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Nasilające się odczuwanie smutku, brak chęci 

do działania, negatywne postrzeganie otoczenia, 

zaburzenia snu, objawy przypominające zaburzenia ciała 

(somatyczne), ale nie reagujące na leki czy postępowanie 

fizjoterapeutyczne – to często pierwsze objawy zaburzeń 

depresyjnych, które będziecie Państwo obserwować 

u swoich pacjentów. Pamiętajmy także, że zaburzenia 

depresyjne u osób w wieku podeszłym występują częściej 

niż w innych grupach wiekowych. Przyczyny tej depresji 

(dawniej nazywanej depresją inwolucyjną) mogą być 

bardzo różne (w ostatnich miesiącach to izolacja i przewlekły stres), natomiast obraz kliniczny 

wyróżnia się: licznymi dolegliwościami bólowymi, skargami na kłopoty z pamięcią oraz częstszym 

występowaniem niepokoju ruchowego i psychicznego. Przy każdym atypowym przebiegu lub 

zaostrzeniu zaburzenia somatycznego – pomyślmy o zaburzeniach depresyjnych.

Niniejszy materiał stanowi przystępne przedstawienie założeń opracowanych w ramach 

wytycznych Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (Oddział Wrocław), Polskiego Towarzystwa 

Medycyny Rodzinnej i Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce w zakresie diagnostyki i leczenia 

zaburzeń depresyjnych w podstawowej opiece zdrowotnej ( Piotrowski P, Gondek TM, 

Rymaszewska J, Beszłej JA, Czachowski S , Parmentier H , Kurpas D. Guidelines of the Polish 

Psychiatric Association – Wroclaw Division, the Polish Society of Family Medicine and the 

College of Family Physicians in Poland for diagnosis and treatment of depressive disorders in 

primary health care. Fam Med Prim Care Rev 2017; 19(3): 1–12, doi: https://doi.org/10.5114/

fmpcr.2017.69300). 

Naszą intencją w 2017r. było zebranie informacji, które mogą być przydatne dla lekarzy 

rodzinnych w rozpoczynaniu diagnostyki i leczenia pacjentów chorujących na depresję. Celem 

niniejszego materiału jest przypomnienie tych założeń oraz przekazanie ich w formie, która 

może być przystępna w realiach pracy klinicznej w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. To 

materiał dla całych zespołów podstawowej opieki zdrowotnej, również pielęgniarek i położnych 

współpracujących z lekarzami rodzinnymi.

prof. dr hab. n. med. Donata Kurpas
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Wstęp

	 Zaburzenia psychiczne wśród pacjentów podstawowej opieki zdrowotnej są 

powszechne. Do najczęstszych z nich należą zaburzenia nastroju, zaburzenia lękowe oraz 

zaburzenia pod postacią somatyczną. Problemy natury psychicznej często współwystępują 

z chorobami somatycznymi, negatywnie wpływając na ich naturalny przebieg, przestrzeganie 

zaleceń a tym samym na efektywność leczenia. Występowanie zaburzeń depresyjnych, 

poza uwarunkowaniami biologicznymi – jak obciążenie genetyczne, obciążenie chorobami 

somatycznymi i stosowanym leczeniem, zależne jest także od czynników socjodemograficznych. 

Mnogość zagadnień wymagających od lekarza uwagi podczas rutynowej konsultacji 

lekarskiej utrudnia diagnostykę oraz podjęcie decyzji o postępowaniu leczniczym. Ułatwienie 

w tym procesie stanowić mogą narzędzia przesiewowe o udowodnionych parametrach 

psychometrycznych. Większość pacjentów z jednobiegunowymi zaburzeniami nastroju 

może być leczona w ramach podstawowej opieki. Szukają pomocy u swoich dobrze znanych 

lekarzy rodzinnych i często nie wymagają konsultacji psychiatrycznych. Należy podkreślić, 

że zdecydowana większość pacjentów opieki podstawowej zgłasza objawy zaburzeń 

psychosomatycznych, które ulegają nasileniu w codziennych sytuacjach stresowych. Przed 

rozpoczęciem diagnostyki i terapii wskazane jest przedłużenie czasu przeznaczonego na 

konsultację, określenie sytuacji rodzinnej, finansowej i zawodowej oraz przekonanie pacjentów 

do stosowania technik zarządzania stresem, a także do zmiany sposobu postrzegania otoczenia 

oraz unikania negatywnych nawyków,  w tym żywieniowych. Jeśli po 2-4 tygodniach nie 

ustąpią objawy depresji, należy rozważyć inne strategie terapeutyczne. W opracowaniu autorzy 

proponują uproszczone schematy postępowania oraz wskazują na możliwości oraz ograniczania 

prowadzenia leczenia psychiatrycznego w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej.

 Depresja w 1990 roku stanowiła czwartą, po infekcjach dolnych dróg oddechowych, 

biegunkach i powikłaniach okołoporodowych, przyczynę niepełnosprawności na świecie.  

Obecnie zajmuje drugą, spośród dziesięciu najczęstszych przyczyn utraty zdrowia (po bólu 
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pleców) w Europie Środkowej. Rozpowszechnienie dużej depresji w okresie życia w populacji 

generalnej w Polsce oszacowano na 3% niezależnie do płci. Odsetek ten, mimo że niższy niż 

wcześniej wykazywany w innych krajach europejskich, po ekstrapolacji obejmuje 766,2 (CI 693-

840) tys. Polaków. 

 W Polsce nie ma ograniczeń ani limitów w zakresie dostępu do psychiatrycznej opieki 

zdrowotnej ani ograniczeń w możliwości kierowania pacjentów z POZ do psychiatrów. 

Nie zmienia to faktu, że pacjenci w pierwszym etapie szukają pomocy w gabinetach 

lekarzy rodzinnych. Szacuje się, że odsetek osób z objawami depresji kontaktujących się z 

lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej wynosi około 30%. Często spowodowane jest to 

występowaniem niespecyficznych objawów somatycznych stanowiących „maskę depresji”, 

bądź współwystępowaniem kilku zaburzeń psychicznych jak depresja i zaburzenia lękowe. 

Przeprowadzone w Hiszpanii badanie Roca i wsp. wykazało, że 53,6% osób zgłaszających 

się do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej ujawniało zaburzenia psychiczne, takie jak 

depresja	35,8%, zaburzenia lękowe 25,6% i zaburzenia pod postacią somatyczną 28,8%.  

W badanej grupie 30,3%	pacjentów cierpiało na więcej niż jedno zaburzenie psychiczne. 

U 13,8% potwierdzono dwie diagnozy, u 8,2% trzy, u 5,6% cztery, a 2,7% pięć lub więcej. 

Najczęściej współwystępowały depresje i zaburzenia lękowe 19,1%, depresje i zaburzenia pod 

postacią somatyczną 18.6%, oraz zaburzenia lękowe i pod postacią somatyczną 14.8%, natomiast 

aż u 11.5% potwierdzono współwystępowanie wszystkich trzech kategorii diagnostycznych. 

 Poza współwystępowaniem zaburzeń psychicznych w szeregu badań wykazano, że 

przewlekłe choroby metaboliczne, układu oddechowego, układu sercowo-naczyniowego, układu 

ruchu oraz neurologiczne występują częściej wśród pacjentów z zaburzeniami psychicznymi. 

Z drugiej zaś strony pojawianie się zaburzeń psychicznych u osoby obciążonej zaburzeniami 

somatycznymi powoduje, że przebieg choroby podstawowej staje się cięższy, rokowanie mniej 

korzystne, równocześnie zwiększa się ryzyko powikłań i zgonu. Współchorobowość wiąże się 

z mniejszą skutecznością leczenia, większym wykorzystaniem usług medycznych, wzrostem 

kosztów leczenia oraz ograniczeniem współpracy lekarz-pacjent i częstszym nieprzestrzeganiem 

zaleceń. W Polsce, wśród pacjentów placówek podstawowej opieki zdrowotnej, odsetek osób 

potwierdzających obecność objawów depresyjnych jest znacząco wysoki: w badaniu z 2007 roku 

na grupie ponad 7000 pacjentów POZ, 23,3% z nich spełniało kryteria ICD-10 rozpoznania 

depresji. 
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Postępowanie diagnostyczne

OBJAWY

Depresja
Obowiązująca w Polsce klasyfikacja zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania według 

ICD-10 pod pojęciem depresji określa epizod depresyjny (F32.X) oraz zaburzenia depresyjne 

nawracające (F33.X). Podstawowymi założeniami, umożliwiającymi wysunięcie podejrzenia 

zaburzenia depresyjnego, jest czas trwania objawów wynoszący co najmniej 2 tygodnie, 

negatywny wywiad w kierunku manii bądź hipomanii, a także brak podłoża organicznego bądź 

wywiadu w kierunku używania substancji psychoaktywnych, które mogłyby być przyczyną 

obniżenia nastroju w okresie ich stosowania lub odstawienia.

1. stan obniżonego nastroju, 
wyrażający się przez 
przygnębienie, nasilone uczucie 
smutku lub beznadziejności; 
2. utrata zainteresowań 
i anhedonia, czyli utrata 
zdolności do przeżywania 
radości i przyjemności 
w sytuacjach, które dotychczas 
wiązały się z przeżywaniem tych 
emocji; a także 
3. zmniejszenie ilości energii 
i uczucie zmęczenia.

KONIECZNE 2 Z 3

1. niska samoocena, 
2. nadmierne lub 
nieuzasadnione poczucie winy, 
3. nawracające myśli 
samobójcze lub jakiekolwiek 
zachowania noszące znamiona 
działań prowadzących do 
pozbawienia się życia, 
4. obniżona koncentracja, 
5. pobudzenie (agitacja) lub 
zahamowanie ruchowe, 
6. zaburzenia snu oraz 
7. wzrost lub spadek łaknienia 
wraz z towarzyszącą zmianą 
masy ciała.

OBJAWY GŁÓWNE + OBJAWY
UZUPEŁNIAJĄCE = MIN 4
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Im większa liczba skarg somatycznych, tym bardziej prawdopodobne jest, że pacjent ma depresję, 

w miejsce somatycznej przyczyny dolegliwości.

W zależności od liczby objawów i poziomu codziennego funkcjonowania, rozpoznać można: 

EPIZOD ŁAGODNY (F3X.0) - A+B =  MIN. 4

EPIZOD UMIARKOWANY  (F3X.1) - A+B = MIN. 6 ORAZ TRUDNOŚCI W FUNKCJONOWANIU

EPIZOD CIĘŻKI BEZ OJAWÓW PSYCHOTYCZNYCH (F3X.2) - A+B = MIN. 8

EPIZOD CIĘŻKI Z OBJAWAMI PSYCHOTYCZNYMI (F3X.3) - EPIZOD CIĘŻKI + UROJENIA LUB
OSŁUPIENIE DEPRESYJNE 

Epizod depresji wystąpić może po raz pierwszy w życiu pacjenta (rozpoznania F32.X) lub pojawiać 

się jako zaostrzenie zaburzenia depresyjnego nawracającego (rozpoznania F33.X) – o ile 

w przeszłości wystąpił już co najmniej jeden epizod depresji, po którym miał miejsce co najmniej 

2-miesięczny okres remisji.

Zespół somatyczny
Zespół somatyczny, nazywany także depresją melancholiczną, nie jest klasyfikowaną osobno 

jednostką chorobową według ICD-10, a jedynie rozpoznaniem uzupełniającym diagnozę epizodu 

depresji, który wskazać można poprzez dodanie piątego znaku „1” w kodzie rozpoznania (F3X.X1). 

ZESPÓŁ SOMATYCZNY
1. utrata zainteresowań lub 
zdolności do odczuwania 
przyjemności, 
2. brak reakcji emocjonalnych na 
wydarzenia, które wcześniej 
wywoływały emocje, 
3. wczesne wybudzanie się, 
4. nastrój silniej obniżony rano, 
5. pobudzenie lub zahamowanie 
ruchowe, 
6. spadek łaknienia, 
7. spadek masy ciała, 
8. spadek libido.

MINIMUM 4 OBJAWY
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Dystymia
Dystymia (F34.1) jest stanem przewlekle obniżonego nastroju, trwającym co najmniej 2 lata, nie 

osiągającym jednak nasilenia typowego dla łagodnego epizodu depresji. Okresy poprawy trwają 

nie dłużej niż kilka tygodni, nie występują w jej przebiegu także epizody manii lub hipomanii. 

Podstawowe objawy poszczególnych wybranych zaburzeń, w tym tych z objawami depresyjnymi 

współwystępującymi z objawami lękowymi oraz objawami depresyjnymi powstałymi z powodu 

reakcji sytuacyjnej zamieszczono poniżej.

Zaburzenie depresyjne (F32-F33)

1. Brak epizodu manii bądź hipomanii w ciągu życia.
2. Wykluczenie wpływu zaburzeń organicznych i substancji psychoaktywnych, mogących wywoły-
wać podobne objawy.
Występowanie ≥2 objawów podstawowych od ≥2 tygodni:
4. Występowanie objawów uzupełniających od ≥2 tygodni tak, by całkowita liczba objawów wyno-
siła ≥4.

Dystymia (F34.1)

1. Okres ≥2 lat stałego lub stale nawracającego obniżenia nastroju. Ewentualne, okresowe wyrów-
nanie nastroju rzadko trwa dłużej niż kilka tygodni. Brak epizodów hipomanii.
2. Żaden albo prawie żaden z obecnych w tym czasie epizodów depresji nie jest na tyle ciężki, aby 
spełniać kryteria lekkiego epizodu depresyjnego (F 33.0).
3. W ciągu przynajmniej niektórych okresów zaburzenia występują ≥3 spośród objawów dystymii.

DYSTYMIA
1. zmniejszenie energii, 
2. bezsenność, 
3. mała wiara w siebie, 
4. trudności w koncentracji, 
5. płaczliwość, 
6. utrata popędu seksualnego 
i zdolności do odczuwania 
przyjemności, 
7. poczucie bezradności, 
8. nieradzenie sobie 
z codziennymi obowiązkami, 
9. rozpamiętywanie przeszłości 
lub pesymistyczne postrzeganie 
przyszłości, 
10. wycofanie społeczne, 
11. zmniejszona rozmowność. 

MINIMUM 3 OBJAWY
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Organiczne zaburzenia depresyjne (F06.32)

1. Potwierdzone obiektywnie lub znane z wywiadu: choroba, uszkodzenie lub dysfunkcja mózgu albo 
zaburzenia somatyczne, o których wiadomo, że powodują zaburzenie czynności mózgu.
2. Zachodzi związek między pojawieniem się lub zaostrzeniem się zaburzeń depresyjnych, a leżącymi 
u ich podłoża chorobą, uszkodzeniem lub dysfunkcją mózgu.
3. Usunięcie prawdopodobnej przyczyny powoduje powrót do zdrowia lub istotną poprawę nastroju.
4. Brak wystarczających przesłanek sugerujących inne przyczyny depresji.
5. Nie są związane z używaniem substancji psychoaktywnych.
6. Spełnienie kryteriów jednego z zaburzeń depresyjnych (F32-F33).

Zaburzenie afektywne dwubiegunowe (F30-F31)

Typ 1: gdy występują epizody manii

Kryteria rozpoznania manii:
1. Dominacja nastroju wzmożonego, ekspansywnego lub drażliwego, wyraźnie nieprawidłowego dla 
danej osoby, który utrzymuje się ≥7 dni.
2. Występują ≥3 następujące objawy, prowadzące do zaburzenia funkcjonowania w codziennym życiu:
- Wzmożona aktywność lub niepokój fizyczny,
- wzmożona rozmowność
- gonitwa myśli lub subiektywne odczuwanie ich przyspieszenia,
- utrata normalnych zahamowań społecznych, prowadząca do zachowań niestosowanych do okolicz-
ności,
- zmniejszona potrzeba snu,
- wzmożona samoocena lub poczucie wyższości
- łatwa odwracalność lub stałe zmiany aktywności lub planów,
- Zachowania bezceremonialne lub lekkomyślne z niedocenianiem ryzyka,
- wzmożona energia seksualna.

Typ 2: gdy występują nawracające epizody depresyjne i epizody hipomanii

Kryteria rozpoznania hipomanii:
1. Nastrój podwyższony lub drażliwy w stopniu zdecydowanie nieprawidłowym, utrzymujący się przez 
co najmniej 4 kolejne dni.
2. Co najmniej 3 z następujących objawów, prowadzących do zaburzenia funkcjonowania w codzien-
nym życiu:
- wzmożona aktywność lub niepokój fizyczny
- wzmożona rozmowność
- odwracalność uwagi, trudności z koncentracją
- zmniejszona potrzeba snu
- zwiększona energia seksualna
- lekkomyślne wydatki oraz inne zachowania lekkomyślne lub mało odpowiedzialne
- wzmożona łatwość kontaktu z innymi i brak dystansu.

Zaburzenia adaptacyjne (F43.2)

1. Objawy rozwijają się w ciągu miesiąca od wystąpienia stresora psychospołecznego, nie mającego 
niezwykłego wymiaru lub cech katastrofy.
2. Występują objawy zaburzeń afektywnych (F30-F39), zaburzeń nerwicowych (F40-F48) lub 
zaburzeń zachowania (F91.X), jednak nie są spełnione kryteria rozpoznania tych zaburzeń.
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Schemat postępowania w przypadku występowania u pacjenta obniżonego nastroju i wysunięcia 

podejrzenia depresji lub dystymii, zaprezentowano na Rysunku 2.

Zaburzenia depresyjne i lękowe mieszane (F41.2)

1. Występują objawy zarówno depresji, jak i lęku, jednak nie spełniają kryteriów osobnych zaburzeń 
lękowych lub depresji.

Rezydualne zaburzenia afektywne (F1X.72)

1. Zaburzenia depresyjne w przebiegu uzależnień – spełniają kryteria zaburzeń depresyjnych (F32-
-F33) i mają wyraźny związek z używaniem substancji psychoaktywnych.

Rys. 1 Objawy wybranych zaburzeń nastroju. Na podstawie: Klasyfikacja zaburzeń

psychicznych i zaburzeń zachowania w ICD-10. Badawcze kryteria diagnostyczne.

Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne „Vesalius”, Instytut Psychiatrii i Neurologii,

Warszawa, 1998
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Podejrzenie występowania depresji lub dystymii

Czy 2 lub 3 poniższe objawy występują od ≥ 2 tygodni?
• obniżenie nastroju;
• utrata zainteresowania i anhedonia;
• spadek energii

Czy poniższe objawy występują od ≥ 2 tygodni i łącznie
z powyższymi objawami jest ich ≥ 4?
• niska samoocena;
• nadmierne lub nieuzasadnione poczucie winy;
• zachowania samobójcze lub nawracjące myśli samobójcze;
• obniżona koncentracja;
• pobudzenie lub zahamowanie ruchowe;
• zaburzenia snu;
• wzrost lub spadek łaknienia wraz ze zmianą masy ciała

Czy objawy mogą mieć związek z zaburzeniami
organicznymi lub działaniem substancji

psychoaktywnych?

Dalsza diagnostyka w kierunku
zaburzenia organicznego 

lub intoksykacji

Czy wystąpił w przeszłości epizod
manii lub hipomanii?

Czy ≥ 2  poniższe objawy występują od ≥ 2 lat, z ewentualnymi
okresami remisji trwającymi ≤ 2 miesiące?
• zmniejszenie energii;
• bezsenność;
• mała wiara w siebie;
• trudności w koncentracji;
• płaczliwość;
• utrata popędu seksualnego i anhedonia;
• poczucie bezradności;
• nieradzenie sobie z codziennymi zadaniami;
• rozpamiętywanie przeszłości lub pesymistyczne postrzeganie
  przyszłości;
• wycofanie społeczne;
• zmniejszona rozmowność

Brak rozpoznania depresji
lub dystymii

Czy objawy mogą mieć związek z zaburzeniami
organicznymi lub działaniem substancji

psychoaktywnych?

Czy wystąpił w przeszłości epizod
manii lub hipomanii?

Postaw rozpoznanie
depresji

Postaw rozpoznanie zaburzenia
afektywnego dwubiegunowego

Postaw rozpoznanie
dystymii

Epizod manii Epizod hipomanii

Dalsza diagnostyka w kierunku
cyklotymii

Rysunek 2. Postępowania w przypadku występowania u pacjenta obniżonego nastroju i wysu-

nięcia podejrzenia depresji lub dystymii
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Leczenie depresji przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej może być prowadzone 

bezpiecznie i skutecznie przy zachowaniu obwiązujących każdego lekarza zasad ostrożności. 

Podjęcie leczenia może być rozważone, kiedy:

1. rozpoznanie depresji nie 
pozostawia wątpliwości 
diagnostycznych,
2. nasilenie objawów jest łagodne 
lub umiarkowane,
3. objawy o słabym nasileniu 
mogą być leczone w ramach 
samoopieki i/lub ćwiczeń
fizycznych i/lub psychoterapii 
kognitywno-poznawczej,
4. w wywiadzie stwierdzono dobrą 
reakcję na leki przeciwdepresyjne 
w przeszłości,
5. nie stwierdza się ryzyka 
samobójczego.

Leczenie depresji, przy spełnieniu powyższych zaleceń, należy także rozważyć kiedy pacjent 

wyraża takie życzenie lub odmawia podjęcia kontaktu z psychiatrą. 

W sytuacji wyraźnego zagrożenia zdrowia lub życia, pacjenta powinno się 

skierować do izby przyjęć najbliższego szpitala psychiatrycznego, gdzie psychiatra 

oceni stan psychiczny oraz oceni występowanie ewentualnych przesłanek do 

zastosowania zapisów Ustawy o Ochronie Zdrowia Psychicznego,    

umożliwiających hospitalizację wbrew woli pacjenta.
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WYWIAD
Już sama obserwacja pacjenta wchodzącego do gabinetu lekarza rodzinnego może wnieść wiele 

istotnych informacji, jednak kluczowe dane dla postawienia rozpoznania jest przeprowadzenie 

sprawnego badania podmiotowego. Jak wspomniano, depresja jest częstym problemem wśród 

pacjentów zgłaszających się do placówek podstawowej opieki zdrowotnej, jednak ze względu 

na ograniczenia czasowe, trudno jest podczas jednej konsultacji poruszyć z pacjentem wszystkie 

istotne kwestie dotyczące jego stanu psychicznego.

Z tego powodu opracowano krótkie pytania przesiewowe ułatwiające postawienie rozpoznania 

depresji, które lekarz powinien zadać podczas rutynowego wywiadu chorobowego. 

 

W tym celu można skorzystać z innych narzędzi diagnostycznych, np.: PHQ-9 (9-question Patient 

Health Questionnaire), HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) lub BDI (Beck Depression 

Inventory).Narzędzia te są opisane w dalszej części opracowania (KWESTIONARIUSZE DO 

BADAŃ PRZESIEWOWYCH W KIERUNKU DEPRESJI).

(1) „Czy w ciągu ostatniego miesiąca często czuł(a) się Pan(i) 

przygnębiony(a), depresyjny(a) lub zrozpaczony(a)?” i 

(2) „Czy w ciągu ostatniego miesiąca był(a) Pan(i) mniej 

zainteresowany(a) większością spraw lub odczuwał(a) Pan(i) mniejszą 

przyjemność z wykonywanych zajęć?”

(3) „Czy jest coś, w czym chciał(a)by Pan(i), by Panu(i) pomóc?”

3 - NIE duże prawdopodobieństwo braku depresji

1 i /lub 2 -TAK należy przeprowadzić dokładny wywiad 

w kierunku depresji i innych zaburzeń stanu psychicznego. 
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W przypadku projektu POZ Plus wywiad zbierany jest na etapie wypełniania kwetionariusza 

bilansowego.

OCENA SAMOPOCZUCIA PSYCHICZNEGO

(48) Czy w ciągu ostatniego miesiąca często czuł/a się Pan/i przygnębiony/a, 

depresyjny/a lub zrozpaczony(a)?

☐ Tak ☐ Nie

(49) Czy w ciągu ostatniego miesiąca był/a Pan/i mniej zainteresowany/a więk-

szością spraw lub odczuwał/a Pan/i mniejszą przyjemność z wykonywanych 

zajęć?

☐ Tak ☐ Nie

(50) Czy jest coś, w czym chciał(a)by Pan/i, by Panu/i pomóc? ☐ Tak ☐ Nie

O
ce

na
 s

am
op

oc
zu

ci
a 

ps
yc

hi
cz

ne
go

Odpowiedzi na pytania Interpretacja

48 i/lub 49 = „TAK” i 50 

= „TAK”

Wysokie prawdopodobieństwo zaburzeń depresyjnych wymaga 

pogłębionego wywiadu i konsultacji specjalistycznej. 

48 lub 49 = „TAK” i 50 

= „NIE”

Prawdopodobieństwo zaburzeń depresyjnych wymaga pogłębio-

nego wywiadu i konsultacji specjalistycznej. 

48 i 49 = „NIE” i 50 = 

„TAK”

Na postawie wstępnego wywiadu nie stwierdzono podstaw do 

podejrzenia zaburzeń depresyjnych.  Możliwe inne potrzeby 

psychologiczne.

48, 49 i 50 = „NIE” Na postawie wstępnego wywiadu nie stwierdzono podstaw do 

podejrzenia zaburzeń depresyjnych lub innych zaburzeń o pod-

łożu psychicznym.  

Podczas zbierania pogłębionego wywiadu, zapytać warto o podstawowe objawy depresji, ujęte 

w kryteriach oraz mniej bezpośrednio we wspomnianych powyżej pytaniach przesiewowych. 

Mnemotechnicznym sposobem zapamiętania pytań o najważniejsze objawy depresji jest 

rozwinięcie skrótu: MASKA	ŁEZ.	
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M

A

S
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-Myśli i tendencje samobójcze

-Aktywność ruchowa, zredukowana lub zwiększona (agitacja)

-Sen, skrócony lub nadmiernie długi

-Koncentracja, osłabiona

-Anhedonia i utrata zainteresowań

-Łaknienie, zmniejszone lub zwiększone

-Energia, zmniejszona

-Zawód, sprawiony sobie lub innym

Jeżeli u pacjenta występują objawy depresji, należy ustalić ich nasilenie, czas trwania, czy ich 

wystąpienie miało czasowy związek z niekorzystnym lub traumatycznym wydarzeniem życiowym 

bądź używaniem substancji psychoaktywnych, co może mieć wpływ na postawienie rozpoznania 

innego niż depresja (patrz: Rys 1.). Niezwykle istotny jest wywiad w kierunku przewlekłych 

schorzeń somatycznych, ponieważ częsta jest ich współchorobowość z depresją – rozwija się ona 

m.in. u 51% pacjentów z chorobą Parkinsona, 42% pacjentów z nowotworem złośliwym, 27% 

pacjentów z cukrzycą, 25% pacjentów po zawale mięśnia sercowego, 23% pacjentów po udarze 

mózgu, 17% pacjentów z chorobą naczyń wieńcowych, 12% pacjentów z infekcją HIV czy 11% 

pacjentów z chorobą Alzheimera, jak również  w chorobach tarczycy i innych endokrynopatiach, 

tkanki łącznej i dyselektrolitemiach.

Szczególną uwagę zachować należy w przypadku osób z grup ryzyka rozwoju zaburzeń 

depresyjnych. 

CZYNNIKI RYZYKA ROZWOJU DEPRESJI

Płeć żeńska Średni i starszy
wiek (między
40 a 60 r. ż.)

Uwarunkowania
genetyczne

Rozwód
i wdowieństwo

Niski status
socjoekonomiczny
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Z oczywistych względów bardzo ważne jest zebranie wywiadu dotyczącego sytuacji społeczno-

-ekonomicznej chorego oraz obciążenia zaburzeniami psychicznymi w rodzinie pacjenta.

Istotnym obszarem, o który należy zapytać, jest także stosowanie leków, spośród których 

wiele może mieć wpływ na obniżenie nastroju i inne objawy depresji. Również nadużywanie 

alkoholu i innych substancji psychoaktywnych wiąże się z większą częstością występowania 

depresji oraz większym ryzykiem popełnienia samobójstwa, choć związek współchorobowości 

depresji z uzależnieniem od alkoholu nie jest tak silny, jak w przypadku zaburzenia afektywnego 

dwubiegunowego. W Polsce 10,9% badanych nadużywa alkoholu, w tym aż 18,6 % mężczyzn. 

Najwyższy odsetek osób nadużywających stwierdzono wśród mężczyzn w wieku 40-49 lat, aż 

24,6%. Stosowanie substancji psychoaktywnych, w tym alkoholu, zmniejsza efektywność terapii, 

obniża współpracę lekarz-pacjent oraz pogłębia objawy z powodu depresjogennego działania 

substancji podczas ich aktywnego stosowania a także okresów abstynencji.

RYZYKO SAMOBÓJCZE
Ocena ryzyka samobójczego jest przede wszystkim zadaniem psychiatry, jednak może zdarzyć 

się, że w nagłej sytuacji ocenić ryzyko będzie musiał lekarz w placówce podstawowej opieki 

zdrowotnej. Pytanie o występowanie myśli i tendencji samobójczych jest najbardziej istotnym 

pytaniem przy ocenie stanu psychicznego pacjenta, zwłaszcza przy występowaniu czynników 

ryzyka. Należą do nich: płeć męska, wiek powyżej 40 lat, dodatni wywiad w kierunku zaburzeń 

psychicznych w rodzinie, podjęta w przeszłości próba samobójcza, większe nasilenie depresji, 

poczucie braku nadziei (hopelessness), bezrobocie, izolacja społeczna, współchorobowość - 

w tym zaburzeń lękowych i nadużywania alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych. 

Przy braku doświadczenia w ocenie ryzyka popełnienia samobójstwa warto skorzystać z pytań 

dotyczących zachowań samobójczych zawartych w polskiej wersji kwestionariusza MINI Interna-

tional Neuropsychiatric Interview 5.0.0: 
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Postępowanie w praktyce lekarza rodzinnego powinno zależeć od poziomu ryzyka samobójczego, 

kontaktu z pacjentem, oceny poziomu współpracy z pacjentem oraz możliwości wykorzystania 

sieci wsparcia społecznego.

1. Czy w ciągu ostatniego miesiąca czułeś, że lepiej byłoby umrzeć albo 

życzyłeś sobie śmierci? 

2. Czy w ciągu ostatniego miesiąca chciałeś zrobić sobie krzywdę?

3. Czy w ciągu ostatniego miesiąca myślałeś o samobójstwie?

4. Czy w ciągu ostatniego miesiąca planowałeś samobójstwo?

5. Czy w ciągu ostatniego miesiąca próbowałeś popełnić samobójstwo?

6. Czy kiedykolwiek (w ciągu całego życia) próbowałeś popełnić 

samobójstwo?

1,2 lub 6 - TAK - ryzyko samobójcze niskie

3 lub 2 i 6 - TAK - ryzyko samobójcze średnie 

4 lub 5 lub 3 i 6 - TAK - ryzyko samobójcze wysokie
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BADANIE FIZYKALNE 
W przebiegu wielu zaburzeń somatycznych dochodzić może do obniżenia nastroju, spadku 

energii bądź zmian w aktywności psychomotorycznej pacjenta. Istotne jest badanie pod kątem 

zmian organicznych, które mogą być związane z podwyższonym ryzykiem współwystępowania 

depresji (np. choroba Parkinsona, stwardnienie rozsiane, ale także niedokrwistość, choroby 

układu sercowo-naczyniowego, choroby tarczycy, nowotwory złośliwe i in.), a szczególną uwagę 

poświęcić należy badaniu neurologicznemu. 

Podczas rutynowego badania fizykalnego, zwrócić można uwagę na cechy mogące mieć związek 

z obniżeniem nastroju: 

1. spowolnienie ruchowe, 
2. trudności w wykonywaniu 
poleceń związane z 
rozkojarzeniem, 
3. przygnębiony wyraz twarzy, 
4. płaczliwość, ale także 
5. skargi pacjenta na liczne 
niespecyficzne dolegliwości 
bólowe, m.in. bóle głowy oraz 
objawy ucisku w okolicy karku 
i barków, szczególnie jeśli pacjent 
częściej niż przeciętnie zgłasza się 
do praktyki lekarza rodzinnego 
(powyżej cztery razy w roku), 
domaga się licznych badań 
dodatkowych, nie odczuwa 
poprawy stanu zdrowia mimo 
wielokierunkowego leczenia.
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BADANIA DODATKOWE
Badania laboratoryjne

Kompleksowy zestaw badań dodatkowych w depresji powinien zawierać: 

 morfologię krwi z rozmazem, 

 jonogram, 

 badania funkcji tarczycy, 

 CRP, 

 elektrokardiogram, 

 gazometrię, poziom kortyzolu, a także, w razie potrzeby, 

 elektroencefalogram, 

 badania toksykologiczne krwi i moczu oraz 

 badania neuroobrazowe.

Istnieje wiele danych wskazujących na występowanie obniżenia nastroju w przebiegu 

niedoczynności tarczycy (także subklinicznej), w związku z czym sugerowane jest przesiewowe 

badanie poziomu hormonów tarczycy u pacjentów z podejrzeniem depresji. W ostatnim czasie 

pojawiają się jednak analizy wskazujące, że u osób bez choroby tarczycy, subkliniczne obniżenie 

poziomu hormonów tarczycy nie wiąże się z częstszym rozwojem depresji.

U osób leczonych lekami przeciwdepresyjnymi z grupy SSRI lub wenlafaksyną, istotne jest 

okresowe monitorowanie jonogramu, ze względu na mogącą wystąpić w przebiegu terapii tymi 

lekami hiponatremię. Ze względu na istotne zależne od dawki wydłużenie odstępu QTc w trakcie 

farmakoterapii lekami z grup SSRI (zwłaszcza citalopramem i escitalopramem) lub trójcyklicznych 

leków przeciwdepresyjnych (TLPD), przed włączeniem do leczenia tych preparatów, wskazane 

jest wykonanie u pacjenta badania elektrokardiograficznego, zwłaszcza u chorych z grup ryzyka 

wydłużonego odstępu QTc lub przyjmujących kilka leków posiadających wpływ na kanały 

potasowe w układzie bodźco-przewodzącym.

Warto pamiętać, że występowanie objawów depresji może mieć wpływ na pogorszenie 

współpracy z lekarzem w zakresie leczenia przewlekłych schorzeń somatycznych, m.in. 

nadciśnienia tętniczego, cukrzycy, czy też stosowania się do zaleceń dotyczących leczenia 

przeciwkrzepliwego. Wykazano także większą skłonność do nieprzestrzegania zaleceń przez 

pacjentów onkologicznych, u których występowały objawy depresji.
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Badania obrazowe

Zgodnie z aktualnymi doniesieniami badania neuroobrazowe w depresji jednobiegunowej 

nie wnoszą jednoznacznych danych. Kryteria rozpoznania depresji nie obejmują wyników 

jakichkolwiek badań neuroobrazowych, jednak badania te mogą być użyteczne przy wykluczaniu 

zaburzeń organicznych, w przebiegu których mogą wystąpić zmiany nastroju. Dougherty i Rauch 

zaproponowali wytyczne dotyczące neuroobrazowania strukturalnego (tomografia komputerowa, 

konwencjonalny rezonans magnetyczny) u pacjentów z nagłymi zmianami stanu psychicznego 

przy współwystępowaniu 1 z 3 kryteriów, wiążących się ze zwiększonym ryzykiem występowania 

zmian organicznych ośrodkowego układu nerwowego: 

1. wiek >50 r.ż, 

2. nieprawidłowości w badaniu neurologicznym, 

3. znaczący uraz głowy w wywiadzie. 

Warto rozważyć strukturalne badanie neuroobrazowe zawsze w przypadku podejrzenia depresji 

u pacjentów w wieku podeszłym oraz w przypadku oporności objawów zaburzeń nastroju na 

psychofarmakoterapię.

KWESTIONARIUSZE DO BADAŃ PRZESIEWOWYCH W KIERUNKU 
DEPRESJI 
W celu przeprowadzenia szybkiego badania przesiewowego lub zobiektywizowania 

przeprowadzanego wywiadu w kierunku objawów depresji przy braku dużego doświadczenia, 

lekarz posłużyć się może dostępnymi kwestionariuszami, mierzącymi nasilenie objawów 

zaburzeń psychicznych. Złotym standardem badania jest kwestionariusz MINI International 

Neuropsychiatric Interview, jednak stosowanie tego narzędzia jest czasochłonne i wymaga 

od badającego doświadczenia. Jednym z bardziej przystępnych, dedykowanych dla lekarzy 

rodzinnych narzędzi, służących do badania występowania zaburzeń psychicznych, jest PRIME–

MD, z którego wyodrębniono wspomniane wcześniej dwa pytania przesiewowe w kierunku 

depresji. Jego uproszczoną wersją, gromadzącą pytania dotyczące występowania objawów 

depresji, jest Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9). Kwestionariusz ten, darmowy i dostępny 

także w wersji polskiej, może być wypełniony przez większość pacjentów samodzielnie w ciągu 

kilku minut, co sprawia, że może być on użyteczny do badania przesiewowego w kierunku 

depresji w praktyce lekarza rodzinnego. Składa się on z 9 pytań dotyczących częstości 
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występowania poszczególnych objawów (w czterostopniowej skali, od 0 do 3 punktów) oraz 

jednego pytania dodatkowego, dotyczącego wpływu objawów na codzienne funkcjonowanie 

pacjenta. Dotychczasowe dane wskazują, że łączny wynik 10 lub więcej punktów w PHQ-9 

w znacznym stopniu koreluje z klinicznym rozpoznaniem depresji.

(PHQ-9) Patient Health Questionnaire, JAK CZĘSTO W CIĄGU OSTATNICH 2 TYGODNI 

DOKUCZAŁY PANU/PANI NASTĘPUJĄCE PROBLEMY?

1. Niewielkie zainteresowanie lub odczuwanie przyjemności z wykonywania czynności

 a) wcale nie dokuczały (0 pkt)

 b) kilka dni (1 pkt)

 c) więcej niż połowę dni (2 pkt)

 d) niemal codziennie (3 pkt)

2. Uczucie smutku, przygnębienia lub beznadziejności

 a) wcale nie dokuczały (0 pkt)

 b) kilka dni (1 pkt)

 c) więcej niż połowę dni (2 pkt)

 d) niemal codziennie (3 pkt)

3. Kłopoty z zaśnięciem lub przerywany sen, albo zbyt długi sen

 a) wcale nie dokuczały (0 pkt)

 b) kilka dni (1 pkt)

 c) więcej niż połowę dni (2 pkt)

 d) niemal codziennie (3 pkt)

4. Uczucie zmęczenia lub brak energii

 a) wcale nie dokuczały (0 pkt)

 b) kilka dni (1 pkt)

 c) więcej niż połowę dni (2 pkt)d) niemal codziennie (3 pkt)

5. Brak apetytu lub przejadanie się

 a) wcale nie dokuczały (0 pkt)

 b) kilka dni (1 pkt)

 c) więcej niż połowę dni (2 pkt)

 d) niemal codziennie (3 pkt)



Postępowanie diagnostyczne

23

6. Poczucie niezadowolenia z siebie — lub uczucie, że jest się do niczego, albo że zawiódł/

zawiodła Pan/Pani siebie lub rodzinę

 a) wcale nie dokuczały (0 pkt)

 b) kilka dni (1 pkt)

 c) więcej niż połowę dni (2 pkt)

 d) niemal codziennie (3 pkt)

7. Problemy ze skupieniem się na przykład przy czytaniu gazety lub oglądaniu telewizji

 a) wcale nie dokuczały (0 pkt)

 b) kilka dni (1 pkt)

 c) więcej niż połowę dni (2 pkt)

 d) niemal codziennie (3 pkt)

8. Poruszanie się lub mówienie tak wolno, że inni mogliby to zauważyć? Albo wręcz przeciwnie — 

niemożność usiedzenia w miejscu lub podenerwowanie powodujące ruchliwość znacznie większą 

niż zwykle

 a) wcale nie dokuczały (0 pkt)

 b) kilka dni (1 pkt)

 c) więcej niż połowę dni (2 pkt)

 d) niemal codziennie (3 pkt)

9. Myśli, że lepiej byłoby umrzeć, albo chęć zrobienia sobie jakiejś krzywdy

 a) wcale nie dokuczały (0 pkt)

 b) kilka dni (1 pkt)

 c) więcej niż połowę dni (2 pkt)

 d) niemal codziennie (3 pkt)

Twój wynik=.....................
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Alternatywnym dla lekarzy rodzinnych narzędziem przesiewowym, choć nieco bardziej 

rozbudowanym i czasochłonnym niż PHQ-9, jest Skala Depresji Becka (w aktualnej wersji: BDI-

II), składająca się z 21 pytań (punktowanych w zależności od odpowiedzi od 0 do 3). Osiągnięty 

w niej wynik 14-19 punktów wskazuje na występowanie depresji łagodnej, 20-28 punktów – 

depresji umiarkowanej, natomiast 29-63 punktów – depresji ciężkiej.

DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA - ZABURZENIE DWUBIEGUNOWE
Obowiązujące klasyfikacje diagnostyczne wyróżniają zaburzenia jedno- i dwubiegunowe. Czynnik 

je różnicujący to występowanie objawów manii lub hipomanii. W 1996 r. Akiskal zaprezentował 

koncepcję spektrum zaburzeń afektywnych dwubiegunowych obejmujących dwa podtypy (I i II) 

zaburzenia afektywnego dwubiegunowego oraz pozostałe postacie zaburzeń nastroju o cechach 

dwubiegunowości. W 2001 roku Ghaemi zaproponował kryteria diagnostyczne rozpoznania 

spektrum zaburzenia dwubiegunowego – diagnozy wypełniającej lukę pomiędzy zaburzeniem 

jednobiegunowym (depresją), a dwubiegunowym typu II, w którym poza depresjami obecne są 

hipomanie. 

Diagnostyka różnicowa zaburzeń jedno- i dwubiegunowych opiera się na rzetelnie 

przeprowadzonym wywiadzie, w którym uzyskać należy informacje o kolejnych epizodach 

afektywnych występujących w okresie dotychczasowego życia pacjenta, a także ewentualnych 

konwersjach (zmianach bieguna) podczas stosowania leków przeciwdepresyjnych. Jeśli lekarz 

rodzinny rozważa rozpoznanie choroby dwubiegunowej, powinien skierować pacjenta do 

psychiatry celem potwierdzenia diagnozy i rozpoczęcia terapii. Zaburzenie dwubiegunowe 

rozpoczyna się zwykle w okresie adolescencji lub wczesnej dorosłości, zatem badany czasokres 

jest stosunkowo długi i możliwe jest, że pacjent nie będzie w stanie przypomnieć sobie 

dawnych epizodów – szczególnie tych, które przebiegały stosunkowo łagodnie, jak hipomanie 

lub subdepresje. W badaniu pomocne mogą być narzędzia diagnostyczne, jak kwestionariusz 

objawów hipomanii - Hypomania Check List (HCL-32). Jest on kwestionariuszem samooceny, 

podczas wypełniania którego pacjent odpowiada na pytania dotyczące jego napędu 

psychomotorycznego, nastroju i aktywności. Narzędzie może służyć identyfikacji objawów 

zaburzenia dwubiegunowego u chorych z rozpoznaną wcześniej depresją bądź stanowić 

narzędzie przesiewowej diagnostyki zaburzenia afektywnego dwubiegunowego, także o 

poronnym nasileniu. Często oporność podczas leczenia epizodu depresji wynika z jej odmiennego 
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charakteru, a nie jedynie wyboru nieodpowiedniego leku. Depresja w przebiegu zaburzenia 

dwubiegunowego charakteryzuje się odmiennym obrazem psychopatologicznym niż depresja 

jednobiegunowa. Perlis wykazał, że pacjenci dwubiegunowi znacznie częściej odczuwają napięcie 

w porównaniu z pacjentami depresyjnymi, natomiast charakterystyczny dla zaburzeń nastroju 

objaw jakim jest lęk, częściej występuje u pacjentów z zaburzeniem dwubiegunowym. Z kolei 

bezsenność, objawy w zakresie funkcji poznawczych, dolegliwości somatyczne jak trudności z 

oddychaniem, kłopoty gastrologiczne, czy układu moczowo-płciowego, dolegliwości w zakresie 

autonomicznego układu nerwowego są częstsze u pacjentów z zaburzeniem depresyjnym. 

Diagnostyka różnicowa z zaburzeniem dwubiegunowym wymaga ostrożności, ponieważ 

postępowanie farmakologiczne jest odmienne. W celu redukcji ryzyka konwersji fazy, stosowanie 

leków przeciwdepresyjnych wymaga zabezpieczenia lekiem stabilizującym nastrój – klasycznym 

(z grupy leków normotymicznych, przeciwpadaczkowych), bądź atypowym (z grupy leków 

przeciwpsychotycznych). Wówczas też należy rozważyć szybsze odstawienie leków 

przeciwdepresyjnych. W przypadku stwierdzenia ryzyka konwersji zawsze warto skonsultować 

pacjenta z psychiatrą. 

RYZYKO UZALEŻNIENIA
Wykonaj test AUDIT-C (Alkohol Use Disorders Identification Test Consumption) u każdego 

pacjenta z rozpoznaniem zaburzeń depresyjnych i lękowych:

W przypadku projektu POZ Plus test Audit C jest elementem kwestionariusza bilansowego.
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AUDIT-C

1. Jak często pije Pan/i napoje zawierające alkohol?

 • Nigdy (0 pkt.)

 • 1 raz w miesiącu lub rzadziej (1 pkt.)

 • 2-4 razy w miesiącu (2 pkt.)

 • 2-3 razy w tygodniu (3 pkt.)

 • 4 lub więcej razy w tygodniu (4 pkt.)

2. Ile porcji alkoholu (1 porcja to ok.10 g. 100% alkoholu) wypija Pan/i przeciętnie w okresie, 

kiedy Pan/i pije alkohol?

 • 1-2 (0 pkt.)

 • 3-4 (1 pkt.)

 • 5-6 (2 pkt.)

 • 7-9 (3 pkt.)

 • 10 lub więcej (4 pkt.)

3. Jak często wypija Pan/i sześć albo więcej porcji przy jednej okazji?

 • Nigdy (0 pkt.)

 • Rzadziej niż raz w miesiącu (1 pkt.)

 • Raz w miesiącu (2 pkt.)

 • Raz w tygodniu (3 pkt.)

 • Codziennie lub prawie codziennie  (4 pkt.) 

Norma dla kobiet wynosi do 2-3 pkt,, a dla mężczyzn 4 pkt.  lub poniżej.  Przekroczenie tych 

wartości może świadczyć o istnieniu problemu alkoholowego (picie szkodliwe lub uzależnienie).



CZYNNIKI RYZYKA ROZWOJU DEPRESJI

Płeć żeńska Średni i starszy
wiek (między
40 a 60 r. ż.)

Uwarunkowania
genetyczne

Rozwód
i wdowieństwo

Niski status
socjoekonomiczny

EPIZOD ŁAGODNY (F3X.0) - A+B =  MIN. 4

EPIZOD UMIARKOWANY  (F3X.1) - 
A+B = MIN. 6 ORAZ TRUDNOŚCI 
W FUNKCJONOWANIU

EPIZOD CIĘŻKI BEZ OJAWÓW 
PSYCHOTYCZNYCH (F3X.2) - A+B = MIN. 8

EPIZOD CIĘŻKI Z OBJAWAMI 
PSYCHOTYCZNYMI (F3X.3) - 
EPIZOD CIĘŻKI + UROJENIA LUB
OSŁUPIENIE DEPRESYJNE 

ZESPÓŁ SOMATYCZNY
1. utrata zainteresowań lub 
zdolności do odczuwania 
przyjemności, 
2. brak reakcji emocjonalnych na 
wydarzenia, które wcześniej 
wywoływały emocje, 
3. wczesne wybudzanie się, 
4. nastrój silniej obniżony rano, 
5. pobudzenie lub zahamowanie 
ruchowe, 
6. spadek łaknienia, 
7. spadek masy ciała, 
8. spadek libido.

MINIMUM 4 OBJAWY

DYSTYMIA
1. zmniejszenie energii, 
2. bezsenność, 
3. mała wiara w siebie, 
4. trudności w koncentracji, 
5. płaczliwość, 
6. utrata popędu seksualnego i 
zdolności do odczuwania 
przyjemności, 
7. poczucie bezradności, 
8. nieradzenie sobie z codziennymi 
obowiązkami, 
9. rozpamiętywanie przeszłości 
lub pesymistyczne postrzeganie 
przyszłości, 
10. wycofanie społeczne, 
11. zmniejszona rozmowność. 

MINIMUM 3 OBJAWY

M

A

S

K

A

Ł

E

Z

-Myśli i tendencje samobójcze

-Aktywność ruchowa, zredukowana lub zwiększona (agitacja)

-Sen, skrócony lub nadmiernie długi

-Koncentracja, osłabiona

-Anhedonia i utrata zainteresowań

-Łaknienie, zmniejszone lub zwiększone

-Energia, zmniejszona

-Zawód, sprawiony sobie lub innym

OBJAWY ZABURZEŃ NASTROJU

D
IA

G
N

O
ST

YK
A

(1) „Czy w ciągu ostatniego miesiąca często czuł(a) się Pan(i) 
przygnębiony(a), depresyjny(a) lub zrozpaczony(a)?” i 
(2) „Czy w ciągu ostatniego miesiąca był(a) Pan(i) mniej z
ainteresowany(a) większością spraw lub odczuwał(a) Pan(i) mniejszą 
przyjemność z wykonywanych zajęć?”
(3) „Czy jest coś, w czym chciał(a)by Pan(i), by Panu(i) pomóc?”
3 - NIE duże prawdopodobieństwo braku depresji
1 i /lub 2 -TAK należy przeprowadzić dokładny wywiad 
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Leczenie depresji

Podczas rozpoczynania procesu leczenia epizodu depresji należy wraz z pacjentem rozważyć 

wybór leku oraz możliwość wykorzystania pozafarmakologicznych metod leczenia, do których 

należy przede wszystkim psychoterapia, zwłaszcza poznawczo-behawioralna (ang. Cognitive-

Behavioral Therapy, CBT). CBT polega na stopniowej zmianie schematów myślenia oraz 

zachowania. Jest krótkoterminową terapią nastawioną na rozwiązywanie bieżących problemów 

i analizę aktualnych objawów.

1 Plan przedstaw planowane postępowanie

2 Czas określ ramy czasowe leczenia 

3 Objawy 
niepożądane

uprzedź o możliwości wystąpienia w okresie wstępnym, 
do 2 tyg., objawów niepożądanych oraz możliwości 
ujawniania się, przy zbyt szybkim odstawieniu/zarzuceniu 
leczenia, objawów odstawiennych i ich rodzaju

Odpowiednia komunikacja na wstępnym etapie terapii znacznie zwiększy szanse na 

przestrzeganie przez chorego zaleceń, umożliwiając osiągnięcie remisji objawów oraz monitoring 

odroczonych w czasie objawów niepożądanych jak hyponatremia, czy krwawienia z górnego 

odcinka przewodu pokarmowego. 

Stosowanie leków przeciwdepresyjnych w leczeniu depresji o łagodnym nasileniu pozostaje 

kontrowersyjne – przy gotowości pacjenta oraz dostępności metody zaleca się podjęcie 

oddziaływań psychoterapeutycznych. Wybór metody leczenia zależy także od podtypu epizodu 

depresyjnego oraz cech pacjenta, jak wiek czy współwystępowanie chorób. Depresje sezonowe 

lub łagodne przy niechęci pacjenta do stosowania leków mogą podlegać leczeniu światłoterapią – 
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metodą, którą pacjent może stosować także we własnym domu po zaopatrzeniu się w stosowane 

urządzenie. Duże znaczenie ma w takich przypadkach psychoterapia CBT, na którą można 

skierować pacjenta najlepiej po uzyskaniu informacji od psychiatry.

Zalecanymi lekami pierwszego rzutu są selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny 

(SSRI), choć lek dobierać należy uwzględniając spektrum objawów oraz działań poszczególnych 

leków przeciwdepresyjnych jak działanie aktywizujące, wyciszające, przeciwlękowe, nasenne, 

zwiększające lub redukujące łaknienie itd. Leczenie powinno przebiegać z zastosowaniem 

najniższej potencjalnie efektywnej klinicznie dawki (Tabela 1). W początkowym okresie 

najpowszechniejszym objawem niepożądanym jest niepokój i pobudzenie psychomotoryczne, 

a także wyższe ryzyko wystąpienia bądź nasilenia się myśli samobójczych – jest to szczególnie 

ważne u osób poniżej 30 roku życiu. Ryzyko konsekwencji objawów niepożądanych można 

ograniczyć stosując przez kilka dni dawki podprogowe oraz zwiększyć częstość wizyt kontrolnych.

 

Po uzyskaniu poprawy, leczenie podtrzymujące powinno trwać minimum 6 

miesięcy od uzyskania oczekiwanej poprawy przy pierwszym i 2 lata po drugim 

epizodzie z towarzyszącym upośledzeniem funkcjonowania. Przerwanie leczenia 

bezpośrednio po ustąpieniu objawów powoduje nawrót u 50% chorych. 

Przed odstawieniem leku należy stopniowo redukować dawkę (z wyjątkiem fluoksetyny), aby 

zmniejszyć nasilenie objawów odstawiennych, często interpretowanych przez pacjentów jako 

nawrót. Do objawów często raportowanych przez chorych zaliczyć należy objawy grypopodobne, 

nasilające się podczas poruszania się zawroty głowy, bezsenność, rozdrażnienie, rzadziej 

zaburzenia koncentracji uwagi i pamięci. Odmienne postępowanie terapeutyczne należy 

rozważyć, kiedy pacjent cierpiący z powodu depresji przejawia cechy agitacji. Rozsądniejszym 

postępowaniem jest wybór leków z komponentą sedującą i przeciwlękową. Przejściowo 

można wprowadzić także lek z grupy benzodiazepin, pamiętając jednak o ryzyku uzależnienia 

po dłuższym niż dwu-, czterotygodniowym okresie stosowania. Na każdym etapie leczenia, 

szczególnie w przypadku pacjentów z głębszą depresją oraz w wieku podeszłym, ważna 

jest współpraca z rodziną, opiekunami bądź osobami kontaktującymi się z chorym. Ważnym 

zagadnieniem jest wspomaganie chorego w regularnym przyjmowaniu leków w zaleconych przez 

lekarza dawkach.
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Grupa leków Dawkowanie Główne działania niepożdane

SSRI (selektywne inhibitory wychwytu 
zwrotnego serotoniny):
1. Sertralina
2. Escitalopram 
3. Citalopram 
4. Paroksetyna 
5. Fluoksetyna
6. Fluwoksamina

50 mg
10 mg
20 mg
20 mg
20 mg
50 mg

Nudności, sedacja, wzmożona potliwość, 
bezsenność, niepokój, spadek libido, dys-
funkcje seksualne

SNRI (selektywne inhibitory wychwytu 
zwrotnego serotoniny i noradrenaliny)
1. Wenlafaksyna
2. Duloksetyna

75 mg
60 mg

Mdłości, zaburzenia snu, drażliwość, 
suchość w jamie ustnej, wzmożona potli-
wość, dysfunkcje seksualne, zwiększenie 
wartości ciśnienia tętniczego

NDRI (selektywny inhibitor wychwytu 
zwrotnego noradrenaliny i dopaminy)
1. Bupropion 150 mg

Bezsenność, pobudzenie, bóle głowy

NaSSA (noradrenergiczne i specyficzne 
serotoninergiczne leki przeciwdepresyjne)
1. Mirtazapina 

2. Mianseryna 

30 mg

30 mg 

Zwiększenie apetytu, wzrost masy ciała, 
senność, obrzęki
Senność, sadacja, zwiększenie apetytu 
i masy ciała, hipotonia ortostatyczna, 
obrzęki, agranulocytoza

SARI (natagoniści receptorów serotoni-
nowych i inhibitory wychwytu zwrotnego 
serotoniny)
1. Trazodon 150 mg

Sedacja, zawoty głowy, suchość w jamie 
ustnej, hipotonia ortistatyczna, proapizm

TLPD (trójpierścieniowe leki przeciwde-
presyjne)
1. Amitryptylina 
2. Klomipramina 
3. Doksepina 
4. Opipramol  

75 mg
150 mg 
100 mg
200 mg

Sedacja, tachykardia, zaburzenia rytmu 
serca, suchość w jamie ustnej, zaburzenia 
akomodacji, zaparcia, zatrzymanie moczu

RIMA (atypowy inhibitor monoaminook-
sydazy)
1. Moklobemid 300 mg

Senność, zawroty głowy, niepokój, pare-
stezje, nadciśnienie tętnicze

Agonista receptorów melatonergicznych
1. Agomelatyna 25 mg

Ból głowy, senność, zwiększenie aktyw-
ności AST i ALT (>3 krotnie)

Wielofunkcyjny lek przeciwdepresyjny
1. Wortioksetyna 10 mg 

Nudności, wymioty, zmniejszony apetyt, 
zawroty głowy

Tabela 1. Najniższe potencjalnie skuteczne dawki leków przeciwdepresyjnych
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Epizod depresji/Depresja nawracająca

Przedyskutuj z pacjentem wybór leku: omów oczekiwane
efekty kliniczne, działania niepożądane, objawy mogące
wystąpić przy nagłym odstawieniu leku, główne (ważne)
interakcje

BRAK POPRAWY ZŁA TOLERANCJA LEKU

Rozpocznij terapię.
Ustal odpowiednią początkową dawkę.
Po 2-4-6 tygodniach oceń skuteczność i tolerancję leczenia.
Rozważ rozpoczęcie terapii poznawczo-behawioralnej.

POPRAWA

Zwiększ dawkę. Po 2
tygodniach oceń
efekt leczenia

BRAK POPRAWY POPRAWA

Zmień na lek o innym
mechanizmie działania.
Ustal odpowiednią
początkową dawkę.
Po 2-4-6 tygodniach
oceń skuteczność
i tolerancję leczenia.
Zwiększ dawkę jeśli
tolerancja jest dobra.

BRAK POPRAWY
LUB ZŁA

TOLERANCJA 
LECZENIA

POPRAWA

Kontynuuj leczenie w dotychczasowej dawce przez 6-9
miesięcy.
Depresja nawracająca: kontynuuj 2 lata, w zredukowanej
dawce przy braku objawów.
Rozważ ponowne rozpoczęcie terapii poznawczo-
behawioralnej.

Zmień na lek o innym
mechanizmie działania.
Ustal odpowiednią
początkową dawkę.
Po 2-4-6 tygodniach
oceń skuteczność
i tolerancję leczenia.

POPRAWA BRAK POPRAWY
LUB ZŁA

TOLERANCJA 
LECZENIA

Skieruj do psychiatry

Rysunek 3. Postępowanie kliniczne zależne od uzyskanego efektu
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OCENA SKUTECZNOŚCI TERAPII
Podczas wizyt kontrolnych należy ponownie przeprowadzić wywiad zwracając szczególnie uwagę 

na przestrzeganie zaleceń, obecność (lub czas utrzymywania się po wdrożeniu leczenia) objawów 

niepożądanych oraz uzyskany efekt kliniczny. Rycina 3 wskazuje postępowanie kliniczne zależnie 

od uzyskanego efektu. Należy jednak pamiętać, że kryteria diagnostyczne ułatwiające lekarzowi 

postawienie diagnozy opierają się o zoperacjonalizowane algorytmy, opracowane przed laty. 

Jak wskazują badania, perspektywa oczekiwań pacjenta wobec oddziaływania lekarza bywa 

odmienna. 

Według Zimmermana uszeregowane według ważności oczekiwania chorego przedstawiają się 

następująco: 

Zatem jakość życia wydaje się być dla pacjentów ważniejsza niż brak choroby. Warto pamiętać 

o tym prowadząc wywiad podczas wizyt kontrolnych w kolejnych tygodniach leczenia. 

Kwestionariusze takie jak PHQ-9 lub BDI  mogą być stosowane do monitorowania efektywności 

terapii.

1 Obecność oznak zdrowia psychicznego (np. opty-
mizmu, wigoru, pewności siebie)

2 Poczucie normalności

3 Powrót do normalnego funkcjonowania w pracy, 
domu, szkole

4 Uczucie kontroli emocjonalnej

5 Stosunki z rodziną i przyjaciółmi i zdolność czer-
pania z nich radości,

6 Brak objawów depresji – jako ostatni element 
obrazu psychopatologicznego
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Epizod depresji/Depresja nawracająca

Rozpocznij terapię: lek z grupy SSRI.
Rozważ rozpoczęcie tarapii poznawczo-behawioralnej.
Wskazówki kliniczne:
• Escitalopram - najszybszy efekt (2-4 tygodnie),
• Sertralina - bezpieczna kardiologicznie,
• Przy oczekiwaniu złej tolerancji lub lęku przed leczeniem
  rozpocznij od dawki podprogowej.
• W depresji nawracającej rozpocznij od leczenia
  preparatem skutecznym w poprzednim epizodzie.
• Psychiatra zalecił leczenie? Zapytaj, zanim odstawisz lek 
  lub zmienisz dawkę podtrzymującą.

UWAGA
Gdy dominują: niepokój, pobudzenie
psychomotoryczne (depresja agitowana),
zaburzenia snu, lęk, nasilone objawy
somatyczne - rozpocznij leczenie od:

BRAK POPRAWY ZŁA TOLERANCJA LEKU -
zmień na lek o innym

mechanizmie działania:

POPRAWA (rozważ krótkoterminowe
podanie BZD/Z-leku)

• czteropierścieniowy NaSSA (mianseryna/mirtazapina),
• SARI (trazodon),
• agonista MT1/MT2, antagonista 5-HT2c (agomelatyna),
• TLPD (amitriptylina, klomipramina, opipramol, doksepina.

Ustal odpowiednią początkową dawkę.
Po 4-6 tygodniach oceń skuteczność leczenia.

Zwiększ dawkę SSRI 
do maksymalnej
tolerowanej. Po 2 
tygodniach oceń efekt
leczenia.

BRAK POPRAWY POPRAWA

Zmień na lek o podwójnym mechanizmie 
działania: SNRI.
Ustal odpowiednią dawkę początkową.
Po 4-6 tygodniach oceń skuteczność
leczenia.
Zwiększ dawkę, jeśli tolerancja jest dobra.

Kontynuuj leczenie w dotychczasowej dawce przez 6-9
miesięcy.
Depresja nawracjąca: kontynuuj przez 2 lata.

BRAK POPRAWY POPRAWA

POPRAWA BRAK POPRAWY

Myśli samobójcze?

Rozważ augmentację SSRI
w podstawowej dawce.

POPRAWA BRAK POPRAWY
lub zła tolerancja

leczenia

Skieruj do psychiatry

Rysunek 4. Postępowanie kliniczne – wskazówki kliniczne



1 Plan przedstaw planowane postępowanie

2 Czas określ ramy czasowe leczenia 

3 Objawy 
niepożądane

uprzedź o możliwości wystąpienia w okresie wstępnym, 
do 2 tyg., objawów niepożądanych oraz możliwości 
ujawniania się, przy zbyt szybkim odstawieniu/zarzuceniu 
leczenia, objawów odstawiennych i ich rodzaju

NAJCZĘSTSZE OBJAWY NIEPOŻĄDANE:

- niepokój i pobudzenie psychomotoryczne,

- wyższe ryzyko wystąpienia lub nasilenia się 
myśli samobójczych
(szczególnie ważne u osób poniżej 30 r.ż.)

1 Obecność oznak zdrowia psychicznego (np. 
optymizmu, wigoru, pewności siebie)

2 Poczucie normalności

5 Stosunki z rodziną i przyjaciółmi i zdolność 
czerpania z nich radości,

6 Brak objawów depresji – jako ostatni element 
obrazu psychopatologicznego

3 Powrót do normalnego funkcjonowania w pracy, 
domu, szkole

4 Uczucie kontroli emocjonalnej

-

-

-

-

-

-

Grupa leków Dawkowanie Główne działania niepożdane

SSRI (selektywne inhibitory wychwytu zwrot-
nego serotoniny):
1. Sertralina
2. Escitalopram 
3. Citalopram 
4. Paroksetyna 
5. Fluoksetyna
6. Fluwoksamina

50 mg
10 mg
20 mg
20 mg
20 mg
50 mg

Nudności, sedacja, wzmożona potliwość, bez
senność, niepokój, spadek libido, dysfunkcje 
seksualne

SNRI (selektywne inhibitory wychwytu 
zwrotnego serotoniny i noradrenaliny)
1. Wenlafaksyna
2. Duloksetyna

75 mg
60 mg

Mdłości, zaburzenia snu, drażliwość, su
chość w jamie ustnej, wzmożona potliwość, 
dysfunkcje seksualne, zwiększenie wartości 
ciśnienia tętniczego

NDRI (selektywny inhibitor wychwytu 
zwrotnego noradrenaliny i dopaminy)
1. Bupropion 150 mg

Bezsenność, pobudzenie, bóle głowy

-
toninergiczne leki przeciwdepresyjne)
1. Mirtazapina 

2. Mianseryna 

30 mg

30 mg 

Zwiększenie apetytu, wzrost masy ciała, sen
ność, obrzęki
Senność, sadacja, zwiększenie apetytu i masy 
ciała, hipotonia ortostatyczna, obrzęki, agra
nulocytoza

SARI (natagoniści receptorów serotoni-
nowych i inhibitory wychwytu zwrotnego 
serotoniny)
1. Trazodon 150 mg

Sedacja, zawoty głowy, suchość w jamie ust
nej, hipotonia ortistatyczna, proapizm

TLPD (trójpierścieniowe leki przeciwdepre-
syjne)
1. Amitryptylina 
2. Klomipramina 
3. Doksepina 
4. Opipramol  

75 mg
150 mg 
100 mg
200 mg

Sedacja, tachykardia, zaburzenia rytmu serca, 
suchość w jamie ustnej, zaburzenia akomoda
cji, zaparcia, zatrzymanie moczu

RIMA (atypowy inhibitor monoaminooksy-
dazy)
1. Moklobemid 300 mg

Senność, zawroty głowy, niepokój, parestezje, 
nadciśnienie tętnicze

Agonista receptorów melatonergicznych
1. Agomelatyna 25 mg

Ból głowy, senność, zwiększenie aktywności 
AST i ALT (>3 krotnie)

Wielofunkcyjny lek przeciwdepresyjny
1. Wortioksetyna 10 mg 

Nudności, wymioty, zmniejszony apetyt, 
zawroty głowy

ROZPOCZĘCIE TERAPII

LECZENIE

OCENA SKUTECZNOŚCI TERAPII

Po uzyskaniu poprawy, leczenie 
podtrzymujące powinno trwać minimum 
6 miesięcy od uzyskania oczekiwanej 
poprawy przy pierwszym i 2 lata po 
drugim epizodzie z towarzyszącym 
upośledzeniem funkcjonowania. 
Przerwanie leczenia bezpośrednio po 
ustąpieniu objawów powoduje nawrót 
u 50% chorych. 



Podsumowanie

35

Podsumowanie

Oczywistym zaczyna być konieczność wczesnej diagnostyki i terapii zaburzeń depresyjnych 

u pacjentów podstawowej opieki zdrowotnej prowadzonych przez lekarzy rodzinnych. Jednak 

mnogość czynników, które powinny być ocenione w badaniu fizykalnym oraz badaniach 

laboratoryjnych ogranicza czas wymagany do przeprowadzenia rzetelnego i wielokierunkowego 

wywiadu lekarskiego w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. Na tym etapie postępowania 

diagnostycznego pomocne są przesiewowe narzędzia oparte o samoocenę, które ukierunkowują 

prowadzony przez lekarza wywiad, wskazując główne obszary problemowe przed 

podjęciem decyzji postępowania leczniczego – oddziaływania psychoterapeutycznego bądź 

farmakologicznego. Pozwalają także na ocenę poziomu nasilenia objawów ułatwiając decyzję 

czy leczenie można bezpiecznie prowadzić w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej, czy 

też chory wymaga konsultacji psychiatry. W pewnym stopniu pozwalają także na prowadzenie 

wstępnej diagnostyki różnicowej pomiędzy zaburzeniami jedno- i dwubiegunowymi. Szczególnie 

ważne jest to w przypadku tych drugich, których leczenie wymaga doświadczenia klinicznego, 

intensywniejszego monitoringu efektu leczenia oraz nadzoru nad częstym w tej grupie pacjentów 

stosowaniem używek. Większość pacjentów cierpiących z powodu zaburzeń nastroju, którzy 

szukają pomocy u swojego, często dobrze im znanego lekarza, nie wymaga konsultacji psychiatry.

Należy podkreślić, że zdecydowana większość pacjentów w podstawowej opiece zdrowotnej 

zgłasza się z objawami wynikającymi z zaburzeń psychosomatycznych nasilających się pod 

wpływem codziennych sytuacji stresogennych. Przed podjęciem działań diagnostycznych 

i terapeutycznych wskazane byłoby wydłużenie konsultacji z tymi pacjentami do co najmniej 

15 - 20 minut, przeanalizowanie ich sytuacji rodzinnej, finansowej, zawodowej i przekonanie 

o wprowadzeniu technik radzenia sobie ze stresem jak np. stosowanie technik relaksacyjnych, 

udział w zajęciach psycho- i socjoterapii, rozważenie uprawiania sportu, zmiana postrzegania 

otoczenia i unikanie negatywnych nawyków życiowych oraz żywieniowych. Brak regresji 

objawów lub progresja istniejących już zaburzeń po okresie 2 do 4 tygodni ułatwi lekarzowi 

rodzinnemu decyzję o rozpoznaniu depresji i wyborze strategii terapeutycznej.
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Obecnie powszechnie stosowane leki psychotropowe wykorzystywane w leczeniu m. in. zaburzeń 

nastroju posiadają szeroki margines bezpieczeństwa i, jeśli są dobrze tolerowane, wykazują 

wysoką skuteczność w odniesieniu do redukcji nasilenia objawów psychopatologicznych i tym 

samym poprawy codziennego funkcjonowania pacjentów.
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