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Praca przedstawia objawy wyst¢pujace u pa- The paper describes symptoms of mixed depres-
cjentdw z zaburzeniem depresyjnym i lekowym  sive and anxiety disorder (ICD-10).
mieszanym, rozpoznawanym zgodnie z kryteriami

ICD-10.

lek anxiety
depresja depression
zaburzenie mieszane mixed disorder

Wstep

W trakcie badan nad depresjg i zaburzeniami lgkowymi zauwazono, ze niektorzy
pacjenci maja stabilne, utrzymujace si¢ przez co najmniej kilka tygodni, objawy leku
i depresji, ktore nie sg na tyle nasilone, aby mozna bylo postawic¢ rozpoznanie de-
presji lub zaburzenia lekowego, powodujg jednak istotne pogorszenie samopoczucia
i funkcjonowania.

Dla takich przypadkéw klasyfikacja ICD-10 zawiera kategori¢ diagnostyczna:
zaburzenie depresyjne i lgkowe mieszane (z.d.1.m), ktora oprocz objawow lgkowych
i depresyjnych o ograniczonym nasileniu wymaga rownoczesnego wyst¢powania
objawow wegetatywnych (drzenie, kotatanie serca, sucho$¢ w ustach, zaburzenia
zotadkowe itp.). Poczatek zaburzenia nie moze mie¢ $cistego zwigzku ze stresem czy
tez waznymi zmianami w zyciu. Klasyfikacja ICD-10 nie podaje doktadnych obja-
wowych kryteriow diagnostycznych zaburzenia mieszanego, wspomina jedynie, ze
brak $cistych kryteriow wynika z duzej liczby mozliwych kombinacji objawow leku
i depresji[1, 2, 3].

Osoby z z.d.1.m. czg¢sto zglaszajg sie do lekarzy pierwszego kontaktu, jednak wigk-
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szo$¢ z nich nigdy nie trafia do psychiatry. W zwigzku z tym znajomo$¢ symptoma-
tyki z.d.l.m. moze mie¢ szczegdlne znaczenie dla rozpoznawania i leczenia zaburzen
psychicznych u pacjentéw podstawowej opieki zdrowotnej [4].

W trakcie opracowywania czwartej wersji klasyfikacji DSM Amerykanskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego przeprowadzono badanie, ktorego zatozenia oparto
na pracach Clarka i Watsona [5], Katona i Roy-Byrne’a [6] oraz argumentach przed-
stawionych przez Zinbarga i Barlowa [7]. Wyniki tego badania [8] wykazaty, ze w$rdd
pacjentéw poradni ogolnych i psychiatrycznych odsetek 0os6b z mieszanymi objawami
podprogowymi lekowymi i depresyjnymi, zwigzanymi z obnizeniem samopoczucia
i funkcjonowania, jest mniej wiecej taki sam jak odsetek osob z zaburzeniami lgko-
wymi i depresja. U pacjentéw z objawami podprogowymi stwierdzono gldwnie nie-
specyficzny wzorzec objawow depresyjnych i lekowych, ktory réznit si¢ od wzorca
wystepujacego u pacjentdw z rozpoznaniami zaburzenia lgkowego uogolnionego,
depresji oraz Igku panicznego z agorafobig. Roznica polegata glownie na mniej upor-
czywym wystepowaniu takich objawow, jak: anhedonia, utrata zainteresowan, mar-
twienie si¢ i napigcie u pacjentow z objawami mieszanymi. Zaproponowano dwa
rozwigzania: polaczenie zaburzenia lgkowego uogolnionego i depresji w jedno zabu-
rzenie lub utworzenie dodatkowej kategorii mieszanej (mixed anxiety and depression
—MAD), opowiadajac si¢ za drugim rozwigzaniem. Zinbarg i wsp. [8] zaproponowali,
aby MAD rozpoznawac, jezeli wystepuje 4 — 5 z 10 nastepujacych objawow: (1) trud-
nosci z koncentracja, (2) nadmierna pobudliwos$¢, (3) poczucie beznadziejnosci, (4)
poczucie bezwarto$ciowosci, (5) zmeczenie, (6) zaburzenia snu, (7) przewidywanie
najgorszego, (8) martwienie si¢, (9) drazliwos¢, (10) ptaczliwo$é. Zaproponowano,
aby MAD umiesci¢ w dodatku DSM-1V dla nowych kategorii diagnostycznych. Kry-
teria DSM-IV definiuja MAD jako niespecyficzny zespo6t neurotyczny, ktory sprzyja
wystepowaniu objawow lgkowych i depresyjnych (tak jak depresja sprzyja wystepo-
waniu objawow lekowych). Jest to zaburzenie przewlekle, podobne charakterem do
zaburzen osobowosci (jak zaburzenie lekowe uogoélnione czy dystymia). Zatem kryteria
zaburzenia mieszanego ICD-10 (z.d.1.m.) i DSM-IV (MAD) odnoszg si¢ do réznych,
chociaz prawdopodobnie $ci$le ze soba zwigzanych zaburzen.

W celu opisania obrazu klinicznego zaburzenia mieszanego przeprowadzono ba-
danie czgstosci i nasilenia objawow w grupie pacjentow wyodrgbnionej na podstawie
kryteriow ICD-10.

Material

Badano pacjentow w trzech poradniach: Poradni Zdrowia Psychicznego w Strze-
linie, Poradni Psychiatrycznej w Swictej Katarzynie oraz Wiejskim Osrodku Zdrowia
(obecnie Poradnia Medycyny Rodzinnej) w Rogowie Sobockim. W poradniach psy-
chiatrycznych wlaczono do badania wszystkie petnoletnie osoby, ktore zglosity sig
z powodu objawow leku i depresji i nie byty leczone w ciagu ostatnich 6 miesigcy. W
Poradni Medycyny Rodzinnej wybrano kolejno wszystkich pacjentow, ktorzy zgtosili
si¢ do lekarza w dniu badania, wylaczajac trzy pierwsze osoby w kolejce. Wszystkim
osobom wyjasniano cel i przebieg badania, po czym pytano o zgode na udzial w nim.
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Nastepnie przeprowadzono doktadny wywiad dotyczacy przebiegu choroby oraz
stosowania §rodkow psychoaktywnych.

Z dalszego badania wytaczono nastepujace osoby: (1) z objawami psychotycznymi
lub chorujace w przesztosci na zaburzenia psychotyczne, (2) mani¢ lub hipomanig, (3)
z zaburzonymi funkcjami poznawczymi, (4) naduzywajace srodkow psychoaktywnych
w ciggu ostatnich 6 miesigcy, (5) z objawami lgkowymi i depresyjnymi, ktore byty
konsekwencja chorob fizycznych lub zaburzen psychicznych innych niz zaburzenia
lekowe czy depresja. Przy ustalaniu zaleznosci objawoéw decydowata czasowa zbiez-
no$¢ objawow psychopatologicznych i choréb somatycznych. Jezeli nie mozna byto
jednoznacznie rozstrzygnac¢, czy objawy lekowe i depresyjne sg wtorne do innych
zaburzen, wykluczano pacjenta z dalszego badania.

Metoda

Rozpoznania i nasilenie objawdéw okreslano w trakcie badania za pomocg kwe-
stionariusza diagnostycznego, opartego na definicjach zawartych w ,,Schemacie oceny
klinicznej w neuropsychiatrii” (Schedules for clinical assessment in neuropsychiatry
— SCAN wersja 2.0) [9, 10], poziom funkcjonowania za pomocg skali ,,Ogo6lna ocena
funkcjonowania” (Global assessment of functioning — GAF) [11,12], a nasilenie nie-
swoistego cierpienia psychicznego za pomoca Ogdlnego Kwestionariusza Zdrowia
(General Health Questionnaire — GHQ) [13, 14, 15, 16], wersja z 30 pytaniami.

W celu wyréznienia pacjentow, u ktérych Iek i depresja wystepowaty w nasileniu
podprogowym (tzn. wystepowaly objawy lekowe i depresyjne, ale nie wystarczaty one
do postawienia rozpoznania okre$lonego zaburzenia), przyj¢to, ze dla stwierdzenia
podprogowego zaburzenia depresyjnego lub lekowego wymagany jest taki sam rodzaj
i taka sama liczba objawow, jak dla zaburzen lgkowych, depresji lub dystymii, jednak
0 mniejszym nasileniu — co najmniej 1 wedtug kwestionariusza SCAN. Skrocono takze
kryteria czasowe przyjmujac 1 tydzien cigglego utrzymywania si¢ objawow dla de-
presji, 6 miesiecy dla dystymii oraz 1 miesigc dla zaburzenia lgkowego uogolnionego.
Zaburzenie depresyjne i lgkowe mieszane (z.d.l.m.) rozpoznawano, jezeli wystepowaty
jednoczesnie podprogowe objawy zaburzen lekowych i depresji. Nie rozpoznawano
tego zaburzenia u pacjentdw z zaburzeniami adaptacyjnymi.

Zgodnie ze wskazoéwkami klasyfikacji ICD-10 oceniono samopoczucie i funkcjo-
nowanie (za pomoca skal GAF i GHQ ) w grupie z z.d.L.m. i poréwnano je z grupami
pacjentdéw z depresyjnymi zaburzeniami nastroju (depresja i dystymia), z zaburzeniami
lgkowymi oraz bez zaburzen.

W celu okreslenia objawoéw charakterystycznych dla z.d..m. przeprowadzono
analize dyskryminacyjng. Zastosowano metode krokowego witaczania zmiennych
(ang. forward stepwise) z nastgpujacymi warto$ciami parametréw: F wiaczenia 1.0, F
wykluczenia 0.0, tolerancji 0.01. Grupe z z.d.l.m. porownywano z grupa wszystkich
pozostatych pacjentow biorgcych udziat w badaniu.

Migdzygrupowe poroéwnania wartosci GAF i GHQ wykonano za pomoca testu U
Manna i Whitneya.
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Wyniki

Do badania wstepnie zakwalifikowano 127 pacjentéw, w tym 50 w poradniach
psychiatrycznych i 77 w Wiejskim O$rodku Zdrowia. Nastepnie 23 osoby (11 kobiet
i 12 mgzczyzn, w $rednim wieku 43,2 lata) wykluczono z powodu naduzywania
srodkow psychoaktywnych (12), choréb fizycznych wplywajacych na stan psychiczny
(5), zaburzen psychicznych innych niz zaburzenia lgkowe czy zaburzenia nastroju (5)
lub niewyrazenia zgody na udziat w badaniu (1). Pozostate 104 osoby (65 kobiet, 39
mezczyzn, w §rednim wieku 41,4 lat) przebadano za pomoca kwestionariuszy psy-
chometrycznych, a uzyskane wyniki poddano analizie. U 26 (25%) 0s6b rozpoznano
z.d.1.m. Podstawowe dane demograficzne osob badanych przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1
Wiek, lata nauki i liczba dzieci
Ul I llmk I:I*i Lah 1] ]
N = = =t
 Famm i L B1%, 11, 1L%, E.
Rablw 1] B1I.1 ,: 11.1% .11
=T 20 W1, 18 TS TP
;i 1 — $rednia i odchylenie standardowe

Samopoczucie i funkcjonowanie w grupie z z.d.l.m. (mierzone za pomocg skal
GHQ i GAF) byly bardzo zblizone do grupy z zaburzeniami lgkowymi, znamiennie
lepsze niz w grupie z zaburzeniami nastroju (p <0,001, test U Manna i Whitneya)
i znamiennie gorsze niz w grupie bez rozpoznan (p<0,001, test U Manna i Whitneya).
O statystycznym podobienstwie rozktadow samopoczucia i funkcjonowania grup z za-
burzeniem mieszanym i zaburzeniami lgkowymi §wiadczy brak istotnej statystycznie
roznicy rozktadow (p odpowiednio 0,161 0,59, test U Manna i Whitneya) oraz zblizone
srednie (odpowiednio GHQ: x =18,8, s=6,0 przeciwko x =15,9, s=5,8 oraz GAF: x =
67,2, s=6,5 przeciwko x =65,8, s=7,7).

% tabeh 2 przedstawiono objawy, ktore wystepujg w z.d.1.m. u co najmniej potowy
badanych Dommu]q wsrdd nich: psychiczne objawy leku uogo]nlonego zamartwianie
sig, napu;me psychlczne 1¢k antycypacyjny; objawy depresji i dystymii — obnizony
nastrOJ, zmniejszona energia i meczliwos¢, utrata zainteresowan, poptakiwanie, uczu-
cie beznadziejnos$ci lub zatamania; objawy wspoélne dla depresji i lgku: — uporczywe
rozdraznienie lub tatwe wpadanie w zto$¢, zmniejszona zdolno$¢ do koncentracji,
nieefektywne myslenie, niezdecydowanie, objawy somatyzacji — nadmierne pocenie
si¢, kotatanie serca, drzenie lub trzesienie si¢. Rzadsze sa objawy lgku napadowego,
agorafobii oraz niektore objawy depresyjne: utrata pewnosci siebie, pragnienie §mierci,
nadmierne poczucie winy.

Wyniki analizy dyskryminacyjnej charakteryzowaly sie wysoka wyliczong istotno-
scig (Wilks”’ A=0,146, F (31,32)= 6,0, p <0,001), jednak nie zostato spetnione wyma-
ganie normalnosci rozktadéw zmiennych. Srednia zmiennych kanonicznych wyniosta
2,88 dla grupy z zaburzeniem mieszanym i —1,97 dla pozostatych badanych.
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Tabela 2
Objawy najczeSciej wystepujace w grupie z z.d.1.m.
(n=26)
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Standaryzowane wspélczynniki funkcji dyskryminacyjnej (B)

Tabela 3

(n =26; grubsza linia oddzielono objawy o dodatnich i ujemnych wspoélczynnikach)
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Z catkowitej liczby 57 objawow 30 miato istotng warto$¢ dyskryminujacg i zo-
stato wiaczonych do funkcji dyskryminacyjnej (tabela 3). Dodatnie wspotczynniki
standaryzowanych wspotczynnikéw B zmiennych kanonicznych §wiadcza, ze objaw
wystepuje czgsciej lub w wigkszym nasileniu w z.d.l.m. niz w pozostatych przypadkach,
natomiast ujemne wspolczynniki §wiadcza, ze objaw wystepuje w mniejszym nasileniu
lub rzadziej. Wigksza warto$¢ bezwzgledna wspotczynnikow §wiadczy o wiekszych
wiasciwosciach dyskryminacyjnych (r6znicujacych) objawu.

Wsrod 17 objawow charakterystycznych dla z.d.l.m. znalazty si¢ objawy zaburzenia
lekowego uogolnionego (7), depresji i dystymii (6), zaburzenia snu (3) oraz obsesje
i kompulsje. Wérdd 13 objawdw z ujemnymi wspotczynnikami znalazty sie objawy
zaburzenia lekowego uogolnionego (6), depresji i dystymii (4), agorafobia i ogdlnie
utrudniona aktywnos¢.

Wspolnymi elementami obu list objawow, to znaczy objawami jednocze$nie naj-
czestszymi i najbardziej charakterystycznymi, sa (ukazane w tabeli 4 w kolejnoSci:
Srednia nasilenia (B) *wspotczynnik funkcji dyskryminacyjne;j):

Tabela 4
Najbardziej charakterystyczne objawy zaburzenia mieszanego
Bz o bt Eiq seednin [2] (11*(2)
i T —— 1% 1,12 141
MapiEae paychicme i3 145 123
Lkauci beanedzie o b zefemenis 1,1 1,15 116
[l o e 14 i1 IR
i enie. ko in 4 16 i
e, ey 1 bt bt
Ilazeme budzenic 5% i1 55 114 i\
Koy 3:nns 1,8 054 0ed
By choew Leich il 5 077 41
IHermenin qort o b dress o 0,2 0,73 034
Fopdivenic in, 20 1,14 iL26

Pozostale objawy z dodatnimi wspotczynnikami dyskryminacyjnymi: redukcja
wypowiedzi, budzenie si¢ w nocy, poczucie kluski w gardle, trudno$ci w przetykaniu,
wzrost apetytu lub przyrost masy ciala, uczucie nierealno$ci oraz obsesje lub kom-
pulsje wystepuja w grupie z z.d.l.m. rzadko, ich wtasciwosci roznicujace moga by¢
przypadkowe i wtasciwe jedynie dla badanej grupy.
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Omowienie wynikéw i wnioski

Nie stwierdzono profilu objawow swoistego dla z.d.1.m, ktory mogltby by¢ podstawa
konstrukcji oddzielnych kryteriow operacyjnych. Najczesciej wystgpowaly objawy
zaburzenia lekowego uogoélnionego, depresji, dystymii oraz zaburzenia snu. Analiza
dyskryminacyjna pozwolita wyr6zni¢ objawy bardziej swoiste dla grupy z z.d.l.m. niz
dla pozostatych grup. Sa to: (1) zmniejszona zdolnos¢ do koncentracji, (2) napiecie
psychiczne, (3) uczucie beznadziejnosci lub zatamania, (4) uczucie dusznosci, (5) ob-
nizenie nastroju, (6) zawroty glowy, uczucie chwiejnosci, omdlewania, zamroczenia,
(7) wezesne budzenie sig, (8) koszmary senne, (9) suchos¢ w ustach, (10) uderzenia
gorgca lub dreszcze, (11) poptakiwanie. Wszystkie objawy naleza do spektrum zabu-
rzenia lekowego uogolnionego oraz depresji lub dystymii. Wyroznione objawy tylko
czgsciowo pokrywaja si¢ z objawami MAD przedstawionymi przez Zinbarga [8]. W
szczegolnosci sg to: trudnosci z koncentracjg (1), poczucie beznadziejnosci (3), zabu-
rzenia snu (7, 8) i ptaczliwosé (11). W nawiasach podano pozycje objawdw Zinbarga
na liscie 11 objawow swoistych dla z.d.L.m., uzyskanych w tym badaniu. Wszystkie
objawy z badania Zinbarga, z wyjatkiem poczucia bezwartosciowosci, znalazty si¢ na
liscie objawow najczesciej wystepujacych w zaburzeniu mieszanym (tabela 2).

Wykazy objawow najczestszych i objawow charakterystycznych zawierajg zarow-
no objawy psychopatologiczne, jak i somatyczne lgku. Nie potwierdza to koncepcji
Clarka i Watsona zaburzenia mieszanego [5], opartej na trzyczesciowym modelu leku
i depresji, zaktadajacej oddzielenie objawoéw psychicznych lgku, nazywanych nega-
tywnym afektem, od objawow somatycznych i depresyjnych. W badanej grupie osoéb
z z.d.L.m. wspotwystepowaty objawy ze wszystkich trzech grup. Nie mozna jednak
wykluczyé¢, ze ewolucja zaburzen przebiega od objawdéw negatywnego afektu do
objawow somatycznych i depresyjnych, potwierdzenie tej hipotezy wymaga jednak
zupehie innego badania.

Wsrdd 15 najbardziej nasilonych objawoéw w z.d.1.m. wystepuje 8 objawow zabu-
rzenia lekowego uogolnionego oraz 7 objawdw depresji lub dystymii. Wydaje sig, ze
na podstawie uzyskanych wynikow zaburzenie depresyjno-lgkowe mieszane mozna
okresli¢ jako wspotwystepowanie podprogowych objawow zaburzenia lekowego
uogdlnionego, depresji i dystymii. Uzyskane wyniki sa zgodne z koncepcja Stahla
[17,18, 19], zaktadajaca bliski zwigzek standw depresyjnych z zaburzeniem lgkowym
uogoblnionym. Stahl uwazat, ze epizody depresyjne sg bardzo czgste w zaburzeniu le-
kowym, wobec czego rozdzielenie zaburzenia lgkowego uogdlnionego i depresji jest
sztuczne. Poparciem dla pogladow tego autora sag wyniki Kendlera [20], ktory wykazat
jednakowe podloze genetyczne zaburzenia lgkowego uogoélnionego i depresji.

Summary

The paper describes symptoms of mixed depressive and anxiety disorder (ICD-10). The study
was carried out in three medical dispensaries: two psychiatric (42 persons) and one primary
care (62 persons). Patients with or without anxiety and depressive symptoms were included.
Exclusion criteria was: psychoactive substance abuse, physical diseases affecting mental state,
and mental disorders other than anxiety or mood disorders. A total of 104 patients (65 women
and 39 men in mean age of 41.1 years) were inquired with General Health Questionnaire
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Health Questionnaire, GHQ-30; Global Assesment of Functioning, GAF.

Es wurde kein eigentiimliches Muster der Symptome beschrieben, das charakteristisch fiir
eine gemischte Stérung wire und das eine Grundlage fiir die getrennten operativen Kriterien sein
konnte. Am haufigsten traten bei der gemischten Depressions- und Angststérung die Symptome
der allgemeinen Angststérung, Depression, Dysthymie und Schlafstdrungen auf. Die Analyse
erlaubte die eigentiimlichsten Symptome fiir die Gruppe mit der gemischten Stérung auszuson-
dern: (1) eine verringerte Konzentrierungsfahigkeit, (2) psychische Spannung, (3) Gefiihl der
Hoffnungslosigkeit oder des Zusammenbruchs, (4) Atembeschwerden, (5) Stimmungssenkung,
(6) Gefiihl der Labilitit, Ohnmacht, BewuBtseintriibung, (7) friihes Aufwachen, (8) Alptrdume,
(9) Trockenheit im Mund, (10) Schauder oder Hei3gefiihl, (11) Weinen u.a. Die erzielten Er-
gebnisse bestétigen einen nahen Zusammenhang mit der allgemeinen Angststérung.

Le profile des symptomes du trouble mixte dépressif et anxieux

Résumé

On examine les symptomes du trouble mixte dépressif et anxieux diagnostiqué selon les
critéres ICD-10. L’examen est fait dans trois dispensaires — deux psychiatriques (42 personnes)
et un de médecin de famille (62 personnes) et on examine les patients avec les symptomes de
la dépression et de I’anxiété et sans ces symptomes. On exclue les patients qui abusent des
substances psychoactives, qui souffrent des troubles physiques influant sur 1’état psychique ou
qui souffrent d’autres troubles psychiques que les troubles anxieux. En somme on examine 104
personnes (65 femmes, 39 hommes — moyenne d’age- 41,4 ans), a I’aide des questionnaires:
General Health Questionnaire (GHQ-30), Global Assessment of Functioning (GAF), basés
sur Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry, Version 2.0. On ne constate pas
I’existence d’un modéle spécifique des symptomes caractéristiques pour le trouble mixte qui
pourra construire des critéres opératoires séparés. Le plus souvent on note: symptdmes anxieux
généralisés, dépression, dysthymie, insomnie. L’analyse discriminante permet de discerner les
symptomes les plus caractéristiques pour le trouble mixte: 1) difficulté de concentration , 2)
tension psychique, 3) sentiment de désespérance et de dépression, 4) étouffement, 5) abaisse-
ment de I’humeur, 6) vertige, sentiment d’évanouissement, d’obnubilation, 7) réveil précoce, 8)
cauchemars, 9) sécheresse de la bouche, 10) fievre ou frisson, 11) pleurs fréquents. Ces résultats
témoignent les connexions du trouble mixte avec le trouble anxieux généralisé.
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