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S t r e s z c z e n i e

Cel pracy: Rozpoznanie epizodu mieszanego w przebie-
gu choroby afektywnej dwubiegunowej (ChAD) jest
ustalane na podstawie badania klinicznego i nierzadko
sprawia trudności, gdyż brak jest standardowych narzę-
dzi pomiaru. Celem badania była analiza przydatności
skal oceniających nasilenie objawów depresyjnych (Ha-
milton Depression Rating Scale – HDRS) i maniakalnych
(Young Mania Rating Scale – YMRS) w rozpoznaniu sta-
nu mieszanego u osób z ChAD.
Materiał i metody: Grupę osób badanych stanowili pa-
cjenci (n=75) oddziałów psychiatrycznych całodobo-
wych z ustalonym rozpoznaniem ChAD (wg kryteriów
ICD 10). Chorzy leczeni byli z powodu depresji (n=46),
manii (n=13) i stanu mieszanego (n=12). Nasilenie ob-
jawów chorobowych  oceniono na początku hospitaliza-
cji za pomocą skal HDRS oraz YMRS.
Wyniki: Wykazano, że w stanie mieszanym nasilenie
objawów depresyjnych i maniakalnych jest zbliżone
(14,4±7,4 pkt w HDRS vs 13,3±8,2 pkt w YMRS).
W rozpoznanym epizodzie depresyjnym nasilenie obja-
wów maniakalnych mierzone za pomocą YMRS wynosi
średnio 9,3 pkt (SD±10); są to głównie zaburzenia snu
i drażliwość. W rozpoznanym epizodzie maniakalnym
nasilenie objawów depresyjnych mierzonych za pomocą
HDRS wynosi średnio 7,4 pkt (SD±4,4); są to głównie
zaburzenia snu, niepokój i podniecenie ruchowe.
Wnioski: Stwierdzono, że YMRS oraz HDRS mogą być
pomocniczymi narzędziami w rozpoznaniu stanu mie-
szanego. Objawy wspólne dla stanu depresyjnego i stanu
maniakalnego mierzone za pomocą tych skal nie stano-
wią istotnego ograniczenia używania tych narzędzi.

A b s t r a c t

Study aim: The diagnosis of mixed episodes in the co-
urse of bipolar affective illness is made on the basis of
clinical examination, so it may pose a challenge to cli-
nicians due to the lack of standard assessment tools. The
aim of the study was to assess the utility of the Hamil-
ton Depression Rating Scale (HDRS) and Young Ma-
nia Rating Scale (YMRS) for the diagnosis of mixed epi-
sodes in the course of bipolar disorder. 
Material and methods: The study included a group of
psychiatric inpatients (n=75) diagnosed with bipolar
affective disorder (ICD 10 criteria). The patients were
being treated for depressive episodes (n=46), manic epi-
sodes (n=13) or mixed episodes (n=12). The assessment
of the symptoms was made at the beginning of hospi-
talization using HDRS and YMRS. 
Results: It was found that during mixed episodes the
intensity of depressive and manic symptoms was similar
(HDRS 14.4±7.4 vs. 13.3±8.2 in YMRS). The inten-
sity of manic symptoms during depressive episodes was
mean 9.3 pts. (±10 SD); mainly sleep disturbances and
irritability. The intensity of depressive symptoms during
manic episodes was mean 7.4 pts. (±4.4 SD); mainly
sleep disturbances, agitation and restlessness. 
Conclusions: The results showed that both HDRS
and YMRS may be useful in the diagnosis of mixed
episodes. Common symptoms of manic and depressi-
ve states do not constitute a significant limitation of
these tools.

Key words: bipolar disorder, mixed episode, Hamilton
Depression Rating Scale, Young Mania Rating Scale
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Wstęp

Określenie stany mieszane dotyczy okresów
w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej,
w których jednocześnie występują objawy depre-
sji i manii. U 37% chorych z manią (w ChAD ty-
pu I) stwierdza się stan mieszany, tzw. manię mie-
szaną, dysforyczną (manię z co najmniej trzema
objawami depresyjnymi), natomiast u prawie 50%
osób z ChAD typu II występuje depresja z towa-
rzyszącymi objawami maniakalnymi, tzw. forma
depresyjna stanów mieszanych (Koszewska
2007a). U dzieci i młodzieży obraz stanu miesza-
nego przypomina natomiast ADHD (Citrome
2005). Ponadto stany mieszane często współwy-
stępują z zaburzeniami osobowości, nadużywa-
niem oraz uzależnieniem od substancji psychoak-
tywnych, a także z zaburzeniami lękowymi.
Wszystko to bardzo komplikuje ustalenie prawi-
dłowego rozpoznania, które stanowi niezbędny
wstęp do właściwego leczenia i profilaktyki tych
zaburzeń (Koszewska 2007b). W licznych bada-
niach zwracano uwagę, że stan mieszany jest sil-
nie związany z ryzykiem samobójstwa (Goldberg
i wsp. 1998; Strakowski i wsp. 1996; Akiskal
i Benazzi 2005; Balázs i wsp. 2006).

Prawidłowe rozpoznanie stanu mieszanego
ma istotne implikacje prognostyczne oraz tera-
peutyczne.

Aby zostały spełnione kryteria stanu miesza-
nego, klasyfikacji amerykańskiej DSM IV TR
(2000) okres współwystępowania pełnoobjawo-
wego epizodu maniakalnego i depresyjnego mu-
si trwać co najmniej tydzień, natomiast w klasy-
fikacji ICD-10 (1997) – 14 dni. Kryteria te
uważane są przez badaczy problemu i klinicystów
za zbyt restrykcyjne (Akiskal i wsp. 1998; Mar-
neros i Goodwin 2005), bowiem nie uwzględnia-
ją stanów trwających kilka dni oraz przypadków,
w których występuje jedynie kilka objawów de-
presyjnych w epizodzie maniakalnym lub kilka
objawów maniakalnych w zespole depresyjnym.

Kryterium stanu mieszanego (F31.6) wg
ICD-10 przedstawia się następująco:
1. Obecny epizod charakteryzuje się albo współ-

występowaniem, albo szybką zmiennością (tj.
w ciągu kilku godzin) objawów hipomania-
kalnych, maniakalnych i depresyjnych.

2. Zarówno objawy maniakalne, jak i depresyj-
ne pozostają nasilone przez większość czasu
w okresie co najmniej 2 tygodni.

3. W przeszłości wystąpił co najmniej jeden do-
brze udokumentowany epizod hipomaniakal-
ny lub maniakalny (F30), epizod depresyjny
(F32) lub afektywny mieszany (F38.00).
Obecnie przyjmowane są kryteria określane

jako:
1) szerokie (w czasie manii lub hipomanii wy-

stępuje jakikolwiek objaw depresyjny), np.
w badaniach Swanna i wsp. (1997),

2) pośrednie (manii towarzyszy kilka objawów
depresyjnych) (McElroy i wsp. 1992),

3) wąskie (mania wraz z pełnoobjawowym ze-
społem depresyjnym) – DSM-IV, ICD-10.
Wielu autorów wskazywało na trudności dia-

gnostyczne i metodologiczne w ustalaniu roz-
poznania stanów mieszanych (Dilsaver 1999;
Dayer 2000). Kryteria rozpoznawania stanu
mieszanego oparte na ocenie liczby bądź nasile-
nia objawów depresji charakteryzują się zdecy-
dowanie większą czułością pomiaru (McElroy
i wsp. 1992; Akiskal i wsp. 1998; Akiskal i Be-
nazzi 2004, 2005; Benazzi 2003). Większość 
badaczy używa kryteriów pośrednich, w różny
sposób oceniając nasilenie i liczbę objawów de-
presyjnych. Część badaczy uwzględnia 7 cech (ite-
mów) lub 15 punktów w Skali depresji Hamilto-
na (Prien i wsp. 1988; Secunda i wsp. 1987;
Swann i wsp. 1997).

Brak odpowiedniego narzędzia do pomiaru
nasilenia objawów stanu mieszanego wynika
głównie z trudności metodologicznych, ale tak-
że z dominującego przez lata bipolarnego podej-
ścia do choroby, które uznaje, że depresja i ma-
nia są stanami przeciwnymi. Takie podejście
przyczyniło się do opracowania wyłącznie tzw.
jednobiegunowych skal, które, niestety, wy-
kluczają pomiar nasilenia objawów w sytu-
acjach złożonych, np. stanach mieszanych, czy
o dużej zmienności objawów, np. podczas
zmiany fazy, ponieważ służą jedynie do osob-
nego pomiaru objawów depresyjnych i mania-
kalnych (Goodwin i Jamison 2007).

W części badań naukowych podejmujących tę
problematykę rozpoznanie ustalane jest zazwy-
czaj na podstawie badania klinicznego. Czasami
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stosowane są również ustrukturalizowane wywia-
dy kliniczne dla DSM IV lub ICD-10, czasem
na zasadzie kompromisu łączy się skale mierzą-
ce nasilenie objawów depresji ze skalami służą-
cymi do oceny nasilenia symptomów manii (Cas-
sidy 2001; Mantere 2004; Goldstein 2005;
Bertschy i wsp. 2007). Do najpowszechniej sto-
sowanych w tym celu narzędzi należą Skala De-
presji Hamiltona (Hamilton 1960) oraz Skala 
manii Younga (Young i wsp. 1978). W ostatnio
opublikowanych badaniach z udziałem 908 osób
za kryterium rozpoznania stanu mieszanego
uznano co najmniej 12 punktów w Skali manii
Younga i co najmniej 15 punktów w Inwentarzu
Objawów Depresji Wersja Oceny Klinicznej
(ang. Inventory of Depressive Symptomatology-Clini-
cian-Rated Version) (Suppes i wsp. 2005).

Celem badania była analiza przydatności skal
oceniających nasilenie objawów depresyjnych
(Hamilton Depression Rating Scale – HDRS)
i maniakalnych (Young Mania Rating Scale
– YMRS) dla rozpoznania stanu mieszanego
u osób z chorobą afektywną dwubiegunową.
Wysunięto hipotezę, że skale te mogą być przy-
datne w tym celu, mimo istnienia w obu z nich
objawów wspólnych dla stanu depresyjnego
i maniakalnego (itemy 4, 5, 6, 17 w HDRS
oraz 4 i 11 w YMRS).

Materiał i metody

Badaniem objęto 75 chorych z rozpoznaniem
choroby afektywnej dwubiegunowej (według
kryteriów ICD-10), leczonych na oddziale ca-
łodobowym w 2005 r. (72 chorych na Oddzia-
le Chorób Afektywnych II Kliniki Psychiatrii
Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warsza-
wie, 3 osoby – w Klinice Psychiatrii Dorosłych
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu). Zało-
żono, że w grupie osób z ChAD znajdą się cho-
rzy ze stanem mieszanym. Z dalszej analizy wy-
łączono osoby, u których w czasie pobytu
wystąpiła zmiana fazy (depresyjnej na mania-
kalną n=3, maniakalnej na depresyjną n=1).

Do badania nasilenia objawów depresyjnych
użyto Skali depresji Hamiltona, natomiast obja-
wów maniakalnych – Skali manii Younga.

Skala depresji Hamiltona (HDRS) (Hamil-
ton 1960) składa się z 21 itemów oceniających
obniżony nastrój, pobudzenie psychoruchowe,
zahamowanie, poczucie winy, zaburzenia snu,
apetytu, objawy lękowe, myśli samobójcze oraz
krytycyzm. Kwestionariusz ten został stworzony
w 1960 r. przez Hamiltona i do dzisiaj jest jed-
nym z najczęściej używanych narzędzi do oceny
nasilenia objawów depresji, a zwłaszcza dynami-
ki objawów depresji w czasie epizodu. Współ-
czynnik rzetelności α Cronbacha obliczony dla
tej skali wynosi średnio 0,70 (Ragby i wsp.
2004). Nasilenie objawów ocenia się od 0 do
4 punktów (w 13 itemach, w pozostałych od
0 do 2 punktów).

Skala manii Younga (Young i wsp. 1978) by-
ła wzorowana na skali Hamiltona i jest stoso-
wana od 1978 r. Objawy ujęte w 11 itemów,
przy użyciu 5-punktowej skali nasilenia objawu
badanego. Celem jest ocena wzmożonego na-
stroju, zaburzeń snu, popędu płciowego, zwięk-
szonej aktywności oraz rozdrażnienia, zachowań
destruktywnych i agresywnych, wyglądu oraz
wglądu w chorobę (współczynnik rzetelności α
Cronbacha wynosi 0,89). Nasilenie objawów
waha się od 0 do 4 punktów w 7 itemach, w po-
zostałych od 0 do 8 punktów.

W przeprowadzonym badaniu stan psychicz-
ny badanych oceniano przy użyciu HDRS
i YMRS w pierwszych 3 dniach pobytu na od-
dziale. Uzyskane wyniki zestawiono z danymi
klinicznymi.

Dla porównania chorych w każdej z 3 grup
użyto wartości średnich z odchyleniem standar-
dowym oraz test t-Studenta. Z uwagi na nie-
liczną grupę chorych w stanie mieszanym nie
przeprowadzono analizy statystycznej wyników,
ograniczając się jedynie do ich ilustracji.

Dane demograficzne i kliniczne przedstawio-
no w tab. 1.

TTaabbeellaa  11..  Charakterystyka demograficzna i kliniczna badanych

Epizod choroby N Płeć Wiek Długość ChAD 
F31

kobiety mężczyźni
[lata (średnia ±SD)] [lata (średnia ±SD)]

depresja F31.3–F31.5 46 30 16 51,1±12,9 15,5±12,1

mania F31.0–F31.2 13 5 8 49,0±14,5 14,1±8,4

stan mieszany F31.6 12 8 4 50,8±11,0 15,6±7,3

ogółem 71 43 28 49,9±13,2 15,3±11,1

ChAD – choroba afektywna dwubiegunowa
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Wyniki

W końcowej analizie uwzględniono dane do-
tyczące 71 chorych z zaburzeniami dwubiegu-
nowymi. Z powodu depresji leczonych było 46
chorych, z powodu manii 13 chorych, z powo-
du stanu mieszanego 12 chorych. Średnia wie-
ku wynosiła 49,9 roku (±13,2), średnia długość
choroby 15,3 roku (±11,1), bez istotnych róż-
nic w poszczególnych grupach.

Wyniki pomiaru nasilenia objawów depre-
syjnych i maniakalnych po przyjęciu do szpita-
la przedstawiono w tab. 2.

Wyniki wskazują, że u chorych z rozpozna-
niem depresji nasilenie objawów maniakalnych
jest niewielkie – średnia 3,9 (±2,9). U chorych
w manii nasilenie objawów depresyjnych mie-
rzone za pomocą HDRS wyniosło średnio 7,4
punktu (±4,4). U chorych z rozpoznaniem sta-
nu mieszanego nasilenie objawów depresyjnych
i maniakalnych było zbliżone (14,4±7,4 punk-
tu w HDRS vs 13,3 ±8,2 punktu w YMRS).

Z przedstawionych danych wynika, że u cho-
rych z rozpoznaniem depresji obserwuje się tak-
że występowanie objawów, które zgodnie ze
skalą YMRS można by również określić jako
maniakalne w YMRS. Są to przede wszystkim
zaburzenia snu i drażliwość (item 4 i 5) (ryc. 1).

Z kolei u chorych z rozpoznaniem manii ob-
serwuje się objawy, które zgodnie z HDRS moż-
na by także definiować jako depresyjne w HDRS,
są to zaburzenia snu (item 4, 5, 6), krytycyzm,
wgląd (item 17) (ryc. 2.).

Obie skale uwzględniają ocenę zaburzeń snu (od-
powiednio itemy 4, 5 i 6 oraz item 4), a także
wgląd, krytycyzm (item 17 oraz 11). W stanie mie-

szanym nasilenie zaburzeń snu oraz wglądu mie-
rzone za pomocą HDRS nie różni się od mierzo-
nych za pomocą YMRS (11,4±9,9 vs 11,2±1,4).
Stwierdzono także, że w stanie mieszanym nasi-
lenie objawów depresyjnych i maniakalnych mie-
rzone za pomocą HDRS i YMRS było podobne,
także wówczas, gdy nie uwzględniono objawów
wspólnych, tj. zaburzeń snu i krytycyzmu.

Omówienie

Przedmiotem badania była ocena przydatno-
ści Skali depresji Hamiltona oraz Skali manii 
Younga w diagnozowaniu stanów mieszanych,
uwzględniająca nasilenie objawów manii i de-
presji. Oczekiwano, że obie skale okażą się przy-
datne w rozpoznawaniu stanów mieszanych.
Jednocześnie spodziewano się, że istotnym ogra-
niczeniem narzędzi będą itemy dotyczące obja-
wów wspólnych dla stanu depresyjnego i mania-
kalnego, które są uwzględnione w obu skalach.
Wyniki badania potwierdziły, że zarówno 
Skala depresji Hamiltona, jak i Skala manii Younga
są wartościowymi narzędziami w ocenie stanów
mieszanych. Nie stwierdzono jednak, aby obja-
wy wspólne dla stanu depresyjnego i maniakal-
nego ograniczały skuteczność tych narzędzi.

Przedstawione wyniki badań wskazują, że oce-
na stanów mieszanych za pomocą Skali depresji
Hamiltona i Skali manii Younga może stanowić je-
den ze sposobów postępowania diagnostycznego.
Jednak jest to z pewnością metoda mało specy-
ficzna dla stanu mieszanego, ponieważ łączy w so-
bie dwa narzędzia, przeznaczone pierwotnie
do oceny innych stanów – manii i depresji. Jed-
nak, jak się okazało, nawet objawy wspólne dla sta-
nu depresyjnego i maniakalnego, które mierzą
obie skale, nie są istotnym ograniczeniem tych
narzędzi. Podejmowane są próby stworzenia in-
nych skal służących bardziej specyficznej diagno-
zie zespołu mieszanego (Rossi 2000). Skuteczność
tych narzędzi jest jednak wciąż słabo udokumen-
towana. Wiele niepowodzeń wynika z faktu, że
różni autorzy próbują odstąpić od posługiwania
się oceną klinicysty na rzecz skal samooceny, wy-
pełnianych przez pacjenta, co przy istniejących za-

TTaabbeellaa  22..  Nasilenie objawów chorobowych w depresji, manii
i epizodzie mieszanym 

Skala Depresja Mania Stan mieszany
n=46 n=13 n=12

YMRS 3,9±2,9 25,4±9,8 13,3±8,2

HDRS 24,3±8,8 7,4±4,4 14,4±7,4

YMRS – Young Mania Rating Scale, HDRS – Hamilton Depressive 
Rating Scale

Skala manii Younga
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burzeniach wglądu i krytycyzmu prowadzi do wy-
stąpienia licznych błędów w ocenie (Bauer 2000).

Ograniczeniem przeprowadzonego badania
jest stosunkowo niewielka liczba osób badanych,
a także różna liczebność grup chorych. Z tego
powodu nie stosowano skomplikowanych me-
tod statystycznych, a wyliczone średnie mają
znaczenie ilustracyjne. Dysproporcja liczebno-
ści wynika z tego, że w przebiegu ChAD znacz-
nie częściej przyczyną hospitalizacji jest depre-
sja aniżeli mania lub epizod mieszany. Uzyskane
wyniki mogą stanowić pewną ilustrację zjawi-
ska i zachęcają do dalszych badań. Zastosowa-
na metoda może jedynie sugerować przydatność
użytych skal w rozpoznaniu stanu mieszanego,
nie służy jednak jako narzędzie do jego rozpo-
znawania. Przy braku odpowiedniego narzędzia
może być jednak pomocna, ponieważ wyniki tej
pracy wskazują na specyficzny rozkład nasilenia
objawów depresyjnych i maniakalnych w zależ-
ności od stwierdzanego epizodu chorobowego.

Wnioski

1. Wyniki badania potwierdziły hipotezę, że
Skala depresji Hamiltona i Skala manii Younga
mogą być pomocne w ocenie nasilenia obja-
wów depresyjnych i maniakalnych w czasie
stanu mieszanego.

2. Nie stwierdzono, aby objawy wspólne dla sta-
nu depresyjnego i maniakalnego mierzone
za pomocą tych skal (itemy 4, 5, 6, 17
w HDRS oraz 11 w YMRS) były istotnym
ograniczeniem tych narzędzi.
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