat stanéw mie-
szanych, powolujac si¢ na dziela swojego nauczyciela
(Uber die Mischzustinde des manisch-depressiven Ir-
reisens). Rok wczeéniej swoje tezy przedstawit publicz-
nie na posiedzeniu naukowym w Heidelbergu. Uwaza sig
jednak, ze tworca koncepcji stanow mieszanych pozostal
Kraepelin, ale rozwinigcie koncepcji do konca powstato
dzigki Weygandtowi. Autor rozwazal koncepcje wielu sta-
néw mieszanych, ale uznat, ze tylko trzy z nich maja zna-
czenie kliniczne, jako ze wystgpuja najczeSciej (stupor
maniakalny, depresja agitowana, mania nieproduktywna).
Autor wskazywal na nagle zmiany w obrazie depresji lub
manii, ktére moga trwac bardzo krétko, gdy pojawiaja si¢
objawy ,,przeciwne”. Np. podczas manii, euforia moze na-
gle zamieni¢ si¢ w glgboko obnizony nastrdj, a pozostate
objawy (podniecenie, nadmierna aktywnos$¢) pozostaja, lub
po dlugim okresie depresji, nagle moze pojawic si¢ w spo-
sob izolowany podwyzszony maniakalny nastr6j. Podob-
nie jak w koncepcji Kraepelina — Weygandt uwazat, ze
zmiany dotycza trzech sktadowych (nastroju, aktywnosci,
myslenia). Krotkotrwale stany mieszane wystgpuja wyjat-
kowo czesto, w pdzniejszych epizodach stan mieszany
moze trwaé duzo dtuzej i moze by¢ bardziej przewlekty niz
czyste manie lub depresje. Weygandt sadzit, ze trzy podsta-
wowe funkcje, ktore sa zaburzone w psychozie maniakal-
no-depresyjnej, charakteryzuja si¢ labilnoscia i to stanowi
przyczyng stanu mieszanego. Weygandt po raz pierwszy w
swojej ksiazce uzyt kategorii depresja agitowana, chociaz
faktycznie opisu tego stanu dokonat po raz pierwszy juz
40 lat wczesniej Richarz (1858). Kraepelin i Weygandt
byli zgodni, ze depresja agitowana jest forma stanu mie-
szanego nalezacego do psychozy maniakalno-depresyjnej
oraz ze psychoza moze przebiega¢ wylacznie pod posta-
cia standw mieszanych, a wtedy przebieg jest niepomysiny
[za 4, 10].

Nie wszyscy wspolczesni popierali poglady Kraepelina,
zwlaszcza jego koncepcje jednolitej psychozy maniakalno-
depresyjnej. W Szwecji opozycjonistami byli Lange (1896),
Christiansen (1919), Benon (1926), Pedersen (1948),
w Niemczech aktywnymi oponentami stali si¢ Wernicke,
Kleist i Leonard uwazajac, ze stany mieszane wystgpuja
rzadko 1 nie sa istotne dla przebiegu choroby. W efekcie
takiego spojrzenia juz w latach trzydziestych minionego
stulecia zdecydowanie spadto zainteresowanie stanami mie-
szanymi. Leonhard uwazal, ze bardzo czgsto istnieje ,,stan
czesciowy”, wtedy, gdy objawy depresji i manii sa nietypo-
we (W znaczeniu — niekompletne). Jego poglady byly oparte
na zupetnie innych przestankach niz koncepcje Kraepelina.
Krytyka Jaspersa polegata na uznaniu, ze blgdem byto stwo-
rzenie konstrukcji teoretycznej w oparciu o trzy sktadowe
(zaburzenia myslenia, nastroju i woli). Schneider oglosit,
ze nie popiera koncepcji Kraepelina i Weygandta, gdyz ,,to
co widzimy to tylko zmiana jednej fazy w druga”. Od czasu
prac Kraepelina i Weygandta ukazata si¢ jedyna praca na
temat stanow mieszanych autorstwa Mentzosa (1967),
w ktorej autor przedstawit stanowisko tzw. szkoty hambur-
skiej. Wedlug tej koncepcji mozna wyroznia¢ 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
(najblizsze psychozom cyklicznym). Mentzos swoje teorie
opart na badaniach, w ktorych niestety nie rozrézniat tych
opisanych przez siebie kategorii [za 4, 9, 10].

Pod koniec lat sze$¢dziesiatych ukazata si¢ publikacja
Winokura i wsp. (1969), nastgpnie Himmelchocha i wsp.
[11] oraz Akiskala i wsp. [5, 19], a po 10 latach wyniki
swoich badan 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]. Nawiazana zo-
stata wspolpraca amerykansko-wloska (badania Memphis-
San Diego-Pisa) z udzialem Dell’Osso i wsp. [17], Peruggi
i wsp. [18], a takze we Wloszech — Koukopoulos i wsp.
(1992) oraz we Francji — Bourgeois i wsp. (1995) [za 4].

Pierwsza nowa koncepcj¢ od roku 1899 przedstawit
Hagop Akiskal [12]. Akiskal sadzit, ze stany mieszane wy-
stgpuja wtedy, gdy objawy afektywne choroby ,,wnikaja”
w temperament o przeciwnym biegunie, np. zespot mania-
kalny w temperament depresyjny (typ BI — mania dysfo-
ryczna), zespol depresyjny w temperament hipertymiczny
(typ BIII) czy cyklotymiczny cechujacy si¢ stata niestabil-
noscia (typ BII). Zrodha takiej koncepcji mozna odnalezé
w teoriach Griesingera i Kraepelina. Wyniki prac Pisa-
Memphis-San Diego sugeruja, ze typ BI to stany mieszane
typowo psychotyczne, niezalezne od nastroju, czgsto wi-
ktane przez naduzywanie alkoholu, i zachodza upodob-
niajac si¢ do zaburzen schizoafektywnych. U tych chorych
dobre efekty przynosza neuroleptyki i leki przeciwpadacz-
kowe. Typ BII rozwija si¢ u 0séb z osobowoscia labilna,
cyklotymiczna, ktorzy przezywaja depresje (z nadmiernym
faknieniem, ostabieniem, nadmierna sennos$cia, niska samo-
ocena i przyspieszeniem myslenia, ktore moze objawiac si¢
impulsywnos$cia, probami samobdjczymi). Czegsto wspot-
towarzyszy tym stanom tendencja do samoleczenia (moze
by¢ naduzywanie $rodkow stymulujacych, czy sedatyw-
nych) oraz wyrazna cecha osobowosci — poszukiwanie sty-
mulacji. Dla tej grupy chorych najlepsze wyniki uzyskuje
si¢ podczas stosowania kilku lekow stabilizujacych tacz-
nie. Wreszcie grupa BIII (a wg pozniejszych ustalen BIV),
to natozenie si¢ stabilnej osobowosci hipertymicznej na
depresj¢ o obrazie jednobiegunowej. Czgsto postac ta jest
mylona z depresja agitowana albo depresja nerwicowa.
U tych chorych takze czgsto dochodzi do uzaleznienia od
srodkow stymulujacych. Najlepsze terapeutyczne efekty
osiagane sa przy pomocy litu. Poglady te spotkaty sig
z aprobata innych [10]. Koukopoulos i Koukopoulos pro-
ponuja nastgpujace kryteria dla depresji mieszanej: wysta-
pienie duzego epizodu depresji oraz co najmniej dwoch
z nastgpujacych objawow: pobudzenie ruchowe, pobudze-
nie psychiczne lub wewngtrzne napigcie, przyspieszenie lub
nattok mysli. Czgsciowo podobne podejScie mozna znalez¢é
w innych pracach [5, 17, 18]. Badania Hantouche i wsp.
[19] wydaja sig potwierdza¢ hipotezg Akiskala.

KRYTYKA DSM

Patrzac z perspektywy czasu, definicje zawarte w
DSM-1V, a wezesniej] w DSM-III, sa zbytnio restrykcyjne,
nie bez powodu nazywane bywaja ,,prymitywnymi”, gdyz
uwzgledniono jedynie wspotwystgpowanie wszystkich lub
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najwazniejszych objawow zespotu depresyjnego i pelnego
zespotu maniakalnego, co w rzeczywistosci klinicznej nie
zdarza si¢. Proponuja odejscie od systemu kategoryzujacego
na rzecz wymiarowego. W klasyfikacji DSM-IV wyelimino-
wane sa przypadki stanu mieszanego, gdy wystgpuje jedynie
kilka objawow depresyjnych w epizodzie maniakalnym lub
kilka objawow 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
stanow mieszanych wymagania nie zmienity si¢. Jak wyka-
zat Cassidy i1 wsp. [29], tylko 5 z 9 objawow depresyjnych
(z duzego epizodu depresyjnego) ma znaczenie dla roz-
poznania stanu mieszanego wg DSM-III-R. Cassidy i wsp.
wprowadzili wlasne kryteria ROC (Receiver Operating
Criteria) [29, 30, 31]. Pozostate roznice migdzy DSM-IV
1 ICD-10 dotyczyly czasu trwania tych wspotistniejacych
objawow. W klasyfikacji amerykanskiej najbardziej re-
strykcyjna jest wersja IV — objawy musza wystepowac co
najmniej 7 dni, w poprzednich wersjach — tylko 24 godzi-
ny. W ICD-10 minimalny konieczny czas trwania wspot-
wystepujacych objawow wynosi 14 dni, cho¢ te kryteria sa
mniej restrykcyjne co do wystgpowania liczby objawow
maniakalnych i depresyjnych. Do dzi$ nie ma zgodnosci co
do jednej dobrej definicji stanu mieszanego. Sato i wsp.
[32, 33] wykazali, ze w klasyfikacji ICD-10 brak czuto$ci
do rozréznienia chorych w manii majacymi kilka objawow
depresyjnych zwlaszcza dysforii a tych, ktorzy speiniaja
kryteria stanu mieszanego.

Kotin i Goodwin [34] uwazali, ze stany mieszane sg
wynikiem obecnosci objawoéw depresyjnych w czasie epi-
zodu maniakalnego. Potwierdzaly to badania McElroy
i wsp. [15], ktére wptyngty w pewnym stopniu na definicje
w DSM-III i IV. Mniejszy wplyw mialy koncepcje, ktore
upatrywaly objawdéw maniakalnych w zespole depresyjnym
[11, 12]. Z kolei dominujacy wptyw na kryteria stanow
mieszanych w ICD-10 miaty poglady Kraepelina i szkota
wiedenska (Vienna Research Criteria) [za 9], ktorej
przedstawiciele uznawali, ze podstawa stanu mieszanego
jest przede wszystkim emocjonalna niestabilno$¢ prowa-
dzaca do ,,stabilnego stanu mieszanego”. Wg ICD-10 ,,diag-
noza stanu mieszanego w przebiegu zaburzen dwubieguno-
wych moze by¢ postawiona tylko wowczas, jezeli dwa
uktady, kierunki (set) sa widoczne przez wigkszos¢ obec-
nego epizodu” [1].

WSPOLCZESNE PROPOZYCJE
DEFINICJI STANOW MIESZANYCH

McElroy i wsp. [15], Bauer i wsp. [16], Perugi i wsp.
[18] proponuja definicj¢ tzw. umiarkowana. W kryteriach
Vienna Research Criteria, ktore opisal Berner i wsp.
w 1983 1. [za 4], stan mieszany to stan niestabilno$ci, gdy
chory nagle do§wiadcza alternatywnego stanu w zakresie
nastroju lub aktywnosci (np. euforii w ekspansje, depresji
w lek, zahamowania w pobudzenie).

McElroy i wsp. [15] na podstawie wtasnych badan em-
pirycznych wymienia mani¢ — jako najwazniejsza formeg
stanu mieszanego — (lub hipomanig) dysforyczna i pro-
ponuje nastgpujace kryteria: obecno$¢ pelnego zespotu
maniakalnego (lub hipomaniakalnego) i réwnoczesnej
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obecnosci co najmniej trzech objawow depresyjnych. Po-
dobnego zdania sa Post i wsp. [21] i Swann [23, 35].
Secunda i wsp. [13] oraz Prien i wsp. [36] zwracaja uwage
na szczegdlng rolg objawow depresyjnych i uwazaja, ze
nasilenie objawoéw depresyjnych w stanie mieszanym nie
koreluje z nasileniem objawdw zespotu maniakalnego ani
mieszanego.

Bauer i wsp. [16] badat kilka definicji manii dysforycz-
nej 1 stwierdzit, ze wigkszo$¢ chorych (ok. 66%) w czasie
hipomanii lub manii do$wiadcza objawoéw depresyjnych.
Wedlug niektorych autorow [13, 36], stany mieszane sa tak
samo czeste jak epizody depresyjne w przebiegu choroby
afektywnej dwubiegunowej. Badania wykazuja, ze nawet
fagodnie nasilone objawy depresyjne w przebiegu manii sa
podstawa do rozpoznania stanu mieszanego [5, 6, 15, 16, 18].

Jeszcze szersza definicj¢ proponuje Swann i wsp. [37]
dla stanu mieszanego, mianowicie obecnos¢ pojedynczego
objawu depresyjnego u osoby z zespolem maniakalnym.
Sadzi jednak, Ze stan mieszany to nie jest stan wspotwyste-
powania niezaleznych od siebie objawow depresji i manii,
ani tez stan posredni, poniewaz glgboko$¢ manii u pa-
cjentow w stanie mieszanym jest wigksza niz u tych, ktorzy
mieli czysta manig.

Akiskal (1996) proponuje jeszcze szersza definicjg,
a mianowicie réznego rodzaju zestawienia objawow depre-
syjnych i maniakalnych, wskazujac tym samym, ze stany
mieszane moga miescié si¢ w opisanym przez siebie spec-
trum chorob afektywnych zajmujac miejsce migedzy zabu-
rzeniami jedno- a dwubiegunowymi [14]. Sato i wsp.
(2003) wykazal, ze objawy maniakalne w toku depresji
moga wystapi¢ nie tylko w epizodach choroby dwubiegu-
nowej, ale takze w zaburzeniach depresyjnych nawracaja-
cych i wtedy jest to podstawa do zmiany rozpoznania,
a takze w chorobie afektywnej dwubiegunowej typu II
[6, 7, 38, 39, 40, 41]. W pracach z 2001 i 2003 r. Benazzii
wykazat, ze w chorobie dwubiegunowej typu II stany mie-
szane wystgpuja czgsciej niz typu I, a takze w depres;ji aty-
powej [39, 40, 42]. Najlepiej dzis§ udowodnionym klinicz-
nie stanem mieszanym jest mania dysforyczna [35].

Na istnienie probleméw diagnostycznych i metodolo-
gicznych wskazywato wielu autorow [26, 43]. Dayer i wsp.
[26] proponuja 3 typy stanow mieszanych: typ I — zgodny
z kryteriami DSM-1V, typ IIM — mania z dysforig i kilkoma
objawami depresyjnymi, typ IID — depresja z dysforia i kil-
koma objawami depresyjnymi. Krytyczny stosunek do tej
koncepcji przedstawit Swann [35] kwestionujac znaczenie
objawu, jakim jest dysforia.

Przez lata zmieniaja si¢ koncepcje stanu mieszanego,
lecz nigdy nie zostat podwazony fakt, ze w chorobach afek-
tywnych (oprocz manii, depresji) wystgpuja stany skta-
dajace sig¢ z objawow depresyjnych i maniakalnych [44].
Chociaz kryteria diagnostyczne sa ciagle niedoskonale zde-
finiowane, to na podstawie przegladu piSmiennictwa widac,
ze stan mieszany charakteryzuje si¢ cigzkim przebiegiem
i trudno$ciami terapeutycznymi. Ustalenie wlasciwej diag-
nozy jest niezbgdne nie tylko z punktu poznawczego, ale
przede wszystkim opracowania wlasciwych metod lecze-
nia. W standardach leczenia zaburzen afektywnych z ostat-
nich lat, propozycja leczenia standw mieszanych jest
zawsze zblizona do leczenia stanéw maniakalnych, nie de-
presyjnych.
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