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MOTNJE RAZPOLO@ENJA: NORMALNO IN PATOLO[KO

Urban Groleger

UVOD

Dihotomija reducira razli~na stanja na dve, ki ju v ra~unalni{kem jeziku
opi{emo z »0« in »1«, v strokovnem jeziku ju poimenujemo z »odsoten« in
»prisoten«, v vsakdanjem jeziku pa z »ni« in »je«. Ra~unalni{ka dihotomija
poenostavi statisti~ne analize podatkov in pove~a verjetnost jasnih, statisti~no
pomembnih razlik. Vsakodnevna dihotomija nam olaj{a odlo~itve in pove~a
verjetnost »pravilnega« ravnanja, ki je skladno z normativnim in pri~akovanim
(zelena lu~ in rde~a lu~ na semaforju). Strokovna dihotomija je omogo~ila
nastanek jasnih diagnosti~nih in klasifikacijskih sistemov, na podlagi katerih
zdravimo bolnike in pomagamo ljudem v stiski (1, 2). Kljub temu imajo opisane
dihotomije tudi pomembne pomanjkljivosti. Ra~unalni{ka dihotomija povzro~i
izgubo kvalitete podatkov in pove~a verjetnost, da so sicer jasni, statisti~no
pomembni zaklju~ki napa~ni. Vsakodnevna dihotomija nas postavlja v
situacije, ki jim nismo kos in v katerih je na{e odlo~anje prepu{~eno
trenutnemu navdihu (rumena lu~ na semaforju). Strokovna dihotomija nas
soo~a s kopico vmesnih stanj, ki niso ne »0« ne »1«. V teh stanjih sicer
jasne smernice izgubijo svojo dolo~enost, nas pu{~ajo v strokovni negotovosti,
bolniki pa postanejo odvisni od na{e intuitivnosti, iznajdljivosti in izku{enj. V
to skupino sodijo razli~ne psihiatri~ne motnje, ki so na meji med posameznimi
diagnosti~nimi skupinami (depresivne in anksiozne motnje; shizofrenija in
bipolarne motnje; depresije in manije; motnje razpolo‘enja in odvisnosti in
{e mnoge druge). Bolniki in svojci nam pogosto postavljajo vpra{anje: »Kako
veste, da je to res bolezen?«. Odgovori na tak{na vpra{anje so lahko pogosto
jasni in strokovno utemeljeni, v~asih pa se bolj zanesemo na ob~utek in
klini~ne izku{nje. Zato sodijo v skupino mejnih stanj tudi vsa tista, ki so na
meji med normalnim in patolo{kim (globoka ‘alost in depresivnost; z
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alkoholom povezana razdra‘ljivost in mo{ka depresija; obi~ajna hiperaktivnost
in hipomanija; nenavadnost in posebnost ter psihoza; kulturolo{ko pogojena
zaznavna izkrivljenja in halucinacije ter mnoga druga stanja). V nadaljevanju
bodo zato na{teta in opredeljena vsa tista stanja razpolo‘enja, ki jih lahko
uvrstimo med normalno in patolo{ko in jih {e lahko {tejemo med motnje
razpolo‘enja.

DEFINICIJE

Spekter motenj razpolo‘enja na meji med normalnim in patolo{kim
lahko dolo~imo tako, da najprej definiramo osnovne pojme: (A) simptom,
sindrom in motnjo, (B) ~ustva, razpolo‘enja in afekt ter (C) normalno, abnor-
mno in patolo{ko.

Simptom, sindrom in motnja

Vse klini~ne pojave lahko vrednotimo na lestvici, ki se za~ne s simptomi
(subjektivne navedbe bolnika) in znaki (to, kar lahko objektivno vidimo). Oboji
se zdru‘ujejo v klini~ne sindrome, v katerih se praviloma skupaj pojavljajo
razli~ni simptomi in znaki, ki so povezani v stalno klini~no sliko in so lo~ljivi
od drugih sindromov. O klini~ni motnji govorimo takrat, ko so njeni kriteriji
jasni, ko ima predvidljiv razvoj, ko so meje do drugih motenj jasne in so
me{ane slike redke. Opisano lestvico zaklju~uje patofiziolo{ka entiteta, ki
zahteva opredelitev dejavnikov tveganja in njihovo povezavo s patofiziologijo
in izra‘eno klini~no sliko (3, 4).

^ustva, razpolo‘enja in afekt

Najgloblje in najpomembnej{e izku{nje v ‘ivljenju so povezane s ~ustvi.
Tako obi~ajno za~utimo veselje ob poroki, ‘alost ob pogrebu ter navdu{enje
in zamaknjenost ob zaljubljenosti. Vsakdanje ‘ivljenje je prav tako polno
~ustev. ^e je kdo grob z nami, za~utimo jezo. Ko izvemo, da bo potrebno
drago in obse‘no popravilo avtomobila, za~utimo potrtost ali celo obup. Ko
nam nekaj uspe, smo veseli. ̂ ustva so tudi bistven sestavni del du{evnega
zdravja. Tako sta najpogostej{i prito‘bi ljudi, ki i{~ejo pomo~ psihoterapevta,
depresivnost in tesnobnost (5).

^ustva lahko definiramo kot reakcijo na neki dogodek in na lasten
odziv na ta dogodek, vklju~uje pa kognitivno (zavestna, subjektivna izku{nja),
fiziolo{ko (avtonomni ‘iv~ni sistem) in vedenjsko (govorica telesa) kompo-



112

nento (5). Ljudje so svoja lastna ~ustva opisovali kot intenzivne notranje
ob~utke, ki imajo svoje lastno ‘ivljenje in jih je nemogo~e vklju~iti ali izklju~iti
po potrebi (6). Fiziolo{ko komponento ~ustev izkori{~ajo pri detektorjih la‘i,
kjer so ugotavljali tretjinsko negativno in ~etrtinsko pozitivno napako (7).
^ustva povezujemo z vedenjem, na primer z razli~nimi izrazi na obrazu. Ti naj
bi bili prirojeni in enaki tudi pri ljudeh, ki so bili slepi od rojstva (8, 9). Poleg
tega so ugotovili zadovoljivo skladnost pri prepoznavanju povezanosti ~ustev
in obrazne mimike pri ljudeh iz razli~nih svetovnih kultur (10). Poznamo razli~na
osnovna ~ustva, skladno z razli~nimi teoreti~nimi modeli (11-13). Tako lahko
na{tejemo naslednja osnovna ~ustva: jeza, ‘alost, strah, veselje, ljubezen,
presene~enje, gnus in sram. Po Plutchiku (13) posamezna osnovna ~ustva
neostro prehajajo med sabo, ob tem nastajajo razli~ne kombinacije, nastali
spekter pa dopolnjuje {e razli~na izra‘enost posameznih ~ustvenih odzivov.

Ljudje svoje lastne ~ustvene reakcije razumemo bodisi kot prijetne ali
neprijetne (14), lahko pa so tudi funkcionalne ali nefunkcionalne. Po
Milivojevi~u (15) so funkcionalne ~ustvene reakcije jeza, strah, ‘alost in
zadovoljstvo.

^ustva so kratkotrajna in obi~ajno izzvenijo. ^e ne izzvenijo, preidejo v
razpolo‘enja. Razpolo‘enje je dolgotrajno, kroni~no ~ustvo, ki je bolj komplek-
sno in manj jasno od ~ustva in ga ob~utimo kot notranje do‘ivljanje. Kadar je
mo~no izra‘eno ali traja dolgo ~asa, obvladuje do‘ivljanje in vedenje ~loveka
(16). ^ustvo preide v razpolo‘enje takrat, ko je vedenje neustrezno, ko se
okoli{~ine, ki povzro~ajo ~ustvo, ne spremenijo, in takrat, ko je ~lovek biolo{ko
nagnjen k nastanku dolo~enih ~ustev (15). Tako kot so ~ustva razporejena v
tridimenzionalen spekter, so tudi razpolo‘enja podobno pestra. Med
psihiatri~nimi bolniki so najpogostej{a razpolo‘enja depresivnost, tesnobnost,
privzdignjenost in razdra‘ljivost (17).

Za razliko od razpolo‘enja je afekt takoj{nja, subjektivna izku{nja ~ustva
in predstavlja zunanji izraz silovitih notranjih ob~utij. Afekt je vedno pretiran
in v celoti prevzame ~lovekovo funkcioniranje. Afekt je lahko ustrezen
(zaljubljenost, sre~a, strah) ali neustrezen glede na zunanjega opazovalca,
lahko je omejen, zamegljen, zni‘an, raz{irjen in podobno (16). Pestrost
afektivnih stanj sledi pestrosti ~ustev in razpolo‘enj. Vse troje pa opazujemo
in opi{emo ob psihiatri~nih motnjah razpolo‘enja.

Normalno, abnormno in patolo{ko

Normalnost lahko definiramo kot stanje popolnega du{evnega, teles-
nega in socialnega blagostanja in lahko pomeni zdravje (odsotnost psihopa-
tologije), utopijo (idealna fikcija), povpre~je (normalna porazdelitev) ali proces
(spremembe v ~asu). ^lovek je normalen takrat, ko je v harmoniji s sabo in
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okoljem, v katerem ‘ivi (18, 19). ^lovekov notranji svet je abnormen takrat,
ko izhaja iz abnormnega stanja (bolezni); ko ~ustveno lo~uje osebo od drugih
in ko osebi ne daje ob~utka varnosti (19). Ko govorimo o kriterijih patolo{kega,
po Jaspersu (19) posameznega psihopatolo{kega znaka ali simptoma nikoli
ne ocenjujemo izolirano, ga ne vrednotimo, temve~ ga uporabimo diagnosti~no
(mora se ponavljati in mora biti del nekega sindroma ali motnje).

OSNOVNO O MOTNJAH RAZPOLO@ENJA

Motnje razpolo‘enja vklju~ujejo veliko skupino psihiatri~nih motenj, pri
katerih je izra‘eno patolo{ko razpolo‘enje, ki skupaj z vegetativnimi in
psihomotori~nimi motnjami prevladuje v klini~ni sliki. Motnje razpolo‘enja
najbolje opi{emo kot sindrome, sestavljene iz tipi~nih znakov in simptomov.
Ti vztrajajo tedne in mesece in predstavljajo znaten odklon od obi~ajnega
funkcioniranja ter se pogosto periodi~no ali cikli~no ponavljajo (20).

Motnje razpolo‘enja obi~ajno opisujemo z dvema skrajnima to~kama,
depresijo in manijo. Oboje lahko opi{emo v obliki sindroma, ki vklju~uje
simptome in znake prizadetosti istih mo‘ganskih funkcij, le njihov predznak
je razli~en (tabela 1). Zato lahko govorimo tudi o depresivnem in mani~nem
sindromu. ̂ e natan~neje pogledamo podro~ja na{tetih znakov in simptomov,
bi obema sindromoma lahko dodali {e vsaj tretjega, namre~ anksiozni
sindrom. Oba diagnosti~na sistema (1, 2) anksiozne motnje opisujeta lo~eno
od motenj razpolo‘enja, opisi psihopatolo{kih simptomov in znakov (18,
21) pa tesnobnost in strah opisujeta med motnjami razpolo‘enja. Glavni
kriterij uvrstitve depresije in manije med motnje razpolo‘enja pa je ravno
razpolo‘enje (depresivnost – zni‘ano razpolo‘enje, mani~nost – privzdignjeno
razpolo‘enje, tesnobnost – s strahom pre‘eto razpolo‘enje).

Tabela 1. Simptomi in znaki sindromov motenj razpolo‘enja.

sindrom podro~je simptomov in znakov simptomi in znaki

depresivni razpolo‘enjski navzdol, navzgor...

vegetativni spanje, apetit, te‘a...

mani~ni kognitivni pozornost, izkrivljenja...

podro~je kontrole impulzov samomorilno vedenje...

anksiozni vedenjski motivacija, interes...

somatski bole~ine, mi{i~na napetost...
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Obi~ajno v rednem klini~nem delu v okviru motenj razpolo‘enja prepo-
znavamo depresijo v vseh {tirih ter manijo v vseh treh stopnjah izra‘enosti
ter njuno prepletanje znotraj bipolarne motnje. Vendar je razli~nih opisanih
motenj razpolo‘enja precej ve~ (tabela 2), ~e pa upo{tevamo {e pojavljanje
v ~asu in razli~ne kombinacije teh motenj, je kon~no {tevilo {e ve~je (20).

Tabela 2. Motnje razpolo‘enja.

mani~no-depresivne psihogene

somatske opravi~ljive

avtonomne reaktivne

endogene eksogene

psihoti~ne nevroti~ne

akutne kroni~ne

prave manj{e

melanholi~ne nevrasteni~ne

tipi~ne atipi~ne

primarne sekundarne

biolo{ke karakterolo{ke

Opazimo lahko, da v tabeli 2 navedene motnje izhajajo iz razli~nih
teoreti~nih konceptov in razli~nih ~asovnih obdobij, vendar se ne razlikujejo
le po imenu, temve~ tudi po simptomih in znakih (kljub precej{njemu
prekrivanju), okoli{~inah nastanka, vplivu zunanjih dejavnikov, biolo{kih osno-
vah, intenzivnosti, trajanju, pojavljanju, poteku in zdravljenju. Meja med {e
normalnim in ‘e patolo{kim pri vseh od navedenih motenj ni vedno najbolj
jasna. Akiskal (20) za depresijo trdi, da meja med klini~no depresijo in
normalnimi nihanji razpolo‘enja ni jasna. Po njegovem bi lahko celo razpravljali
o prisotnosti ali odsotnosti posameznega simptoma.

DIAGNOSTI^NE SKUPINE

Motnje razpolo‘enja, kot jih trenutno klasificiramo, diagnosticiramo in
zdravimo, lahko razdelimo v nekaj skupin: glavne, dodatne in mejne. Glavne
diagnosti~ne skupine (tabela 3) so uvr{~ene v poglavje motenj razpolo‘enja
ustreznih klasifikacijskih sistemov (1, 2). Dodatne motnje razpolo‘enja (tabela
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4) lahko najdemo v drugih poglavjih, ki vklju~ujejo iste simptome in znake in
jim dajejo enako te‘o kot pri glavnih motnjah razpolo‘enja.

Tabela 3. Glavne motnje razpolo‘enja.

ICD-10 DSM-IV

depresivna epizoda velika depresivna motnja

ponavljajo~a se depresivna motnja bipolarna motnja I

mani~na epizoda bipolarna motnja II

bipolarna motnja dodatna delitev po

izra‘enosti in poteku:

distimija - s hitrimi obrati

ciklotimija - atipi~na

ostale motnje razpolo‘enja: - katatona

- me{ana afektivna epizoda - poporodna

- ponavljajo~a se kratka depresivna motnja - sezonska

- povezana z menstruacijskim ciklusom - remisija

ICD-10 (2) je med motnje razpolo‘enja (poglavje F3) uvrstila tudi
ciklotimijo in distimijo, ki sta bili prej uvr{~eni med osebnostne motnje.

Tabela 4. Dodatne motnje razpolo‘enja.

me{ana anksiozno depresivna motnja osebnostne motnje

prilagoditvene reakcije: - mejna izogibajo~a, odvisna

- kratka depresivna reakcija vedenjske motnje

- prolongirana depresivna reakcija - depresivna vedenjska motnja

- me{ana anksiozno depresivna reakcija - me{ana motnja vedenja in
~ustvovanja

nevrastenija organske motnje

V tej skupini so tiste motnje razpolo‘enja, povezane z depresivnostjo,
za katere veljajo isti kriteriji kot za glavne motnje razpolo‘enja, uvr{~ene pa
so izven poglavja F3 (2). Med mejne motnje razpolo‘enja (tabela 5) pa lahko
uvrstimo tiste, ki imajo bodisi mejno vlogo znotraj klasifikacijskega sistema
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(na meji med {e normalnim in ‘e patolo{kim), bodisi vanje niso uvr{~ene
kljub temu, da so v strokovni literaturi opisane kot jasni sindromi ali celo
bolezenske entitete.

Tabela 5. Mejne motnje razpolo‘enja.

blaga depresivna motnja / hipomanija premenstrualna disfori~na
motnja

distimija / ciklotimija podpra‘na depresija

depresivne reakcije / ‘alovanje sezonska afektivna motnja

kratka depresija / majhna depresija kratka hipomanija / bipolarna
motnja III in IV

MEJNE MOTNJE RAZPOLO@ENJA

Akiskal (22) je motnje razpolo‘enja jasno postavil v spekter, v katerem
motnje lahko prehajajo ena v drugo znotraj poteka bolezni pri istem bolniku.
Med sabo je povezal depresivni temperament, ki lahko v obe smeri prehaja
v kratko oz. majhno depresijo in distimijo, obe lahko prehajata ena v drugo
in v veliko depresijo. Vsi prehodi so mo‘ni v obe smeri. Dokazi za prehajanje
motenj in njihovo spreminjanje bri{ejo lo~nice znotraj kroga motenj razpolo-
‘enja in proti psihozam, tudi shizofreniji. Najbolj prepri~ljive klini~ne dokaze
je v prospektivni raziskavi ponudil Akiskal (23), ki je spremljal 100 bolnikov.
Ti so se zdravili zaradi prave nevroti~ne depresije brez endogenih elementov.
Rezultate povzemamo v tabeli 6.

Tabela 6. Nevrotske depresije in njihovo spreminjanje v ~asu.

motnja po epizodi nevrotske depresije odstotek

mani~na epizoda 4

hipomani~na epizoda 14

psihoti~na depresija 21

endogena depresija 36

epizodi~en potek 42

nestabilne osebnostne zna~ilnosti 24
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socialna izolacija 35

samomor 3

Vidimo lahko, da so bolniki v treh do {tirih letih razvili motnje iz kroga
motenj razpolo‘enja, psihoz in nestabilnih osebnostnih motenj.

Temperament in osebnost ter njuno povezanost z motnjami razpolo‘enja
je ugotavljal ‘e Kraepelin (24), ki je opisal {tiri temperamentne tipe (vsakega
je povezal z motnjo razpolo‘enja): (A) hipertimni tip (unipolarna manija), (B)
ciklotimni tip (manija in depresija), (C) razdra‘ljivi tip (atipi~na depresija) in
(D) depresivni tip (unipolarna depresija). Cloninger s sodelavci (25) je povzel
ugotovitve glede povezanosti osebnostnih zna~ilnosti in motenj razpolo‘enja:
(A) osnova razvoju motenj razpolo‘enja so mo~no izra‘ene tiste osebnostne
zna~ilnosti, ki so sicer normalno porazdeljene v populaciji, a se pojavljajo v
skupkih; (B) vsak od teh skupkov je povezan z dolo~enim vzorcem pozitivnih in
negativnih ~ustev; (C) tak{en vzorec predstavlja predhodnico ali podpra‘no obliko
motnje razpolo‘enja; in (D) osebnost je povezana s podtipi motenj razpolo‘enja.
Akiskal s sodelavci (26) natan~neje definira tiste zna~ilnosti {tirih temperamentov,
ki napovedujejo nastanek motnje razpolo‘enja (tabela 7).

Tabela 7. Temperament in nastanek motenj razpolo‘enja.

temperament zna~ilnosti (ve~je tveganje za motnje razpolo‘enja)

hipertimni topel, ekstrovertiran, i{~e ljudi; veder, preve~ optimisti~en; neinhibiran,

v iskanju vznemirjenja, promiskuiteten; pretirano vklju~en in vpleten (v

situacije, odnose, delo); poln na~rtov, v zanosu ga odnese, impulziven,

nemiren; pretirano gotov vase, grandiozen; zelo zgovoren

depresivni obseden z lastno neustreznostjo, nespehom in negativnimi dogodki;

vesten, se zna disciplinirati; pesimisti~en, brez ob~utka za {alo,

nesposoben za zabavo; tih, pasiven, neodlo~en; zaskrbljen, pretirano

kriti~en, se prito‘uje; samo-kriti~en in samo-zani~evalen

ciklotimni spremembe mi{i~nega tonusa in mo~i; samopodoba je nestabilna,

zaupanje vase se spreminja med pretiranim in slabim; v~asih je zgovoren,

drugi~ spet izrazito tih; zmedenost se izmenjuje z ustvarjalnim in jasnim

mi{ljenjem; mestoma jokav, drugi~ spet pretirano {aljiv; mestoma

introvertiran, drugi~ pretirano ekstrovertiran; pretirano spanje se

izmenjuje z nespe~nostjo; storilnost se izrazito spreminja – nenavadne

delovne ure

razdra‘ljivi pogosto nerazpolo‘en in razdra‘ljiv, ter redko evtimen; neustrezno se

{ali; pogosto tuhta; je impulziven; pogosto je disfori~no nemiren
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Zato lahko temperamentne in osebnostne zna~ilnosti jasno vklju~imo
v spekter med normalnim in motnjami razpolo‘enja. Ljudje z dolo~enimi
temperamentnimi zna~ilnostmi so na~eloma zdravi (torej »normalni«), sodijo
pa v skupino z ve~jim tveganjem za nastanek motenj razpolo‘enja.

Na meji proti depresivnim motnjam lahko opi{emo majhno in kratko,
ponavljajo~o se depresijo (20, 27-29). Majhna depresija ima manj simptomov
(dva do pet), vklju~uje pa depresivno razpolo‘enje in prete‘no telesne
simptome. Po izra‘enosti simptomov je bla‘ja kot depresija in kraj{a kot
distimija (vsaj dva tedna). Njeno pojavljanje je povezano z ve~jim tveganjem
za razli~ne motnje depresivnega spektra (20). Ponavljajo~a se kratka depresija
je kratkotrajna in se ponavlja mese~no, vendar ne v povezavi z menstrualnim
ciklusom. Zanjo tudi velja ve~je tveganje za prehode v razli~ne motnje
depresivnega spektra (24).

O podpra‘ni depresiji (SubD) govorimo takrat, kadar se pojavita
depresivno razpolo‘enje in izguba interesov ali zadovoljstva, kar traja vsaj
en teden. Prisotna morata biti vsaj dva od sedmih simptomov velike depresije.
Razli~ni avtorji (30-32) so ugotovili, (A) da se podpra‘na in velika depresija
kopi~ita v istih dru‘inah, (B) da je podpra‘na depresija del istega spektra
kot velika depresija, (C) da podpra‘na depresija pove~a tveganje za veliko
depresijo in (D) da ima podpra‘na depresija nevrofiziolo{ke podobnosti s
polno izra‘enim depresivnim sindromom.

Med mejna stanja lahko {tejemo tudi prodrome tako depresije kot
manije. To so tisti znaki in simptomi, ki sicer ~asovno vodijo v nastanek
polno izra‘enega sindroma, v danem trenutku pa ne izpolnjujejo kriterija
motnje. Prodrome depresije in manije (33) povzemamo v tabeli 8.

Tabela 8. Prodromi depresije in manije.

prodromi depresije prodromi manije

spremembe razpolo‘enja motnje spanja

pove~ana tesnobnost psihoti~ni simptomi

spremembe apetita spremembe razpolo‘enja

samomorilne misli psihomotorni simptomi, pove~ana tesnobnost

motnje spanja spremembe apetita

Prodromi se pojavijo pri 48 do 77% bolnikov, ki kasneje razvijejo depresivno
epizodo, in pri 16 do 47% bolnikov, ki razvijejo epizodo manije (33).
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Distimija in ciklotimija sta znani motnji, ljudje z eno od obeh motenj pa
ne poi{~ejo vedno psihiatri~ne pomo~i, temve~ se navadijo ‘iveti s simptomi
in znaki motnje. Razli~ni avtorji (24,34,35) ugotavljajo, da obe motnji predsta-
vljata predispozicijo za nastanek bolj izra‘enih motenj razpolo‘enja (distimija
je prej{nja nevrotska depresija, glej tabelo 6). Obe motnji so ugotavljali
pogosteje pri svojcih bolnikov z bipolarno motnjo, zato sta obe motnji vklju~eni
v spekter motenj razpolo‘enja in potrjujeta hipotezo kontinuuma (36). Opise
obeh motenj prikazujemo v tabeli 9.

Tabela 9. Distimija in ciklotimija.

distimija ciklotimija

dolgotrajna podpra‘na depresija menjave razpolo‘enja

oto‘nost, odsotnost veselja izmenoma bojazljivost in dovtipi, {ale
~emernost glede preteklosti, izmenoma izostrene
ob~utki krivde in zmedene misli

malo energije izmenoma redkobesednost
in zgovornost

nizka samopodoba, ob~utek spremembe samopodobe
neuspeha

trpljenje je sestavni del ‘ivljenja izmenoma umik in iskanje ljudi

Neostre prehode med posameznimi kategorijami v spektru motenj
razpolo‘enja lahko dodatno potrdimo, ~e primerjamo tabeli 7 (temperament
in osebnost) in 9.

V smeri privzdignjenega razpolo‘enja lahko opi{emo nekaj mejnih stanj.
Hipomanije bolnik ne do‘ivlja kot motnjo, predvsem zato, ker ni upada
funkcioniranja, temve~ se to izbolj{a. Je bolj produktiven, izrazijo se za‘elene
socialne lastnosti. Zaznavanje sveta je ego-sintono. Bipolarna motnja II je
kombinacija velike depresije in hipomanije ter je pogosto spregledana in
nediagnosticirana. O bipolarni motnji III govorimo takrat, ko se poleg hiperti-
mne depresije pojavijo z antidepresivi povzro~ene hipomanije. V tem sklopu
lahko omenimo {e ponavljajo~o se kratko hipomanijo, ki se sopojavlja z
enako obliko depresije v blagem bipolarnem spektru, in histeroidno disforijo.

Mejne motnje razpolo‘enja zaklju~ujejo {e predmenstrualne motnje
razpolo‘enja, nevrastenija in sindrom kroni~ne utrujenosti, ki vsak zase
prestopajo okvire klasi~no diagnosticirane motnje razpolo‘enja, povezave
med njimi pa {e niso povsem jasne.
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LO^EVANJE NORMALNEGA IN PATOLO[KEGA

Ne glede na {tevilne dokaze o prepletanju normalnega in patolo{kega
znotraj spektra motenj razpolo‘enja, je lo~nico med zdravjem in boleznijo
potrebno dolo~iti ‘e zaradi nujnega in ve~krat uspe{nega zdravljenja. Pri
tem si pomagamo z izpolnjenimi kriteriji patolo{kega (20): prisotnost
simptomov in znakov (ne le eden ali dva), izpolnjenost kriterijev za sindrom
ali motnjo (izra‘enost, trajanje, potek...), upad funkcioniranja, trpljenje bolnika,
pozitivna zgodovina motnje (ali spektra), dru‘insko pojavljanje in odzivnost
na zdravljenje. Vseeno pa bo odlo~itev in ocena patolo{kega delno ostala
subjektivna. Odvisna bo od lastnih izku{enj, od sposobnosti zaznavanja in
ob~utenja ~ustev in razpolo‘enj (pri sebi in drugemu), od sprejemljivosti
bolnikovih simptomov, od znanja o psihopatologiji in njenega prepoznavanja,
od subjektivnosti bolnika in njegovega okolja (ki lahko izkrivi simptome, jih
ne prepozna ali jim pripi{e napa~no te‘o) ter od vztrajanja pri dihotomnem
modelu obravnave in zdravljenja bolnikovih te‘av. Pri prepoznavanju si lahko
pomagamo tako s celostno obravnavo bolnika, kjer je psihiater eden od
~lanov teama, kot z racionalno obravnavo klini~nih ocenjevalnih lestvic, ki
lahko odlo~itev o patolo{kem precej izostrijo.

ZAKLJU^KI

^ustva in razpolo‘enja so del spektra z neostrimi prehodi med
posameznimi stanji. V spekter lahko uredimo poleg normalnih ~ustev in
razpolo‘enj {e osebnostne zna~ilnosti in temperament, psihopatolo{ke
simptome in znake, njihove skupke (sindrome) in motnje. Del spektra
razpolo‘enj in motenj razpolo‘enja so tako podpra‘ne motnje kot tiste nadpra‘ne
motnje, ki jih poznamo iz klasifikacij. Znotraj opisanega spektra, ki se za~ne z
normalnimi ~ustvi in razpolo‘enjskimi stanji, zaklju~i pa pri polno izra‘eni bolezni,
so mo‘ni prehodi v vse smeri. Pri tem velja, da vi{je kot smo v spektru, ve~je
je tveganje za nastanek resnej{ih motenj razpolo‘enja. Postavlja se tudi
vpra{anje uvr{~anja anksioznih motenj med motnje razpolo‘enja in vpra{anje
meja med motnjami razpolo‘enja ter drugimi motnjami.

Zato lahko re~emo, da je nemogo~e vedno jasno in zanesljivo lo~evati
normalno razpolo‘enje od patolo{kega in da je nemogo~e vedno jasno
opredeliti podpra‘na stanja kot bolezenska. Vendar je podpra‘na stanja nujno
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prepoznati, zato da lahko ocenimo tveganje za nastanek »pravih« motenj v
prihodnosti in se odlo~imo bodisi o morebitnem zdravljenju bodisi o
preventivnih ukrepih (‘ivljenjski slog, okolje, strategije spoprijemanja,
medosebni odnosi, dejavniki tveganja in za{~itni dejavniki, biolo{ke
nagnjenosti in podobno). Prepoznavanje podpra‘nih stanj bo pove~alo
mo‘nosti pravo~asnega in uspe{nej{ega zdravljenja polno izra‘enih
sindromov, odlo~itev o njihovem zdravljenju pa bo ostala odvisna predvsem
od bolnikovega psihiatra.
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