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Wstęp

Ludzkie zdrowie, a zwłaszcza dobra kondycja psychiczna, jest 
znaczącą wartością i dobrem w życiu człowieka. Harmonia psycho-
fizyczna umożliwia realizowanie planów, ważnych celów życiowych, 
spełnianie codziennych obowiązków czy utrzymywanie satysfakcjo-
nujących relacji z innymi. Zachowanie równowagi psychicznej jest 
również jednym z warunków poczucia szczęścia i spełnienia. Według 
Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) zdrowie psychiczne jest defi-
niowane jako „stan dobrego samopoczucia, w którym człowiek wyko-
rzystuje swoje zdolności, może radzić sobie ze stresem w codziennym 
życiu, może wydajnie i owocnie pracować oraz jest w stanie wnieść 
wkład w życie danej wspólnoty”1. Osoby zdrowe psychicznie cechują 
się pozytywnym i zrównoważonym nastrojem, zadowoleniem z życia, 
poczuciem szczęścia, właściwą oceną swoich możliwości i ograni-
czeń, przekonaniem o własnej skuteczności, optymizmem, poczuciem 
koherencji, umiejętnością nawiązywania, rozwijania i utrzymywania 
satysfakcjonujących relacji z innymi, pełnieniem ról społecznych oraz 
radzeniem sobie w trudnych sytuacjach2. Niestety, kondycja ludzkiego 
losu sprawia, że nie wszyscy mogą cieszyć się pełnym zdrowiem. 
Według danych 20–25% osób z populacji ogólnej cierpi na różnego 

1 Podaję za J. Cz. Czabała, Zdrowie psychiczne: definicje, wskaźniki, determinanty, 
zagrożenia, promocja, [w:] Psychiatria. Metody leczenia. Zagadnienia etyczne, prawne, 
publiczne, społeczne, red. J. Wciórka, S. Pużyński, J. Rybakowski, Wrocław 2012, s. 576.

2 Por. tamże, s. 576–578.



W
st

ęp

6 rodzaju problemy zdrowia psychicznego, a około 50% ludzi przynaj-
mniej raz w życiu musi się zmagać z tego typu problemami3.

Jednym z najbardziej powszechnych zaburzeń zdrowia psychiczne-
go jest depresja. Ze względu na swoją powszechność bywa nazywana 
przeziębieniem wśród zaburzeń psychicznych bądź chorobą epoki4. 
Depresja jest poważnym problemem zdrowotnym, ponieważ liczba 
zachorowań stale się zwiększa. Dane Światowej Organizacji Zdrowia 
wskazują, że problem ten dotyczy 12% ludności świata, a w Europie 
10% mężczyzn i 20% kobiet. Według prognoz, depresja w 2020 roku 
ma być, po chorobach układu krążenia, pierwszą przyczyną zachoro-
wań u kobiet i drugą u mężczyzn5. Dane epidemiologiczne są jednak 
różne i zależne od metodologii badań. Szacuje się, że występowanie 
depresji waha się od 1% do 10% populacji ogólnej6. Według danych 
szacunkowych zróżnicowany bywa również wskaźnik zapadalności na 
depresję w wielu krajach. Największy jest on w Chile (wynosi 29,5%) 
oraz w Wielkiej Brytanii (16,9%). Na kolejnych miejscach plasują się 
Holandia (15,9%), Brazylia (15,8%), Francja (13,7%), Turcja (11,6%), 
Polska (10%), Indie (9,1%), Grecja (6,4%), USA (6,3%), Włochy( 4,7%), 
Nigeria (4,2%), Chiny (4%) oraz Japonia (2,6%)7. 

Niezaprzeczalnym faktem jest stały wzrost zachorowań na zabu-
rzenia depresyjne. Badania potwierdzają, że występują one dziesięcio-
krotnie częściej niż przed drugą wojną światową. Ponadto z proble-
mem tym musi zmagać się coraz więcej ludzi młodych, a nawet dzieci, 
zatem obniża się również wiek, w którym pojawiają się pierwsze objawy 
depresji8. Specjaliści zaznaczają jednocześnie, że stały wzrost zacho-
rowań na depresję świadczy o rzeczywistym wzroście zachorowań, 
nie jest zaś skutkiem większej wykrywalności zaburzeń depresyjnych, 

3 Por. tamże, s. 575.
4 Por. U. Nuber, Depressionen, München 1995, s. 10.
5 Por. T. Anatrella, Préface, [w:] La depression. Comprendre, aider et surmonter, 

Conseil pontifical pour la pastorale de la santé, Paris 2007, s. 9.
6 Por. B. Saraceno, Dépression: faits et perspectives, [w:] La depression. Comprendre, 

aider et surmonter, Conseil pontifical pour la pastorale de la santé, Paris 2007, s. 73–74.
7 Por. R. Fox-Spencer, Depresja, Katowice 2007, s. 30.
8 Por. W. Müller, Jak wyjść z depresji, Kraków 2002, s. 11; J. Czapliński, Gdy ciastko 

truje duszę, „Charaktery” 2002 nr 11, s. 1. 12.
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nie wiąże się z większym zainteresowaniem tym problemem w spo-
łeczeństwie i wśród lekarzy, czy też nie wynika z lepszego dostępu do 
specjalisty i placówek medycznych9.

Oprócz depresji rozumianej w sensie medycznym, obserwuje się 
również występowanie stanów pośrednich, nastroju smutku, znie-
chęcenia, poczucia braku satysfakcji czy pustki egzystencjalnej, które 
obecnie bywają dość powszechne. Ich źródeł upatruje się między inny-
mi w cechach współczesnej cywilizacji, do których między innymi na-
leżą: szybkie tempo życia, konsumpcjonizm i odrzucenie tradycyjnych 
wartości. W dzisiejszych czasach człowiek żyje w ciągłym pośpiechu 
i napięciu, codziennie podejmuje wiele decyzji i często spotykają go 
trudne i stresujące sytuacje. Bywa, że w pogoni za lepszym jutrem 
całe swoje życie poświęca pracy, niekiedy kosztem rodziny i czasu 
wolnego. Taki styl życia może powodować chroniczne poczucie zmę-
czenia i utratę równowagi psychicznej. Ponadto wiele osób nie potrafi 
uporać się z szeroko pojętą stratą: utratą najbliższych, utratą pracy, 
utratą statusu materialnego czy społecznego lub też stratą czegoś, co 
jest dla nich wartościowe i cenne. Niektórzy znajdują się na skraju 
depresji. Są to osoby smutne, zniechęcone oraz zmęczone codziennymi 
sprawami, którym brakuje radości życia oraz entuzjazmu. Mówi się 
nawet o istnieniu tak zwanego społeczeństwa depresyjnego, w którym 
wiele osób traci odwagę, chęć do życia i czuje się nieszczęśliwymi10.

Do tego depresyjnego klimatu współczesnej epoki mogą przyczy-
niać się między innymi głębokie zmiany, jakie zachodzą we współ-
czesnej cywilizacji11. Jej technicyzacja odsuwa człowieka od tradycji 
i przeszłości, a to sprzyja rozluźnieniu więzi rodzinnych. Człowiek 
czuje się samotny, gdyż współczesne systemy życia oddzielają go od 

9 Por. S. Pużyński, Zaburzenia depresyjne w podstawowej opiece zdrowotnej, [w:] 
Zaburzenia depresyjne w praktyce lekarza rodzinnego, red. S. Pużyński, Warszawa 
2000, s. 8.

10 Por. J. F. Catalan, Depresja a życie duchowe, Kraków 2002, s. 5–6.
11 Na cechy współczenej cywilizacji i ich wpływ na powstawanie zaburzeń psy-

chicznych zwrócił uwagę już Antoni Kępiński (por. A. Kępiński, Próba psychiatrycznej 
prognozy, „Znak” 22 (1970) nr 4 (190), s. 385–416). Do myśli Kępińskiego nawiązuje 
również w swoim artykule Zdzisław J. Ryn (Por. Z. J. Ryn, Smutek cywilizacji, „Cha-
raktery” (1998) nr 4, s. 14–16.
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8 innych oraz od natury. Stosunki ekonomiczne i społeczne są obecnie 
złożone i niezrozumiałe, przez co wywołują zagubienie i poczucie 
frustracji. Środowisko społeczne może także tworzyć bariery, które 
uniemożliwiają człowiekowi realizację jego pragnień i skłaniają go 
do rezygnacji z postawy twórczej i przyjęcia postawy konsumpcyj-
nej. Pesymistyczna jest również sytuacja ludzi starych. W cywilizacji 
naukowo-technicznej obowiązuje zasada użyteczności, zatem człowiek 
jest potrzebny wówczas, kiedy jest użyteczny w sensie pragmatycznym 
i dosłownie wymiernym. Ten zaś kto nie przedstawia wartości, jest dla 
społeczeństwa ciężarem i budzi niechęć12.

Współcześnie człowiek coraz częściej żyje zbyt blisko innych, gdyż 
rośnie liczba ludności, a wraz z nią nasila się urbanizacja. Brakuje 
więc miejsca i przestrzeni, w której można żyć, oraz swobody, z którą 
można się poruszać. Pogłębia się również przepaść między bogaty-
mi i biednymi oraz obserwuje się obojętność wobec ubogich. Coraz 
więcej ludzi ma w sobie wiele negatywnych uczuć wobec innych, stale 
walczy o przetrwanie, a otaczający świat odbiera jako nieprzyjazny 
i odtrącający. Zacieśnienie przestrzeni życiowej w połączeniu z ne-
gatywnymi uczuciami może prowadzić do obniżenia nastroju oraz 
do melancholii. Obecny postęp techniczny przyczynia się również do 
tego, że praca ludzka traci charakter indywidualny i twórczy, a staje 
się zjawiskiem złożonym; wysiłkiem wielu, niekiedy nieznających się, 
osób. Ponadto dzięki postępowi technicznemu człowiek ma dostęp 
do bardzo odległych miejsc, które bywają obce i niezrozumiałe. Do-
świadcza również nadmiaru informacji, których zwykle nie potrafi 
przyjąć i twórczo wykorzystać. Prowadzi to także do zobojętnienia 
wobec ludzkiej krzywdy i cierpienia, co jest znamienną cechą chaosu 
duchowego i uczuciowego widocznego we współczesnym świecie. 
Człowiek nie tylko żyje w dystansie do drugiego człowieka, ale także 
oddala się od przyrody, przekształcając ją stopniowo w środowisko, 
które jest sztuczne i coraz bardziej zdegradowane13. Te cechy współ-
czesnej cywilizacji mogą mieć wpływ na kondycję psychiczną wielu 

12 Por. Z. J. Ryn, Smutek cywilizacji, art. cyt., s. 14.
13 Tamże, s. 15–16.
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wrażliwych osób i być przyczyną smutku i zniechęcenia, a wraz z in-
nymi czynnikami – prowadzić do depresji.

Chociaż trudno jednoznacznie stwierdzić, co jest bezpośrednią 
przyczyną depresji, to wielu ekspertów sądzi, że udział w powstawa-
niu zaburzeń depresyjnych mają zmiany w równowadze chemicznej 
mózgu. Istnieją także badania potwierdzające wpływ czynników gene-
tycznych. Lekarze twierdzą również, że w powstawaniu depresji mogą 
mieć udział czynniki psychologiczne i środowiskowe, czyli różnorodne 
problemy emocjonalne, trudności życiowe, rozmaite problemy oraz 
przeciwności losu trwające dłuższy czas. Obecnie twierdzi się, że de-
presja jest wynikiem splotu wielu różnych przyczyn14.

Na depresję może zachorować każdy, bez względu na wiek, rasę 
czy religię. Może więc ona pojawić się u dzieci, młodzieży, dorosłych 
kobiet i mężczyzn oraz u osób starszych. Chorują na nią zarówno osoby 
żyjące w bogatych rozwiniętych krajach, jak i w biednych regionach 
należących do tak zwanego Trzeciego Świata. Ponadto problem de-
presji występuje we wszystkich grupach społecznych15. Na depresję 
chorują również osoby, które żyją w dostatku, które osiągnęły sukces 
czy wysoką pozycję społeczną. Wiele osób z show-biznesu coraz czę-
ściej mówi publicznie o swoich problemach ze zdrowiem psychicznym, 
zwłaszcza o depresji. Jak donoszą media, z problemem tym zmaga się 
wielu artystów, pisarzy, polityków oraz innych osób z tak zwanych wyż-
szych sfer16. Okazuje się zatem, że na depresję chorują nie tylko osoby 
żyjące w niedostatku, samotne czy uwikłane w długotrwałe problemy 

14 Por. R. L. Roy, Depression, New York 2005, s. 14; por. G. S. Mahli, P. K. Bridges, 
Postępowanie w depresji, Wrocław 2001, s. 67–68.

15 Por. R. L. Roy, Depression, dz. cyt., s. 11; por. U. Nuber, Depressionen, dz. cyt., s. 10.
16 Na depresję cierpiał między innymi niemiecki piłkarz R. Enke i swoje życie za-

kończył śmiercią samobójczą. Z problemem tym zmagali się również artyści i ludzie 
muzyki (E. Kuklińska, R. Williams, R. Schumann, C. Cobain), aktorzy (K. Majchrzak, 
M. Monroe), pisarze i poeci (T. Jastrun, E. Hemigway, S. Plath, E. Stachura, J. Kosiński) 
czy politycy (A. Lincoln, W. Churchill). Do depresji przyznał się również Claus von Ams-
berg, mąż holenderskiej królowej Beatrix. Por. K. Kowalska, Horror, który znamy, jest do 
przeżycia, „Wprost” (2010) nr 8 (1412), s. 60–61, por. Z. Wojtasiński, Syndrom Michaela 
Jacksona, „Wprost” (2010) nr 5 (2010), s. 56–57; por. K. Romanowska, Wyczołgam się 
z tego miejsca, „Newsweek” (2004) nr 3, s. 73–75; por. U. Nuber, Depressionen, dz. cyt., 
s. 15–16; por. J. Scelfo, Męska choroba, „Newsweek Polska” (2007) nr 11, dod., s. 16–17.
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10 i kłopoty życiowe. Problem ten może dotyczyć również ludzi sukcesu 
oraz żyjących w dobrobycie17. Depresja dotyka także osoby wierzące. 
Chorują na nią też chrześcijanie, dla których wartości religijne odgry-
wają znaczącą rolę18.

Należy podkreślić, że depresja nie jest jedynie słabością woli czy 
cechą charakteru. Jest chorobą, źródłem bólu i cierpienia, przyczyną 
wielu problemów oraz trudnym doświadczeniem dla osób z rodziny czy 
grona przyjaciół. Depresja może być problemem wielu rodzin, niekiedy 
może prowadzić do poważnych kryzysów rodzinnych i małżeńskich, 
a nawet rozwodów. Ponadto zaburzenia depresyjne wiążą się z ryzy-
kiem uzależnień oraz mogą mieć negatywny wpływ na życie zawo-
dowe. Jednak najpoważniejszym skutkiem depresji jest samobójstwo 
i związana z nim przedwczesna śmierć.

Zdaniem lekarzy, osoba będąca w depresji zwykle zatraca zdolność 
do odczuwania radości życia, nic jej nie cieszy, traci również nadzieję, 
że coś się zmieni i będzie kiedyś szczęśliwa. Jej życie uczuciowe zdo-
minowane jest przez smutek, cierpienie i poczucie nieszczęścia lub 
całkowitą obojętność wobec wszystkich i wszystkiego. Ponadto osoba 
taka traci poczucie sensu istnienia oraz poczucie zadowolenia z siebie 
i swoich dokonań. Również otaczający świat staje się w jej odczuciu 
mało atrakcyjny, nieciekawy oraz niewarty zainteresowania. Osoby te, 
tracą również poczucie obowiązku czy powinności i są zniechęcone do 
działania, osiągania celów czy realizowania marzeń19. Bywa, że człowiek 
dotknięty depresją nie jest świadomy obecności depresji, wie jednak, 
że cierpi i że dzieje się z nim coś złego. Niekiedy członkowie rodziny 
uświadamiają mu, że potrzebuje pomocy. Ważne jest jednak, że osobom 
tym można pomóc i chociaż nie ma na depresję jednego niezawodnego 
lekarstwa, to jednak istnieją skuteczne metody leczenia, co daje nadzie-
ję na powrót do zdrowia i odzyskanie dobrego samopoczucia20. Nie 
zawsze jednak leczenie bywa wystarczające. Czasami, pomimo starań 

17 Por. R. Fox-Spencer, Depresja, dz. cyt., s. 40.
18 Por. M. Chave-Jones, Jak sobie radzić z depresją?, Warszawa 1993, s. 33.
19 Por. R. Stach, A. Zięba, Człowiek, depresja, terapia, Kraków 1992, s. 11–15.
20 Por. R. L. Roy, Depression, dz. cyt., s. 11; por. S. Pużyński, Zaburzenia depresyjne 

w podstawowej opiece zdrowotnej, dz. cyt., s. 8.
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lekarzy, nie udaje się przywrócić choremu chęci do życia, ponieważ 
wysiłek walki z chorobą wymaga również zaangażowania, trudu i chęci 
ze strony chorego, a zwłaszcza wiary w życie i wartość istnienia21.

Ze względu na stały wzrost zachorowań, duże rozpowszechnienie 
oraz konsekwencje zdrowotne, problem zaburzeń depresyjnych znaj-
duje się w centrum zainteresowań medycyny i jest uważany za istotny 
problem zdrowotny. Świadczy o tym fakt, że temat ten jest podejmowa-
ny w wielu pracach badawczych oraz publikacjach22. Dzięki rozwojowi 
badań we współczesnej medycynie, coraz więcej wiadomo na temat 
depresji, jej przyczyn, skutków i metod leczenia. W ostatnim stuleciu 
nastąpił ogromny postęp w zakresie leczenia depresji, skutkiem czego 
pojawiają się nowe, skuteczne i bezpieczne leki, oraz inne metody. 
Problemem tym zajmują się także nauki psychologiczne, zwłaszcza 
psychologia kliniczna czy psychopatologia. W jej zakresie przeprowa-
dza się wiele badań, jak również powstają publikacje poświęcone temu 
zagadnieniu. Dzięki stałemu rozwojowi owej dyscypliny, dostępnych 
jest wiele psychologicznych metod terapii, pomocnych w walce z de-
presją. Problem ten, choć marginalnie, jest także przedmiotem badań 
z zakresu innych nauk, takich jak socjologia, pedagogika czy filozofia. 
Na temat depresji mówi się również wiele w środkach społecznego 
przekazu. W programach telewizyjnych i audycjach radiowych co jakiś 
czas pojawiają się informacje związane z tym problemem. Również 
w internecie można znaleźć znaczną liczbę stron z artykułami poświę-
conymi zagadnieniu depresji.

Okazuje się jednak, że depresja nie jest jedynie problemem zdro-
wotnym, który wystarczy wyleczyć za pomocą przysłowiowej pigułki. 
Zdaniem wielu specjalistów oraz tych, którzy jej doświadczyli, pro-
blem może dotyczyć głębszych warstw ludzkiej psychiki, czyli tego 
wszystkiego, co ogólnie nazywa się duchowością. U niektórych osób 
będących w depresji pojawia się wiele pytań dotyczących dotychczaso-
wego życia, jego wartości i sensu, pytań egzystencjalnych, związanych 

21 Por. J. F. Catalan, Depresja a życie duchowe, dz. cyt., 6–7.
22 Por. S. Pużyński, Zaburzenia depresyjne w podstawowej opiece zdrowotnej, dz. 

cyt., s. 8.
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12 z sensem życia czy sensem cierpienia, pytań natury religijnej, dotyczą-
cych Boga i Jego obecności oraz pytań dotyczących zagadnień mo-
ralnych. Osoby będące na drodze rozwoju duchowego, angażując się 
w nieformalne konwersacje bądź też w kierownictwo duchowe, stawiają 
pytania o przeżywany stan i jego pochodzenie. Często nie wiedzą czy 
ich doświadczenie jest natury duchowej, czy jest jedynie przeżyciem 
psychicznym23. Tym bardziej, że potrzeby duchowe osób mających 
problemy psychiczne znajdują swoje potwierdzenie w badaniach, we-
dług których aż 80% pacjentów psychiatrycznych uważa się za osoby 
religijne czy duchowe, a 48% badanych to osoby deklarujące się jako 
głęboko religijne24. Niestety nie zawsze lekarz czy psychoterapeuta są 
w stanie odpowiedzieć na pytania natury duchowej i moralnej, gdyż 
musiałby wejść w dialog z filozofią czy teologią, albo odznaczać się w tej 
dziedzinie szerokimi kompetencjami. Poza tym dawanie odpowiedzi 
na tego typu pytania nie jest zadaniem medycyny.

Należy więc wyjść poza medyczne ramy współczesnej interpretacji 
tego zjawiska i poszerzyć merytoryczną stronę omawianego zagad-
nienia o rozważania z zakresu teologii, zwłaszcza teologii moralnej. 
Interpretacja teologiczna problemu jakim jest depresja zakłada korzy-
stanie z osiągnięć z zakresu medycyny czy psychologii, a pominięcie 
ich dorobku byłoby znaczącą ignorancją. Z drugiej zaś strony nauki 
szczegółowe koncentrują się jedynie na biologicznym i psychologicz-
nym aspekcie ludzkiej natury. Niekiedy też redukują dany problem 
do jednej kwestii, zatem tym bardziej istnieje potrzeba całościowego 
spojrzenia na to zagadnienie.

Próba całościowego ujęcia problemu depresji jest także odpowie-
dzią na stanowisko niektórych specjalistów z zakresu psychiatrii, którzy 

23 Por. J. Prusak, Depresja a rozwój duchowy, [w:] Co zabrać ze sobą? Po trzecim 
tygodniu ćwiczeń duchownych, red. J. Augustyn, Kraków 2011, s. 207; por. M. Gola-
czyńska, Depresja – granice zdrowia i choroby, [w:] Od depresji. Wybrane materiały 
z konferencji „Od depresji do pokoju ducha” zorganizowanej przez Stowarzyszenie Psy-
chologów Chrześcijańskich. Warszawa–Konstancin 20–22.04.2007, Płock 2009, s. 24.

24 Por. A. Kheriaty, J. Cihak, Katolicki przewodnik po depresji. Jak święci, sakramenty 
i psychiatria mogą pomóc ci wyrwać się spod jej wpływu i odnaleźć utraconą radość, 
Kraków 2013, s. 82–83.
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uważają, że wiele problemów zdrowotnych powinno być rozpatrywa-
nych w sposób integralny i holistyczny. Stanowisko to jest próbą odejścia 
od redukcjonizmu, który został narzucony nauce przez Kartezjusza, na 
rzecz holizmu, czyli całościowego ujmowania zjawisk. Zakłada ono rów-
nież przyjęcie pewnej prawdy antropologicznej, według której człowiek 
jest postrzegany jako całość biologicznie-psychiczno-społeczna, dlate-
go też wszystkie jego cierpienia oraz problemy psychiczne powinny być 
rozpatrywane całościowo. To jednak wymaga korespondencji nie tylko 
z innymi specjalnościami medycznymi, ale również z naukami huma-
nistycznymi, biologicznymi czy ścisłymi25. Podejście to można również 
odnieść do depresji. Zdaniem lekarzy, depresja jest problemem interdy-
scyplinarnym, którym powinni zajmować się nie tylko psychiatrzy, ale 
również inni specjaliści z zakresu medycyny oraz przedstawiciele nauk 
pozamedycznych26. Warto zatem w odrębnej dysertacji podjąć formę 
dialogu między nauką i religią, medycyną a teologią, zaś ujęcie teolo-
giczne rozszerza powyższą prawdę antropologiczną o aspekt duchowy. 
Patrzenie na człowieka jako na jedność wymaga więc uwzględnienia 
wszystkich aspektów człowieczeństwa, również tego duchowego.

Ujęcie problemu depresji od strony teologiczno-moralnej może 
mieć także znaczenie dla samej teologii, gdyż pozwoli lepiej poznać 
człowieka i jego problemy. Człowiek zajmuje jedno z centralnych miejsc 
w refleksji teologicznej, ponieważ został wybrany i stworzony przez 
Boga i do niego adresowane jest odkupienie. Każdy człowiek wymaga 
także troski ze strony Kościoła. W encyklice Redemptor hominis Jan 
Paweł II stwierdza, że „Kościół ze względu na Chrystusa, z racji tej 
tajemnicy, która jest własnym życiem Kościoła, nie może też nie być 
wrażliwy na wszystko, co służy prawdziwemu dobru człowieka – jak 
też nie może być obojętny na to, co mu zagraża”27. Zatem podjęcie 

25 Por. A. Bilikiewicz, Zakres psychiatrii oraz jej miejsce w kulturze i wśród innych 
dyscyplin nauki, [w:] Psychiatria dla studentów medycyny. Podręcznik, red. A. Bilikie-
wicz, Warszawa 1998, s. 17. 21.

26 Por. K. Sprawka, A. Wysokiński, A. Orzechowska, M. Talarowska-Bogusz, D. Ty-
pel, W. Gruszczyński, Zaburzenia depresyjne i lękowe w okresie klimakterium, „Psy-
chiatria” 5 (2008) nr 3, s. 99.

27 Jan Paweł II, Redemptor hominis, nr 13.
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14 problemu depresji może być odpowiedzią na tę troskę, zaś nieuwzględ-
nienie go byłoby lekceważeniem fizycznego i psychicznego zła, jakim 
jest choroba i jej skutki. Zwłaszcza, że cierpienie psychiczne często nie 
pozostaje obojętne dla rozwoju duchowego i relacji człowieka do Boga, 
zaś depresja może być przyczyną wielu trudności w życiu religijnym 
i duchowym.

Problem depresji wpisuje się również w dyskusję na temat ludzkiego 
cierpienia, a, jak wiadomo, debata ta nie jest obca nauczaniu Kościoła. 
Jan Paweł II w adhortacji apostolskiej Christifideles laici stwierdza, że 
„człowiek, choć jest powołany do radości, w swoim codziennym życiu 
doświadcza cierpienia i bólu w najrozmaitszych formach”28. Według 
Katechizmu Kościoła katolickiego „choroba i cierpienie zawsze należały 
do najpoważniejszych problemów, poddających próbie życie ludzkie. 
Człowiek doświadcza w chorobie swojej niemocy, ograniczeń i skoń-
czoności”29. Ponadto „choroba może prowadzić do niepokoju, do za-
mknięcia się w sobie, czasem nawet do rozpaczy i buntu przeciw Bogu, 
ale może także być drogą do większej dojrzałości, może pomóc lepiej 
rozeznać w swoim życiu to, co nieistotne, aby zwrócić się ku temu, co 
istotne. Bardzo często choroba pobudza do szukania Boga i powrotu 
do Niego”30. Dlatego też papież Benedykt XVI w encyklice Spe salvi 
stwierdza, że „należy robić wszystko, co w naszej mocy, aby cierpie-
nie zmniejszyć: zapobiec, na ile to możliwe, cierpieniom niewinnych, 
uśmierzyć ból, pomagać w przezwyciężeniu cierpień psychicznych”31. 
Według Jana Pawła II medycyna jest w stanie w tej kwestii uczynić 
wiele, ale cały obszar cierpienia jest o wiele szerszy i rozleglejszy niż jej 
zasięg. Cierpienie obejmuje zarówno ból fizyczny, psychiczny, jak i mo-
ralny oraz sięga głębi człowieczeństwa32. Słowa te można również od-
nieść do depresji, która jest źródłem ogromnego cierpienia, zwłaszcza 
w wymiarze psychicznym, ale również fizycznym i moralnym. Osoby 
cierpiące na depresję stawiają niekiedy podstawowe pytania, nie tylko 

28 Jan Paweł II, Christifideles laici, nr 53.
29 Katechizm Kościoła katolickiego, nr 1500.
30 Tamże, nr 1501.
31 Benedykt XVI, Spe salvi, nr 36.
32 Jan Paweł II, Salvifici dolores, nr 5.
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dotyczące sensu cierpienia, ale również sensu istnienia. Dobrze jest, 
gdy mogą o tym z kimś porozmawiać, ponieważ taka rozmowa daje 
znaczące moralne wsparcie w ich cierpieniu. Zadanie to stoi zatem nie 
tylko przed lekarzami czy innymi specjalistami, ale także przed dusz-
pasterzami i tymi, którzy na swojej drodze spotykają osoby cierpiące 
psychicznie. Toteż przedstawienie tej kwestii wzbogaconej o aspekt 
teologiczny może pomóc lepiej zrozumieć czym jest depresja, jak ją 
pokonać oraz co można zrobić, by to trudne doświadczenie odczytać 
w kontekście wiary.

Istnieje również potrzeba, aby osoby będące w depresji oraz cier-
piące na inne choroby psychiczne, zostały otoczone właściwą opieką 
duszpasterską. Na potrzebę duszpasterstwa chorych zwraca uwagę 
Jan Paweł II stwierdzając, że „musi to być działalność, która umożliwi 
i stworzy warunki do skupienia uwagi na człowieku, do obecności przy 
nim i z nim, do wysłuchania go, dialogu i współczucia oraz konkretnej 
pomocy w tych momentach, w których z powodu choroby i cierpienia 
na ciężką próbę zostaje wystawione nie tylko jego zaufanie do życia, 
ale także sama wiara w Boga i w Jego ojcowską miłość. To odnowione 
duszpasterstwo wyraża się w sposób najbardziej znamienny w spra-
wowaniu z chorymi i dla chorych sakramentów, będących wsparciem 
w cierpieniu i słabości, nadzieją w rozpaczy, miejscem spotkania i świę-
ta”33. Również według I. Dias’a działania duszpasterskie przeznaczone 
dla osób będących w depresji są w obecnie koniecznością i dobrze by 
było, gdyby dotarły do każdego domu, wspólnoty parafialnej, diece-
zji i całego społeczeństwa. Jednakże nie mają one polegać jedynie na 
pomocy osobom będącym w depresji w akceptacji ich problemów, ale 
dążyć do przezwyciężania barier, jakie stawia choroba. Niekiedy może 
to wymagać duchowej oraz moralnej siły i umiejętności, dzięki którym 
osoba chora odzyska zaufanie i nadzieję. Pomoc w problemach, jakie 
miewają osoby z depresją, może również polegać na stosowaniu „du-
chowej terapii” w postaci, modlitwy, sakramentów czy lektury Pisma 
Świętego. Ta duchowa terapia powinna być połączona z innymi meto-
dami leczenia, właściwą opieką medyczną, doradztwem i wsparciem 

33 Jan Pawel II, Christifideles laici, nr 54.
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16 moralnym34. Ważne są zatem kwestie duszpasterskie i pastoralne, które 
w kontekście omawianego problemu wymagają podjęcia i analizy. To 
wiąże się z wysiłkiem nie tylko refleksji teoretycznej, ale również opra-
cowania praktycznych wskazówek pastoralnych, z których mogliby 
skorzystać chorzy, osoby, które się nimi opiekują oraz kapłani pełniący 
swoją posługę.

Istnieje również potrzeba, aby Kościół w ramach swojej działalności 
charytatywnej czy duszpasterskiej, wspierał wszelkie działania mają-
ce na celu promocję zdrowia, zwłaszcza zdrowia psychicznego, oraz 
akcje profilaktyczne mające zapobiegać występowaniu depresji, gdyż 
uważa się, że istnieje ścisła zależność między zdrowiem psychicznym 
a duchowym.

Chęć podjęcia tego tematu wynika również z faktu, że obecnie 
obserwuje się wzrost zainteresowania problematyką depresji i zdro-
wia psychicznego również wśród teologów. Na rynku wydawniczym 
pojawia się coraz więcej publikacji dotyczących depresji, zarówno 
naukowych, jak i popularyzatorskich. Ponadto przedstawiciele Ko-
ścioła wraz z innymi specjalistami zdrowia psychicznego biorą udział 
w licznych konferencjach zajmujących się tym zagadnieniem35.

34 I. Dias, Foi chrétienne et confiance en la vie. Perspective pastorale, [w:] La depres-
sion. Comprendre, aider et surmonter, Conseil pontifical pour la pastorale de la santé, 
Paris 2007, s. 377.

35 W 2003 roku w Watykanie odbyła się międzynarodowa konferencja pt. Depresja 
chorobą naszych czasów. Zorganizowała ją Papieska Rada ds. Duszpasterstwa Służby 
Zdrowia. Konferencja ta zgromadziła 800 uczestników, wśród których znaleźli się bisku-
pi, kardynałowie i specjaliści z wielu krajów. Tematy poruszane na konferencji dotyczyły 
zjawiska depresji rozpatrywanego w różnych aspektach, nie tylko teologicznym czy 
pastoralnym. Również w Polsce odbywają się konferencje na temat depresji z udziałem 
osób duchownych i specjalistów od zdrowia. Na przykład Stowarzyszenie Psychologów 
Chrześcijańskich w 2007 r. zorganizowało konferencję Od depresji do pokoju ducha, 
na której rozpatrywano problem depresji w ujęciu zarówno psychologicznym, jak 
i teologicznym. W 2010 r. w Wyższej Szkole Filozoficzno-Pedagogicznej Ignatianum 
odbyła się konferencja naukowa pt. Jak wygrać z depresją?, na której lekarze psychia-
trzy rozpatrywali problem depresji z medycznego punktu widzenia, zaś dopełnieniem 
obrad był wykład dotyczący duchowego wymiaru depresji. W 2012 roku w Krakowie 
została zorganizowana konferencja pt. Przeciw melancholii – perspektywy nauki i wia-
ry, która poświęcona była zjawisku depresji i podobnych do niej stanów psychicznych 
oraz sposobów walki z nimi. Por. Jan Paweł II, Jak pomagać ludziom cierpiącym na 
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Jan Paweł II zauważa, że niepokój budzi coraz powszechniejsze wy-
stępowanie zaburzeń depresyjnych. Zdaniem papieża depresja „obejmuje 
głębokie stany chorobowe, mniej lub bardziej trwałe, ale także formy 
przejściowe, związane z trudnymi doświadczeniami, takimi jak konflikty 
małżeńskie i rodzinne, poważne problemy zawodowe, poczucie osa-
motnienia, które prowadzą do osłabienia lub wręcz do zerwania więzi 
społecznych, zawodowych, rodzinnych. Chorobie towarzyszy często 
kryzys egzystencjalny i duchowy, który sprawia, że człowiek traci z oczu 
sens życia”36. Papież zwraca uwagę na wieloaspektowy charakter depre-
sji, różnorodność jej form, trwałość oraz przyczyny. Wskazuje także na 
skutki depresji, takie jak osłabione lub zerwane więzi ludzkie, a także 
towarzyszący jej kryzys duchowy. Wśród przyczyn coraz powszechniej 
występujących stanów depresyjnych wyróżnia wpływ środków społecz-
nego przekazu, które głoszą konsumpcjonizm i pochwałę materializmu. 
Jednocześnie nawołuje do budowania osobowości w odniesieniu do 
wartości i życia duchowego, które jest podstawą dojrzałej egzystencji. 
Wskazuje również na pozytywne znaczenie depresji, która może być 
drogą do odkrycia nowych aspektów własnej osobowości oraz nowych 
form spotkania z Bogiem37. Słowa Jana Pawła II potwierdzają, że problem 
depresji jest nie tylko problemem zdrowotnym, ale także duchowym.

Inspiracją do podjęcia tego tematu jest także konferencja na temat 
depresji, która odbyła się w Watykanie. Sam fakt zwołania konferencji 
dowodzi, że oczy Kościoła i teologów zwrócone są również na problemy 
zdrowia psychicznego, a to skłania do poszukiwania na gruncie teolo-
gicznym nowych ścieżek badawczych, do których należy niewątpliwie 
kwestia depresji. Do przedstawienia niniejszej analizy skłania również 

depresję? Przemówienie do uczestników międzynarodowej konferencji papieskiej Rady 
ds. Duszpasterstwa Służby Zdrowia, „L’Osservatore Romano” 25 (2004) nr 3, s. 28; 
por. S. Tokarski, Wprowadzenie, [w:] Od depresji. Wybrane materiały z konferencji 
„Od depresji do pokoju ducha”…, dz. cyt., Płock 2009, s. 5–16; por. Konferencja nauko-
wa w Wyższej Szkole Filozoficzno-Pedagogicznej Ignatianum „Jak wygrać z depresją”, 
„Gazeta Lekarska” (2010) nr 5 (118), s. 32–33; por. Przeciw melancholii. Konferencja 
w Krakowie. 12 czerwca 2012 roku, http://www.niedziela.pl/artykul/97615/nd/Przeciw- 
melancholii (10.01.2014).

36 Jan Paweł II, Jak pomagać ludziom cierpiącym na depresję?, dz. cyt., s. 28.
37 Por. tamże, s. 28–29.
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18 potrzeba obecnych czasów i coraz częstsze występowanie zaburzeń 
depresyjnych, które jako problem wymagają omówienia, analizy i pod-
jęcia odpowiednich działań.

Celem niniejszej dysertacji jest przedstawienie szeroko rozumiane-
go problemu depresji w aspekcie teologiczno-moralnym. Pomimo faktu 
że na ten temat dostępnych jest wiele opracowań z zakresu medycyny38 
i psychologii39, brakuje syntetycznego ujęcia zagadnienia depresji z per-
spektywy teologicznej. Co prawda istnieją publikacje, które zajmują 
się tym problemem z perspektywy duchowej i religijnej40, jednak mają 
one w większości charakter popularyzatorski. Zagadnienie depresji 
pojawia się również w publikacjach naukowych z teologii41 i zwykle 
jest ono ujmowane w kontekście innych zagadnień oraz traktowane 
ogólnikowo. Chociaż próba podjęcia tego tematu może wydawać się 
dość trudnym zadaniem (ze względu na problemy metodologiczne czy 
kwestie związane z ujęciem interdyscyplinarnym, czyli wkraczaniem 
na obszar innych dziedzin nieteologicznych) to jednak warto, aby taka 
analiza powstała. Tym bardziej, że zagadnienie to jest interesujące, 
a powstałe wnioski badawcze mogą mieć praktyczne zastosowanie.

Źródłem do opracowania niniejszego tematu jest nauczanie Ko-
ścioła oraz bogata literatura przedmiotu, głównie literatura medycz-
na, psychologiczna i religijna. Literatura medyczna i psychologiczna 

38 Por. Depresja. Wiedzieć aby pomóc, red. D. Dudek, A. Zięba, Kraków 2002; Ł. Świę-
cicki, Depresja. Zwykła choroba?, Wrocław 2010, J. Krzyżowski, Depresja, Warszawa 
2002; G. S. Mahli, P. K. Bridges, Postępowanie w depresji, Wrocław 2001; A. Kępiński, 
Melancholia, Kraków 2001.

39 Por. E. Woydyłło, Bo jesteś człowiekiem. Żyć z depresją, ale nie w depresji, Kra-
ków 2012; H. Buijssen, Depresja. Poradnik dla przyjaciół i rodziny, Kraków 2012; por. 
P. Gilbert, Przezwyciężanie depresji. Przewodnik samopomocy w oparciu i techniki 
poznawczo-beahawioralne, Gdynia 2010; J. Collados Zorraquino, Depresja u dzieci 
i młodzieży, Kraków 2002.

40 Por. A. Kheriaty, J. Cihak, Katolicki przewodnik po depresji, Kraków 2012; K. Grzy-
wocz, W mroku depresji, Kraków 2012; S. Falvo, Jak zwyciężyć depresję, Łódź 2000; por. 
J. F. Catalan, Depresja a życie duchowe, Kraków 2002; W. Müller, Jak wyjść z depresji?, 
Kraków 2002.

41 Por. R. P. Vaughan, Poradnictwo pastoralne a zaburzenia osobowości, Kraków 1999; 
A. Pyttlik, Cierpienia współczesnych Hiobów. Studium teologicznomoralne w oparciu 
o Księgę Hioba, Opole 2007; H. Bless, Zarys psychiatrii duszpasterskiej, Warszawa 1980.
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pozwala przybliżyć problem depresji i poznać jej przejawy, przyczyny, 
rodzaje, konsekwencje oraz metody zapobiegania i leczenia. Natomiast 
literatura religijna i teologiczna jest źródłem do przedstawienia pro-
blemu depresji w kontekście biblijnym i teologiczno-moralnym oraz 
sformułowania wskazówek pastoralnych, które mogą być pomocne 
w pracy duszpasterskiej. Wśród tej literatury znajdują się przemówienia 
pochodzące z watykańskiej konferencji Depresja chorobą naszych cza-
sów, zgromadzone w publikacji zatytułowanej La dépression. Compren-
dre, aider et surmonter 42, które poruszają wiele kwestii teologicznych 
związanych z depresją i są jednym z podstawowych źródeł wykorzysta-
nych w analizie. Ponadto wsparciem dla przesłanek i wniosków teolo-
gicznych jest nauczanie Kościoła zawarte w encyklikach, adhortacjach 
i przemówieniach papieskich oraz w Katechizmie Kościoła katolickiego.

W rozprawie zastosowano metodę krytycznej analizy tekstów 
źródłowych oraz metodę porównawczą. Jednak najważniejszą rolę 

42 Publikacja ta zawiera następujące artykuły: J. Lozano Barragán, Aspects de la 
pensé postmoderne et de la dépression, J. Saraiva Martins, La dépression: phémomène 
clinique, antropologie biblique et foi chrétienne; S. Cervera-Enguix, La dépression entre 
le mal-être et la maladie, B. Saraceno, Dépression: faits et perspectives; T. Anatrella, Une 
société dépressive; M. Galve-Moreno, Dépression et crise religieuse, B. J. Säfsten, La crise 
suicidaire; A. Petiziol, Modelèles biologiques et modèles psychologiques de la dépression; 
D. J. Markham, Pression médiatique et résistance au stress; A. Polaino-Lorente, Facteurs 
de la dépression et perspectives thérapeutiques; P. Poupard, Les idées dépressives du 
monde contemporain; F. Deriu, D. Cabezas, R. Merola, Résultats d’une enquête sur la 
santé mentale et recherches sur la dépression; M. Alivierti, Historie de la dépression; 
J. A. Medina Estévez, Dépression et espérance chrétienne; P. C. Casalone, Dépression, 
références morales subjectives et objectives. Réflexion de théologie morale; J. M. Wingle, 
Refus de la souffrance et recherche du bien-être personnel. Réflexion pastorale; A. A. Piat-
telli, La vision hébraïque; K. Ajlouni, Dépression et traitement á la lumière du Coran et 
de la Sunna; B. Patil, La signification de la dépression et du mal-être dans la perspective 
de l’ hindouisme; M. R. R. M. Tai, La perspective du bouddhisme; S. Pintor, Principaux 
points de foi sur lesquels il est nécessaire d’insister; T. Anatrella, Une éducation au sens 
de la personne, de la responsabilité et de l’estime de soi à la lumière du christianisme; 
D. Megglé, Susciter un lien social dans une société éclatée et dominée par l’individu-
alisme; D. Cabezas, L’accueil des personnes dépressives en milieu médical et hospitaler; 
J. E. Jiménez Carvajal, Le rôle de la famille face à la dépression; C. Amigo Vallejo, L’ac-
compagnement spirituel et pastoral de la personne dépressive et de są famille; I. Dias, 
Foi chrétienne et confiance en la vie. Perspective pastorale, por. Conseil pontifical pour 
la pastorale de la santé, La depression. Comprendre, aider et surmonter, Paris 2007.
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20 odgrywają metoda analityczno-syntetyczna i metoda pozytywnego 
wykładu. Całość zagadnienia została przedstawiona w pięciu rozdzia-
łach. Pierwszy z nich koncentruje się ogólnie na zjawisku depresji 
i rozpatruje je z perspektywy medycznej oraz teologicznej. W tej części 
dysertacji zostaje wyjaśnione, czym jest depresja, jakie są jej przeja-
wy oraz rodzaje. Kolejną część rozdziału poświęcono innym stanom 
psychicznym i duchowym, które są podobne, a niekiedy utożsamiane 
z depresją. Osobna część pracy dotyczy depresyjnych stanów znajdu-
jących się w Piśmie Świętym. Omówiono również najważniejsze pro-
blemy teologiczno-moralne związane z zagadnieniem depresji. Drugi 
rozdział przedstawia najważniejsze przyczyny depresji. W tej części 
pracy omówiono czynniki biologiczne, psychologiczne, społeczno-
-środowiskowe, religijno-moralne i inne przyczyny, które mogą mieć 
wpływ na powstawanie stanów depresyjnych. Kolejny, trzeci rozdział, 
dotyczy następstw depresji. Przedstawiono w nim wpływ depresji na 
kondycję zdrowotną człowieka i powstawanie uzależnień i nałogów. 
Omówiono również problem prób samobójczych oraz konsekwencji, 
jakie może mieć depresja w życiu rodzinnym i społecznym. Podjęto 
także próbę opisania wpływu depresji na życie moralne i religijne. 
Czwarty rozdział niniejszej pracy jest poświęcony różnym metodom 
leczenia depresji. Omawia medyczne i psychologiczne metody lecze-
nia. Zwraca także uwagę na inne działania terapeutyczne, które mogą 
być pomocne w powrocie do zdrowia osób będących w depresji, ta-
kie jak wsparcie ze strony rodziny i innych środowisk. Ponadto dużo 
miejsca poświęcono opiece duszpasterskiej wobec osób cierpiących 
na depresję. Ostatni, piąty rozdział, skoncentrowany jest na profilakty-
ce depresji. W rozdziale tym omówiono działania prewencyjne wobec 
osób z grup tak zwanego ryzyka. Osobną część poświęcono promocji 
odpowiednich postaw i zachowań mających na celu ochronę zdrowia 
psychicznego w społeczeństwie, a także działania prewencyjne zwią-
zane z minimalizowaniem objawów i skutków depresji. W ostatniej 
części przedstawiono wskazówki pastoralne, które mogą wspierać 
powyższe działania profilaktyczne.



1. Pojęcie depresji jako stanu psychicznego  
człowieka

Psychiczny stan depresji może być rozumiany – w znaczeniu 
potocznym – jako doświadczenie chwilowego smutku czy zniechęce-
nia bądź jako zaburzenie psychiczne, które charakteryzuje się między 
innymi obniżonym nastrojem, utratą zainteresowań, spowolnieniem, 
barakiem chęci do życia, osłabieniem koncentracji, poczuciem winy 
czy myślami samobójczymi. Z praktyki medycznej wynika, że u każ-
dego człowieka depresja może przejawiać się w odmienny sposób, 
dlatego wyróżnia się różne jej typy. Do najczęściej wymienianych 
rodzajów zaburzeń depresyjnych, które występują w klasyfikacjach 
medycznych, należą: epizod depresyjny, depresja nawracająca, za-
burzenie afektywne dwubiegunowe, dystymia, depresja sezonowa 
i reakcja depresyjna. Literatura medyczna i psychologiczna zwracają 
również uwagę na inne opisy depresji, takie jak: depresja dziecięca, 
młodzieńcza, u kobiet (depresja okresu ciąży, poporodowa, okresu 
menopauzy), depresja u mężczyzn, u osób starszych i depresja w cho-
robach somatycznych. 

Istnieją również inne stany psychiczne i duchowe, które w swoich 
przejawach mogą przypominać depresję. Są nimi: stan żałoby, rozpa-
czy, melancholii, kryzysu oraz ciemnej nocy ducha, strapienia ducho-
wego oraz acedii. Stany te, opisywane przez psychologów i teologów, 
są podobne, ale zasadniczo różnią się od depresji w sensie medycznym. 
Także na kartach Pisma Świętego można znaleźć opisy smutku oraz 
stanów podobnych do depresji. Zarówno w Starym, jak i w Nowym Te-
stamencie istnieją przykłady postaci, które, będąc w relacji z Bogiem, 
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22 jednocześnie zmagają się z przytłaczającym przygnębieniem. Również 
współcześnie żyjących chrześcijan depresja może prowokować do 
wielu pytań natury moralnej czy etycznej. W ramach przeżywanej 
depresji mogą pojawić się problemy dotyczące poczucia winy, poczucia 
grzechu, odpowiedzialności moralnej, moralności uczuć, samobójstwa 
czy eutanazji.

1. Diagnoza i objawy depresji

Zjawisko depresji znane było już w czasach starożytnych, czego 
dowodem są różnorodne opisy stanów depresyjnych, które można 
znaleźć w literaturze różnych kultur, między innymi w literaturze 
starożytnego Egiptu, greckiej oraz późniejszych epok. Również lite-
ratura medyczna zawiera wiele opisów stanu psychicznego, który 
obecnie nazywany jest depresją1. Słowo depresja wywodzi się z języka 
łacińskiego, w którym czasownik de-primo oznacza cisnąć w dół, 
przygniatać, a przymiotnik depressus – niski, nisko położony2. Termin 
ten po raz pierwszy pojawia się w rozprawie lekarza z Edynburga 
R. Whytt’a (1714–1766). Według innych źródeł został on wprowadzo-
ny do języka medycznego w 1819 roku przez francuskiego psychiatrę 

1 Starożytny lekarz Hipokrates, wśród opisywanych przez siebie chorób, wyróżnia 
tak zwane stany melancholiczne, które trwają przez dłuższy czas i charakteryzują się 
obniżeniem nastroju, bezsennością oraz brakiem apetytu. Aretajos z Kapadocji wy-
różnia charakterystyczne cechy melancholii, do których należą: smutek, zniechęcenie, 
narzekanie, izolowanie się od ludzi czy próby samobójcze. O depresji piszą również 
greccy autorzy żyjący na przełomie I i II w., tacy jak Plutarch oraz Rufus z Efezu, autor 
traktatu o melancholii. W średniowieczu depresja jest rozumiana jako choroba duszy 
i kara za grzechy. W epoce odrodzenia powstaje traktat na temat depresji pt. Anatomia 
melancholii, autorstwa R. Burtona. W XVI i XVII w. pojawiają się pierwsze metody 
leczenia depresji, natomiast w XIX w. rozwija się wiedza dotycząca zaburzeń depresyj-
nych. Ważnym dla rozumienia depresji są prace E. Kraeplina, który opisał różne rodzaje 
zaburzeń nastroju. Natomiast wiek XX wraz z rozwojem psychologii i nauk medycznych 
przynosi dalszy rozwój wiedzy i badań na temat zaburzeń depresyjnych. Por. A. Zięba, 
D. Dudek, Krótka historia poglądów na depresję, [w:] Depresja…, dz. cyt., s. 14–19.

2 Por. Deprimo, [w:] Słownik łacińsko-polski, red. K. Kumaniecki, Warszawa 1957, 
s. 153.
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23J. G.  F.  Baillargera3. Dawniej, na określenie różnych schorzeń psy-
chicznych związanych z obniżeniem nastroju, używano słowa melan-
cholia. W języku staropolskim jej odpowiednikami była zaduma lub 
posępnica4. Obecnie w literaturze medycznej termin ten jest również 
nazywany zespołem depresyjnym, depresją kliniczną, zaburzeniem 
depresyjnym albo epizodem depresyjnym5. 

W języku potocznym termin depresja bywa używany na oznaczenie 
stanu przygnębienia, smutku czy żalu. Doświadczenia te mają cha-
rakter przejściowy i zwykle są związane z bolesnymi wydarzeniami, 
trudnościami czy problemami. Wiele osób twierdzi, że są w depresji, 
mając na myśli zły nastrój, chandrę, okresowe załamanie czy tak zwany 
dołek. Doświadczanie tego typu stanów jest jednak czymś naturalnym, 
wpisanym w los każdego człowieka, bo w życiu zwykle nie da się unik-
nąć kryzysów, porażek, przykrych wydarzeń czy nieszczęść. Pomimo 
smutnych chwil, człowiek potrafi okazywać radość, cieszyć się życiem 
i nie rezygnuje z podejmowania różnych aktywności. Jednak, zdaniem 
lekarzy, depresja to coś więcej niż smutek. To stan psychiczny, który 
przejawia się nie tylko smutkiem, ale też innymi objawami. Trwa on 
dłużej niż powszechnie odczuwane uczucie przygnębienia, powoduje 
zmiany w zachowaniu oraz wpływa dezintegrująco na wszystkie sfery 
życia człowieka6.

Zdaniem Ł. Święcickiego depresja może wystąpić w każdym wie-
ku, a jej rozwój może nastąpić w ciągu kilku dni lub kilku tygodni. 
U wielu osób depresja występuje tylko raz w życiu, jednak u połowy 

3 Por. Depresja, termin, [w:] Leksykon manii i depresji, J. Rybakowski, J. Jaracz, Poznań 
2010, s. 34; por. H. Lôo, T. Gallarda, Depresja, Katowice 1999, s. 14.

4 Por. Z. J. Ryn, Smutek cywilizacji, dz. cyt., s. 12.
5 Por. M. Kotlicka-Antczak, Psychopatologia, [w:] Psychiatria. Podręcznik dla stu-

dentów medycyny, red. M. Jarema. J. Rabe-Jabłońska, Warszawa 2011, s. 45; por. R. Fox-
-Specer, Depresja, Gliwice 2007, s. 18; por. D. S. Baldwin, R. M. A. Hirschfeld, Depresja, 
Gdańsk 2001, s. 4.

6 Por. Depresja, [w:] Światowa Organizacja Zdrowia, Leksykon terminów. Psychiatria 
i zdrowie psychiczne, Warszawa 2001, s. 47; por. K. Sprawka, A. Wysokiński, A. Orze-
chowska, M. Talarowska-Bogusz, D. Typel, W. Gruszczynski, Zaburzenia depresyjne 
i lękowe w okresie klimakterium, „Psychiatria” 5 (2008) nr 3, s. 99; por. A. Zięba, D. Du-
dek, Wstęp, [w:] Depresja. Wiedzieć aby pomóc, dz. cyt., s. 9–10.
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24 chorych pojawiają się nawroty choroby. Według danych, nieleczona 
depresja może trwać od 6 do 12 miesięcy, a od 5%–10% chorych ma ją 
nawet dłużej niż 2 lata, przy czym objawy nieleczonej depresji mogą 
po pewnym czasie ustąpić całkowicie lub ustępują częściowo7. Zatem 
jeżeli istnieje podejrzenie depresji, należy zgłosić się do lekarza. Może 
nim być lekarz podstawowej opieki zdrowotnej (internista lub lekarz 
rodzinny) albo lekarz psychiatra, który postawi odpowiednią diagnozę. 
Diagnoza depresji jest niezwykle ważna, gdyż pozwala poznać źródło 
problemów psychicznych i rozpocząć leczenie. Odpowiednia opieka 
i pomoc lekarska mogą skrócić i zakończyć cierpienie oraz zapobiec 
jej ewentualnym skutkom.

Diagnoza lekarska opiera się głównie na wywiadzie, czyli rozmowie 
z chorym. Zdaniem Święcickiego, lekarze, którzy diagnozują depresję, 
nie mają do dyspozycji wielu narzędzi diagnostycznych w postaci sze-
regu różnorodnych badań. Posługują się jedynie tak zwanym badaniem 
psychiatrycznym, które polega na rozmowie z pacjentem, uważnym 
wysłuchaniu jego skarg, zadawaniu mu pytań oraz na obserwacji cho-
rego. Zdaniem autora ważne jest nie tylko to co pacjent mówi, ale też to 
jak mówi i jak się zachowuje. Aby zdiagnozować depresję, lekarz ustala 
czy u chorego występuje obniżony nastrój oraz inne objawy właściwe 
depresji8. Ponadto A. Zięba i D. Dudek stwierdzają, że poszczególne 
objawy depresji oraz innych zaburzeń zostały przez klinicystów nazwa-
ne oraz usystematyzowane po to, aby łatwiej było postawić diagnozę 
i rozpocząć odpowiednie leczenie9.

Według Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób i Przyczyn Zgo-
nów ICD-1010, podstawowym objawem depresji jest obniżony nastrój. 

7 Por. Ł. Święcicki, Depresje – definicja, klasyfikacja, przyczyny, „Psychiatria w Prak-
tyce Ogólnolekarskiej” 2 (2002) nr 3, s. 153.

8 Tamże, s. 153.
9 Por. A. Zięba, D. Dudek, Krótka historia poglądów na depresję, art. cyt., s. 14.
10 ICD-10 to Międzynarodowa Klasyfikacja Chorób i Przyczyn Zgonów, która 

obowiązuje w większości krajów świata, również w Polsce. Klasyfikacja ta opisuje 
poszczególne zaburzenia psychiczne oraz ich objawy. W tej klasyfikacji opis objawów 
depresji znajduje się pod pojęciem epizodu depresyjnego. Oprócz klasyfikacji ICD-10, 
wielu autorów, opisując objawy depresji, posługuje się klasyfikacją DSM-IV, która 
jest amerykańskim systemem klasyfikacyjnym. Jej autorzy podają następujące objawy 
depresji: obniżenie nastroju występujące niemal codziennie przez większą część dnia, 
zmniejszenie zainteresowania prawie wszystkimi czynnościami, znaczny spadek lub 
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25Drugim objawem jest utrata zainteresowań i zdolności do radowania 
się. Trzeci objaw depresji to zmniejszenie energii, które prowadzi do 
zwiększonego poczucia zmęczenia oraz zmniejszenia aktywności. 
Natomiast do objawów dodatkowych należą: osłabienie koncentracji 
i uwagi, niska samoocena i mała wiara w siebie, poczucie winy i małej 
wartości, pesymistyczne czarne widzenie przyszłości, myśli i czyny 
samobójcze, zaburzenia snu oraz zmniejszony apetyt11. Zdaniem leka-
rzy rozpoznanie depresji opiera się na stwierdzeniu określonej liczby 
objawów. Objawy te muszą pojawić się w czasie nie krótszym niż dwa 
tygodnie. Ich liczba i natężenie decydują również o stopniu nasilenia 
depresji. Część osób może cierpieć na lekką bądź łagodną jej postać. 
U innych objawy przybierają na sile i wówczas stwierdza się depresję 
umiarkowaną. Niekiedy występuje depresja głęboka, której objawy są 
bardzo nasilone i przyczyniają się do ogromnego cierpienia12.

Zdaniem lekarzy, depresja przejawia się przede wszystkim obni-
żonym nastrojem, czyli uczuciem smutku, przygnębienia lub zobo-
jętnieniem (niezdolnością do przeżywania jakichkolwiek emocji)13. 
Całe życie uczuciowe człowieka jest wówczas zdominowane przez 
przygnębienie, rezygnację i apatię. U wielu chorych nastrój ten może 
się nieznacznie zmieniać z dnia na dzień pod wpływem różnych wy-
darzeń. Zmiany nastroju mogą występować również w ciągu dnia 

wzrost masy ciała, bezsenność lub nadmierna senność, podniecenie lub spowolnienie 
psychoruchowe, uczucie zmęczenia lub utrata energii, poczucie bezwartościowości 
lub nieuzasadnione poczucie winy, zmniejszenie sprawności myślenia, problemy ze 
skupieniem uwagi, niemożność podjęcia decyzji oraz nawracające myśli o śmierci, myśli 
samobójcze i podejmowanie prób samobójczych. Por. D. Dudek, A. Zięba, Klasyfikacja 
zaburzeń depresyjnych, art. cyt., s. 22–23.

11 Por. Międzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorób i Problemów Zdrowot-
nych, Klasyfikacja zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania w ICD-10. Opisy 
kliniczne i wskazówki diagnostyczne, Warszawa 2000, s. 107–108.

12 Por. D. Dudek, A. Zięba, Klasyfikacja zaburzeń depresyjnych, art. cyt., s. 22; por. 
J. Krzyżowski, Depresja, Warszawa 2002, s. 15–17; por. Międzynarodowa Statystyczna 
Klasyfikacja Chorób i Problemów Zdrowotnych, Klasyfikacja zaburzeń psychicznych 
i zaburzeń zachowania w ICD-10. Opisy kliniczne i wskazówki diagnostyczne, dok. 
cyt., s. 107–108.

13 Por. M. Kotlicka-Antczak, Psychopatologia, [w:] Psychiatria. Podręcznik dla stu-
dentów medycyny, red. M. Jarema, J. Rabe-Jabłońska, Warszawa 2011, s. 39.
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26 i zwykle jest on lepszy wieczorem, a gorszy w godzinach porannych. 
Niekiedy ta różnica może być dość wyraźna. Natomiast u osób bę-
dących w głębokiej depresji wahania nastroju całkowicie znikają. 
Wówczas osoby te nie odczuwają jakichkolwiek emocji. Stan ten jest 
w języku medycznym nazywany znieczuleniem bolesnym (anaesthesia 
dolorosa)14. Obniżony nastrój przejawia się w postawie, mowie czy 
wyrazie twarzy chorego (tak zwany melancholiczny wyraz twarzy). 
Może manifestować się także skłonnością do płaczu, występującą bez 
poważnej przyczyny15.

Kolejnym objawem depresji jest utrata zainteresowań i zdolno-
ści do radowania się. Według Święcickiego, osobom zdrowym w co-
dziennej pracy zwykle towarzyszy uczucie zadowolenia i satysfakcji. 
Umiejętność radowania się i odczuwania przyjemności określa się jako 
hedonię, w przeciwieństwie do tak zwanej anhedonii, która oznacza 
niemożność wyrażania radości i zadowolenia. Anhedonia jest rów-
nież jednym z objawów depresji. Osoby cierpiące z powodu zaburzeń 
depresyjnych zwykle nie potrafią cieszyć się życiem i najmniejszymi 
rzeczami, które dawniej były dla nich źródłem radości. Tracą satys-
fakcję z tego co robią, nie interesuje ich otaczający świat i w rezultacie 
swoje codzienne czynności wykonują z poczucia obowiązku, jakby 
pod przymusem. Niekiedy jakiekolwiek działanie sprawia im trudność 
i przykrość16. Zdaniem Dudek i Zięby, osoby z depresją są zwykle obo-
jętne na sprawy dotyczące otaczającego świata, innych ludzi oraz ich 
samych. Bywa, że zrywają kontakty, izolują się od osób najbliższych 
i przyjaciół, nie interesują się sobą i swoim wyglądem, nie mają siły 
oraz ochoty, aby o siebie zadbać17.

14 Por. Ł. Święcicki, Depresje – definicja, klasyfikacja, przyczyny, art. cyt., s. 153; 
por. Ł. Święcicki, Depresja. Zwykła choroba?, dz. cyt., s. 21; por. D. Dudek, A. Zięba, 
Człowiek pogrążony w depresji. Objawy choroby, [w:] Depresja…, dz. cyt., s. 33–34.

15 Por. P. T. Loosen, R. C. Shelton, Zaburzenia afektywne, [w:] Psychiatria. Aktu-
alności w rozpoznawaniu i leczeniu, t. 2, red. M. H. Ebert, B. Nurcombe, P. T. Loosen, 
J. F. Leckman, Lublin 2011, s. 476.

16 Por. Ł. Święcicki, Depresje – definicja, klasyfikacja, przyczyny, art. cyt., s. 154; por. 
Ł. Święcicki, Depresja. Zwykła choroba?, dz. cyt., s. 21–22.

17 Por. D. Dudek, A. Zięba, Człowiek pogrążony w depresji. Objawy choroby, art. 
cyt., s. 38.
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27Oprócz utraty zainteresowań osoby będące w depresji mogą odczu-
wać zmniejszenie energii, które prowadzi do zwiększonego poczucia 
zmęczenia oraz zmniejszonej aktywności. Zdaniem lekarzy depresja 
przejawia się również poczuciem utraty energii oraz spowolnieniem. 
Brak energii może mieć różne natężenie, od stanu stałego zmęczenia 
i osłabienia, aż do niemożności zaspokojenia podstawowych potrzeb18. 
Święcicki uważa, że również osoby zdrowe skarżą się na utratę sił i po-
czucie braku energii, jednak u osób z depresją jest ono bardzo nasilone. 
Zwykle osoby te czują się tak wyczerpane, że nie mogą wykonywać 
podstawowych czynności albo wykonują je ze znacznym trudem19. 
Według Dudek i Zięby, osoby będące w depresji są zwykle spowolniałe. 
Poruszają się z dużym wysiłkiem, czemu towarzyszy ogólne poczucie 
znużenia i zmęczenia. Każda czynność wykonywana jest bardzo powoli 
i nawet proste czynności, takie jak wstawanie z łóżka czy umycie się, 
sprawiają im dużą trudność. Niekiedy u osób z ciężką depresją poja-
wia się tak zwany stupor depresyjny, czyli stan całkowitego bezruchu. 
Spowolnieniu ulegają również bardziej złożone procesy psychiczne, 
takie jak myślenie czy podejmowanie decyzji. Osoby z depresją czują 
się często bezradne wobec wielu zadań, trudno jest im również po-
dejmować nawet najprostsze decyzje20.

Innym, często spotykanym objawem występującym w depresji, 
jest osłabienie koncentracji i uwagi. Zdaniem Święcickiego, proble-
my z koncentracją występują wówczas, gdy osoby z depresją próbują 
zająć się czytaniem, oglądaniem telewizji czy innymi czynnościami 
wymagającymi wysiłku intelektualnego. Nawet w depresjach o nie-
znacznym nasileniu słabsze może być rozumienie czytanego tekstu. 
Bywa, że osoby będące w depresji czytają mały fragment książki i nie 
potrafią powiedzieć czego on dotyczy. Stąd też chętniej wybierają kolo-
rowe magazyny z małą ilością tekstu albo takie programy telewizyjne, 

18 Por. B. Neumann, B. Dietrich, Depresja nie jest przeznaczeniem, Kraków 2007, 
s. 11; I. Koszewska, E. Habrat, Depresja jest przemijająca. Poradnik dla chorych i ich 
rodzin, Warszawa 2000, s. 35–36.

19 Por. Ł. Święcicki, Depresja. Zwykła choroba?, dz. cyt., s. 23–24.
20 Por. D. Dudek, A. Zięba, Człowiek pogrążony w depresji. Objawy choroby, art. 

cyt., s. 30–31.
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28 w których nie trzeba zapamiętywać ciągłości akcji. Osoby, które mają 
większe potrzeby intelektualne i lubią czytać, czują się w tej sytuacji 
niesprawne i otępiałe, co jeszcze bardziej pogarsza ich nastrój. Zda-
rza się, że chorzy na depresję mogą mieć problemy ze zrozumieniem 
tego, co mówią inni oraz z wyrażaniem własnego zdania. Niekiedy 
nie potrafią zrozumieć postawionego pytania albo proszą kilka razy 
o powtórzenie prostej informacji. Natomiast w stanach głębokiej de-
presji zaburzenia koncentracji mogą być tak nasilone, że w znacznym 
stopniu utrudniają relacje z innymi. Osoby te mogą mieć trudności ze 
zrozumieniem pytań czy udzielaniem odpowiedzi21.

Kolejnym objawem depresji jest niska samoocena i mała wiara 
w siebie. Według Święcickiego, zwykle osoby będące w depresji bezpo-
średnio nie skarżą się na niską samoocenę, ponieważ postrzegają ją jako 
swoją cechę, a nie jako objaw choroby. Dopiero w rozmowie z chorym 
można zauważyć jaki ma stosunek do siebie, gdy porównując się z in-
nymi, czuje się od nich słabszy i gorszy. W przypadku osób będących 
w depresji niska samoocena nie ma potwierdzenia w rzeczywistości, 
ale jest przejawem ich stanu psychicznego22. Zdaniem T. Szafrańskiego 
negatywna ocena własnej osoby, która pojawia się w depresji, może 
wynikać również z braku energii i poczucia zmęczenia, poczucia braku 
kompetencji czy braku zaradności. Osoby będące w depresji zwykle 
nie potrafią sprostać codziennym obowiązkom, przez co uważają, że 
są gorsze od innych i do niczego się nie nadają. Ponadto tracą pewność 
siebie, czują się nieatrakcyjne czy też bezwartościowe23.

Innym objawem występującym w depresji jest poczucie winy i małej 
wartości. Zdaniem lekarzy poczucie winy i małej wartości pojawia się 
dość często i występuje nawet w łagodnych depresjach. Natomiast 
u osób będących w ciężkiej depresji poczucie winy i małej wartości 
może przybrać postać urojeń depresyjnych, czyli fałszywych przekonań 

21 Por. Ł. Święcicki, Depresje – definicja, klasyfikacja, przyczyny, art. cyt., s. 154; por. 
Ł. Święcicki, Depresja. Zwykła choroba?, dz. cyt., s. 24.

22 Por. Ł. Święcicki, Depresje – definicja, klasyfikacja, przyczyny, art. cyt., s. 154–155; 
por. Ł. Święcicki, Depresja. Zwykła choroba?, dz. cyt., s. 24–25.

23 Por. T. Szafrański, Obraz kliniczny depresji, [w:] Depresja w praktyce lekarza 
rodzinnego, red. M. Jarema, Poznań 2007, s. 21.
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29dotyczących grzechu, winy i kary. W tej sytuacji chorzy mogą przypisy-
wać sobie czyny, które są uznawane za niemoralne. Twierdzą również, 
że to, co ich spotyka, jest karą za grzechy, za które muszą odpokutować. 
Nawet chorzy z umiarkowaną depresją mają poczucie winy i wyrzuty 
sumienia, stale powracają do przeszłości i sytuacji, w których postąpili 
niewłaściwie. Niekiedy mogą mieć rację, lecz gdy uporczywie wracają 
do przykrych wspomnień, nie mówiąc jednocześnie o swoich sukce-
sach, wskazuje to na patologiczne poczucie winy, które jest objawem 
depresji24. Zdaniem Dudek i Zięby, u osób z depresją z poczuciem 
grzechu łączy się również poczucie małej wartości. Bywa, że chorzy 
uważają się za osoby pozbawione zdolności i wartości oraz twierdzą, 
że nic w życiu dobrego nie zrobiły. Często bagatelizują swoje osiągnię-
cia i sukcesy, uważając je za mało ważne albo nieistotne. Natomiast 
stale mówią o błędach i porażkach, które miały miejsce w przeszłości, 
a obiektywnie ich ocena jest przesadna i zbyt krytyczna25.

Kolejnym objawem depresji jest pesymistyczne, czarne widzenie 
przyszłości. Według Święcickiego również wśród osób zdrowych zda-
rzają się pesymiści, którzy do przyszłych wydarzeń odnoszą się z rezer-
wą, ale nie wykluczają istnienia możliwych pozytywnych rozwiązań. 
Natomiast osoby cierpiące na depresję do swojej przyszłości odnoszą 
się wyłącznie negatywnie. Postrzegają ją jako pasmo udręk i cierpień, 
spodziewają się tego co najgorsze albo niczego od niej nie oczekują. 
Niektórym wydaje się nawet, że przyszłości nie ma26. Zdaniem Sza-
frańskiego, zwykle osoby będące w depresji martwią się o przyszłość 
swoją i najbliższych, a ich pesymistyczna wizja może być wyrażona 
stwierdzeniami, że wszystko pójdzie źle, niczego się nie spodziewam 
czy nie mam nadziei na przyszłość27. Potwierdzają to Dudek i Zięba. 
W ich opinii ocena przyszłości u chorych na depresję przepełniona jest 

24 Por. Ł. Święcicki, Depresje – definicja, klasyfikacja, przyczyny, art. cyt., s. 155; 
por. M. Kotlicka-Antczak, Psychopatologia, [w:] Psychiatria. Podręcznik dla studentów 
medycyny, dz. cyt., s. 20. 22.

25 Por. D. Dudek, A. Zięba, Człowiek pogrążony w depresji. Objawy choroby, art. 
cyt., s. 37.

26 Por. Ł. Święcicki, Depresja. Zwykła choroba?, dz. cyt., s. 26–27.
27 Por. T. Szafrański, Obraz kliniczny depresji, art. cyt., s. 21.
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30 skrajnym pesymizmem oraz poczuciem beznadziejności. Przyszłość 
bywa przez nich postrzegana jako pasmo cierpień, których nic nie 
może zmienić. Niektórzy w związku z negatywnym postrzeganiem 
przyszłości nie snują planów na przyszłość, nie mają nadziei oraz nie 
widzą dla siebie innej niż obecna perspektywy28.

Charakterystycznym objawem depresji są również myśli i czyny 
samobójcze. Zdaniem specjalistów prawie wszystkie osoby (bo aż 80%) 
będące w depresji są zniechęcone do życia i miewają myśli samobójcze. 
Wynikają one między innymi z negatywnego postrzegania przyszłości 
oraz rozważań na temat życia i śmierci. Myśli te mogą również pojawić 
się samoistnie bez jakiejkolwiek przyczyny i zdarza się, że pod ich 
wpływem dochodzi do gwałtownych prób samobójczych. Bywa, że są 
ujawniane lub skrywane. Na przykład mogą one wyrażać się poprzez 
przelotne rozważania dotyczące wartości życia i śmierci lub przez 
plany dotyczące podjęcia próby samobójczej. Niektórzy mówią wprost 
swoim bliskim bądź lekarzowi, że pragną popełnić samobójstwo29.

Kolejnym objawem depresji są zaburzenia snu. Według lekarzy 
problemy ze snem mają prawie wszystkie osoby z depresją. Są one 
głównie związane z bezsennością, choć bywa, że niektórzy skarżą się 
na nadmierną senność. Osoby z depresją dość łatwo zasypiają, jednak 
budzą się wcześnie rano i nie mogą powtórnie zasnąć. Po przebudze-
niu mogą czuć lęk i niepokój. Ponadto ich sen jest płytki i nie pozwala 
dobrze wypocząć. Niekiedy objawem depresji jest nadmierna senność. 
Wówczas osoba chora przez cały dzień czuje się senna i przesypia 
większość dnia30.

Depresja może przejawiać się również zmniejszonym apetytem. 
Wiele osób z depresją narzeka na brak apetytu oraz brak ochoty na 
jedzenie. Zwykle nic im nie smakuje, a jedzenie nie jest dla nich przy-
jemne. Osoby będące w ciężkiej depresji zwykle jedzą mniej, albo 

28 Por. D. Dudek, A. Zięba, Człowiek pogrążony w depresji, art. cyt., s. 37–38.
29 Por. Ł. Święcicki, Depresje-defincja, klasyfikacja, przyczyny, art. cyt., s. 155; por. 

I. Koszewska, E. Habrat, Depresja jest przemijająca, dz. cyt., s. 33. 44–45; por. Ł. Świę-
cicki, Depresja. Zwykła choroba?, dz. cyt., s. 27.

30 Por. D. Dudek, A. Zięba, Człowiek pogrążony w depresji, art. cyt., s. 33; por. Ł. Świę-
cicki, Depresje – definicja, klasyfikacja, przyczyny, art. cyt., s. 155;
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31całkowicie odmawiają przyjmowania pokarmu31. Czasem jednak, 
w niektórych depresjach, może wystąpić wzmożony apetyt ze skłon-
nością do przejadania się, skutkujący przyrostem masy ciała32.

Zdaniem lekarzy specjalistów, stwierdzenie niektórych z wyżej opi-
sanych objawów wystarczy, aby zdiagnozować depresję33, lecz wskazują 
oni również na inne objawy, które mogą towarzyszyć zaburzeniom de-
presyjnym. Do objawów tych należą między innymi: lęk, pobudzenie, 
problemy dotyczące sfery seksualnej oraz różne objawy somatyczne. 
Zdaniem Dudek i Zięby objawem towarzyszącym depresji bywa także 
lęk. Lęk w depresji34 może mieć różne nasilenie – od niewielkiego lęku 
do bardzo nasilonych stanów paniki i pobudzenia. Najczęściej osoby 
będące w depresji skarżą się na tak zwany lęk wolnopłynący, czyli stan 
oczekiwania na nieokreślone, lecz straszne wydarzenie. Może pojawić 
się także lęk nawracający w postaci ataków paniki z charakterystyczny-
mi objawami somatycznymi i z poczuciem utraty kontroli nad sobą35.

Zdaniem lekarzy, u osób z depresją może również wystąpić nie-
pokój ruchowy i pobudzenie. Osoby te mogą sprawiać wrażenie osób 
energicznych i aktywnych, jednak zwykle ta aktywność jest bezce-
lowa. Bywa, że depresja objawia się stanem nadmiernej aktywności 
ruchowej, występującym z poczuciem wewnętrznego napięcia. W tym 
stanie osoby z depresją nie potrafią usiedzieć na jednym miejscu, są 
w ciągłym ruchu, chodzą bezradnie po pokoju, zmieniają pozycje ciała 
czy pocierają dłonie. Stan ten wiąże się z dużym ryzykiem popełnie-
nia samobójstwa36. Depresja może się także przejawiać problemami 
związanymi ze sferą seksualną. Według specjalistów osoby z depresją 

31 Por. Ł. Święcicki, Depresje – definicja, klasyfikacja, przyczyny, art. cyt., s. 156.
32 Por. T. Szafrański, Obraz kliniczny depresji, art. cyt., s. 18.
33 Por. Ł. Święcicki, Depresja. Zwykła choroba?, dz. cyt., s. 30.
34 Objaw ten nie został umieszczony w klasyfikacji medycznej ICD 10, jednakże 

z praktyki lekarskiej wynika, że objawy lęku mogą towarzyszyć innym objawom depresji. 
Por. D. Dudek, A. Zięba, Człowiek pogrążony w depresji., art. cyt., s. 35.

35 Por. D. Dudek, A. Zięba, Człowiek pogrążony w depresji, art. cyt., s. 35–36; por. 
R. Stach, A. Zięba, Człowiek, depresja, terapia, dz. cyt., s. 35–36.

36 Por. D. Dudek, A. Zięba, Człowiek pogrążony w depresji, art. cyt., s. 32; Por. T. Sza-
frański, Obraz kliniczny depresji, art. cyt., s. 23; por. M. Kotlicka-Antczak, Psychopa-
tologia, art. cyt., s. 34.
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32 zwykle nie mówią lekarzowi o swoich intymnych problemach, mimo 
że miewają trudności w pożyciu czy odczuwają brak satysfakcji sek-
sualnej37.

Depresji mogą towarzyszyć także liczne objawy somatyczne. Czę-
sto zdarza się, że osoby z depresją zgłaszają się do lekarza z powodu 
różnych dolegliwości. Zdaniem specjalistów chorzy mogą skarżyć 
się na bóle i zawroty głowy (w okolicy czołowej, potylicznej). Niekie-
dy mają one wrażenie tak zwanego zaciskającego kasku. W depresji 
mogą pojawić się również bóle pleców, bóle kręgosłupa oraz trudno-
ści z oddychaniem i bóle w klatce piersiowej. Ponadto zdarza się, że 
osoby w depresji skarżą się na problemy ze strony układu sercowo-
-naczyniowego czy na dolegliwości ze strony układu pokarmowego (na 
przykład, uporczywe zaparcia lub biegunki, niestrawności, wzdęcia, 
kolki czy bóle brzucha). U kobiet mogą wystąpić zmiany hormonalne 
i zaburzenia miesiączkowania. Ponadto osoby cierpiące na depresję 
mogą skarżyć się na inne problemy, takie jak: suchość w ustach, czę-
ste oddawanie moczu, bóle mięśni i zaburzenia widzenia. Objawy te 
mogą być również skutkiem odczuwanego lęku. Jak twierdzą lekarze, 
u niektórych osób objawy somatyczne mogą maskować czy domino-
wać nad typowymi objawami depresji38.

Ważną informacją w celu ustalenia diagnozy może być również 
sprawdzenie, czy osoba chora należy do osób z tak zwanej grupy ry-
zyka. Zdaniem Święcickiego, istnieją okoliczności, które mogą mieć 
wpływ na rozwój depresji. Należą do nich: występowanie depresji 
w przeszłości, występowanie depresji w rodzinie, próby samobójcze 
dokonane w przeszłości lub przypadki samobójstw w rodzinie, poja-
wienie się trudnej i stresującej sytuacji oraz brak wsparcia ze strony 
innych, nadużywanie alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych 

37 Por. S. H. Kennedy, S. Rizvi, Zaburzenia funkcji seksualnych, depresja i leki prze-
ciwdepresyjne, „Medycyna Praktyczna – Psychiatria” (2010) nr 4, s. 29–30; por. R. Stach, 
A. Zięba, Człowiek, depresja, terapia, dz. cyt., s. 33; por. I. Koszewska, E. Habrat, Depre-
sja jest przemijająca, dz. cyt., s. 42; por. Ł. Święcicki, Depresje – definicja, klasyfikacja, 
przyczyny, art. cyt., s. 156.

38 Por. T. Szafrański, Obraz kliniczny depresji, art. cyt., s. 19–20; por. D. Dudek, 
A. Zięba, Człowiek pogrążony w depresji. Objawy choroby, art. cyt. 
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33czy też istnienie choroby somatycznej, zwłaszcza ciężkiej i przewle-
kłej39. Diagnozując depresję, lekarz może również skorzystać z dostęp-
nych skal, na przykład skali depresji Becka, skali depresji Hamiltona 
i innych kwestionariuszy zaburzeń nastroju40. Zdaniem specjalistów, 
w niektórych sytuacjach wymagana może być konsultacja z innymi 
członkami rodziny, szczególnie wówczas, gdy depresja dotyczy osób 
nieletnich. Czasami rozmowa z rodziną może być ważnym źródłem 
informacji na temat chorego i jego problemów zdrowotnych41.

2. Rodzaje depresji i ich charakterystyka

Z powyższego opisu wynika, że depresja jest zaburzeniem, które 
charakteryzuje się określonymi objawami. Jednak w rzeczywistości 
poszczególne depresje mogą różnić się między sobą, stąd też lekarze 
mówią o różnych typach depresji. Ich opis znajduje się w tak zwanych 
klasyfikacjach medycznych42 oraz w literaturze medycznej. Specjaliści 

39 Por. Ł. Święcicki, Depresje-defincja, klasyfikacja, przyczyny, art. cyt., s. 156–157.
40 Zdaniem E. Vieta, Inwentarz Depresji Becka (Beck Depression Inventory, BDI) jest 

jedną z najczęściej stosowanych skal oceny depresji, dzięki której można ocenić wiele jej 
objawów. Pozwala ona skutecznie odróżnić osoby z depresją od osób bez depresji, jak 
również stopień nasilenia objawów. Natomiast Skala Depresji Hamiltona (Hamilton 
Depression Rating Scale) jest powszechnie stosowana w badaniach klinicznych, jej 
wypełnienie zajmuje więcej czasu i powinna być przeprowadzana przez przeszkolone 
osoby. Może ona również być pomocna dla lekarza psychiatry w ocenie efektów terapii. 
Kwestionariusze te bywają przydatne również w sytuacji, gdy lekarz ma ograniczoną 
ilość czasu dla swojego pacjenta. Por. E. Vieta, Choroba afektywna dwubiegunowa, 
„Medycyna po Dyplomie. Zeszyt Edukacyjny” (2008) nr 3 (6), s. 25–26; por. M. Szrejner, 
W szponach depresji [rozmowa z A. Florkowskim], „Medical Tribune” (2013) nr 7, s. 22.

41 Por. Ł. Święcicki, Depresja. Zwykła choroba?, dz. cyt., s. 17; por. G. S. Mahli, 
P. K. Bridges, Postępowanie w depresji, Wrocław 2001, s. 25.

42 W medycynie poszczególne choroby czy zaburzenia psychiczne są klasyfikowa-
ne. Również w odniesieniu do depresji istnieje wiele klasyfikacji i podziałów. Dawniej 
wyróżniano depresję psychogenną (wywołaną czynnikami psychologicznymi), depresję 
endogenną (wywołaną czynnikami biologicznymi) oraz depresję somatogenną (będą-
cej skutkiem chorób somatycznych). Podział ten okazuje się jednak niewystarczający 
i obecnie depresje zostały podzielone według występujących objawów. Przykładem 
mogą być współczesne systemy klasyfikacyjne ICD (Międzynarodowa Klasyfikacja 
Chorób i Przyczyn Zgonów), który obowiązuje w Europie, oraz amerykański sys-
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34 od zdrowia psychicznego wśród wielu depresji wyróżniają między 
innymi: typową depresję, depresję nawracającą, depresję w zaburze-
niu afektywnym dwubiegunowym, dystymię, depresję sezonową czy 
reakcję depresyjną.

Typowa depresja, zwana też epizodem depresyjnym czy też dużą 
depresją, została już opisana. Zwykle trwa kilka lub kilkanaście miesię-
cy, a po jej ustąpieniu człowiek wraca do swoich spraw i obowiązków. 
Z chwilą wyzdrowienia jego życie toczy się dalej. Jednak istnieją przy-
padki, w których depresja powraca. Gdy pojawia się kilka nawrotów 
depresji, wówczas można mówić o tak zwanej depresji nawracającej, 
która w literaturze medycznej jest również nazywana chorobą afek-
tywną jednobiegunową, zaburzeniem depresyjnym nawracającym czy 
zaburzeniem afektywnym jednobiegunowym. Zdaniem S. Pużyńskiego, 
o depresji nawracającej można mówić wtedy, gdy depresja pojawia 
się więcej niż jeden raz w ciągu całego życia. Pomiędzy okresami 
depresji zwykle występują okresy zdrowia lub stany, w których depre-
syjne objawy nie są nasilone43. Szacuje się, że depresja nawracająca 
występuje u około 10% populacji, częściej u kobiet niż u mężczyzn. 
Początek choroby zwykle występuje u osób 40–50 letnich, ale może 
też pojawić się w każdym wieku. Zazwyczaj nawrót depresji następuje, 
gdy w życiu pojawi się jakieś niekorzystne wydarzenie, na przykład 
choroba, utrata bliskiej osoby czy utrata pracy. Stan ten może trwać 
od 6 do 9 miesięcy. Po nim występuje kilkumiesięczny lub kilkuletni 
okres zdrowia. U osób cierpiących na depresję nawracającą, oprócz 
typowych objawów depresyjnych, zwykle występuje powolnienie, 
uczucie lęku, niepokoju czy też różnego rodzaju urojenia depresyjne 
w postaci niewłaściwych przekonań. Oprócz tego osoby cierpiące na 

tem DSM. W klasyfikacji ICD wśród zaburzeń nastroju wyróżnia się epizod depresyjny, 
zaburzenia depresyjne nawracające, zaburzenia afektywne dwubiegunowe, dystymię, 
cyklotymię oraz depresje występujące w przebiegu innych chorób i zaburzeń psychicz-
nych. Natomiast klasyfikacja DSM dzieli zaburzenia depresyjne na dużą depresję, małą 
depresję, zaburzenia afektywne dwubiegunowe, cyklotymię i inne zaburzenia afektywne. 
Por. D. Dudek, A. Zięba, Klasyfikacja zaburzeń depresyjnych, art. cyt., s. 21–23.

43 S. Pużyński, Choroby afektywne nawracające, [w:] Psychiatria. Psychiatria Klinicz-
na, t. 2, A. Bilikiewicz, S. Pużyński, J. Rybakowski, J. Wciórka, Wrocław 2002, s. 386.
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35ten typ depresji bywają zniechęcone do życia i miewają myśli samo-
bójcze. Tego typu depresja może być dla osoby chorej źródłem wielu 
komplikacji życiowych czy zawodowych i może wiązać się z ryzykiem 
utraty pracy oraz niezdolności zawodowej44.

Stany nawracającej depresji występują również w zaburzeniu afek-
tywnym dwubiegunowym, które lekarze nazywają chorobą afektywna 
dwubiegunową (w skrócie ChAD) lub cyklofrenią. Według danych za-
burzenia afektywne dwubiegunowe występują u 0,4–1,5% osób, a mogą 
sięgać nawet 5% populacji45. Zdaniem specjalistów, zaburzenie to cha-
rakteryzuje się naprzemiennym występowaniem stanów depresyjnych 
i maniakalnych46, czyli przeciwstawnych sobie stanów depresji i stanów 
podwyższonego nastroju i aktywności, zwanych manią47. Pomiędzy 
tymi stanami bywają okresy zdrowia48. Początek choroby afektywnej 
dwubiegunowej może pojawić się w każdym wieku, ale najczęściej 
choroba ta dotyczy osób młodych i występuje między 20 a 30 rokiem 
życia49. Zwykle choroba ta trwa całe życie. U prawie wszystkich osób, 
u których objawy choroby pojawiają się po raz pierwszy, istnieje duże 
prawdopodobieństwo, że w przyszłości stany depresji i manii powrócą. 
Tylko u 7–10% nie występują nawroty choroby. U niespełna poło-
wy chorych pomiędzy nawrotami choroby występują długie okresy 
zdrowia, inni nigdy w nie wracają w pełni do zdrowia, a niektórzy do 
zdrowia nie wracają wcale. Zwykle przyczyny tego zaburzenia mają 

44 Por. tamże, s. 387–388.
45 Por. S. Pużyński, Zaburzenia afektywne dwubiegunowe. Pozycja nozologiczna, 

klasyfikacje, obraz kliniczny i przebieg. Terapia epizodów, profilaktyka nawrotów, „Me-
dycyna po Dyplomie” 16 (2007) nr 12, s. 44.

46 E. Vieta, Choroba afektywna dwubiegunowa, „Medycyna po Dyplomie. Zeszyt 
Edukacyjny” (2008) nr 3, s. 4.

47 W manii dominują stany niczym nieuzasadnionej euforii, bardzo dobrego sa-
mopoczucia i zadowolenia, często występujących nieadekwatnie do sytuacji, wzmo-
żonej aktywności, przyspieszonego myślenia i mówienia, zmniejszonej potrzeby snu, 
wybuchów gniewu i furii, podejmowania wielu przypadkowych czynności, poczucia 
siły i potencji. Por. I. Koszewska, E. Habrat, Żyć z zaburzeniami nastroju. Poradnik dla 
chorych i ich rodzin. O chorobie afektywnej dwubiegunowej, Warszawa 2002, s. 20–21.

48 Por. S. Pużyński, Choroby afektywne nawracające, art. cyt., s. 383.
49 Por. I. Koszewska, E. Habrat-Pragłowska, Żyć z zaburzeniami nastroju., dz. cyt., 

s. 25–26.
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36 podłoże genetyczne, ale ważną rolę mogą pełnić inne czynniki, zwłasz-
cza trudne i stresujące sytuacje50.

Niekiedy osoby będące w depresji cierpią z powodu przewlekle 
utrzymującego się obniżonego nastroju. Stan ten może trwać nawet 
kilka lat, a czasem całe życie. Zdaniem lekarzy, przyczyną tych dole-
gliwości może być dystymia, zwana też w języku medycznym subde-
presją, zaburzeniem dystymicznym, nerwicą depresyjną czy depresją 
lękową przewlekłą. Jej początek może być trudny do ustalenia, nie-
kiedy sięga okresu młodości, ale bywa też, że dystymia pojawia się 
w późniejszym wieku. Zwykle zaburzenie to występuje u 5% populacji 
ogólnej, częściej u kobiet niż u mężczyzn51. Specjaliści definiują ją jako 
„uporczywe, przewlekle utrzymujące się (co najmniej 2 lata) obniżenie 
nastroju z towarzyszącymi dodatkowymi objawami, których liczba 
oraz nasilenie są mniejsze niż w przypadku depresji”52. Dystymia jest 
więc niezbyt intensywną depresją, lecz trwającą długi okres. Zwykle 
osoby cierpiące na dystymię potrafią prowadzić normalne życie, jed-
nak nie potrafią się nim cieszyć i nie czują satysfakcji. Skarżą się na 
brak energii, trudności z koncentracją, są mało towarzyskie i brakuje 
im motywacji do pracy. Mogą również przejawiać nastroje pesymi-
styczne, negatywnie oceniać swoje życie oraz mieć wrogi stosunek 
do siebie i innych. Bywa, że depresji towarzyszy lęk i niepokój. Osoby 
z dystymią miewają również poczucie winy i myśli o śmierci, jednak 
z reguły bywają nerwowe, rozdrażnione i skarżą się na utratę energii, 
apetytu, problemy ze snem czy dolegliwości bólowe. Zwykle czują się 
nieszczęśliwe i przygnębione53.

Kolejną formą depresji nawracającej jest depresja sezonowa, którą 
specjaliści również nazywają depresją zimową lub sezonowym zabu-
rzeniem nastroju (SAD – od Seasonal Affective Disorder)54. Według 

50 Por. S. Pużyński, Choroby afektywne nawracające, art. cyt., s. 384–385.
51 Tamże, s. 389–390.
52 M. Siwek, W. Datka, D, Dudek, Różne oblicza depresji, [w:] Depresja. Wiedzieć, 

aby pomóc, red. D. Dudek, A. Zięba, Kraków 2002, s. 51.
53 Por. J. Aleksandrowicz, Zaburzenia nerwicowe, Warszawa 1998, s. 30–32; por. 

G. Jervis, Depresja… w poszukiwaniu drogi wyjścia, Poznań 2005, s. 49–50.
54 Por. B. Neumann, D. Dietrich, Depresja nie jest przeznaczeniem., dz. cyt., s. 36–38.
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37lekarzy, cechą charakterystyczną depresji sezonowej jest występowanie 
objawów typowych dla depresji w okresie jesienno-zimowym, czyli 
w miesiącach najmniejszej ekspozycji na światło słoneczne. Objawy 
te pojawiają się cyklicznie każdego roku, zawsze o tej samej porze55. 
Zdaniem Święcickiego, ten typ zaburzeń depresyjnych występuje 
rzadko. Osoby które na nią cierpią, stanowią 2–4% populacji ogól-
nej. Lekką postać tej depresji może mieć 10% populacji. Dotyczy ona 
głównie ludzi młodych. Depresja sezonowa jest najczęściej diagno-
zowana po 30 roku życia, ale zwykle początek choroby występuje 
dużo wcześniej56. U osób cierpiących na depresję sezonową dominu-
ją: uczucie smutku, brak energii, poczucie zmęczenia, rozdrażnienie, 
uczucie  lęku, zwiększona senność, zła jakość snu i wzrost apetytu. 
Aktywność u osób z depresją sezonową w okresie jesienno-zimowym 
wyraźnie spada, a wykonywanie codziennych obowiązków staje się 
w tym czasie uciążliwe57.

Wiele obecnie występujących depresji jest reakcją na jakieś nieko-
rzystne wydarzenie, stratę czy długotrwałe trudne sytuacje. Ten typ 
depresji w języku medycznym określany jest jako reakcja depresyjna 
i reakcja lękowo-depresyjna. Tego typu depresja jest wynikiem stre-
su związanego z konkretnym wydarzeniem albo stresu przewlekłego 
związanego ze zmianą sytuacji życiowej. Sytuacje stresowe muszą być 
ekstremalne i zagrażające życiu, na przykład katastrofy żywiołowe, 
wypadki, napady, gwałty, zamachy terrorystyczne lub działania wo-
jenne. Depresja może być także reakcją na długotrwały stres, który 
wynika na przykład z utraty pracy i stanu bezrobocia bądź pobytu 
w obcym kraju bez znajomości języka. Do depresji tej mogą przyczynić 
się także sytuacje uznawane za pozytywne, takie jak awans społeczny 
czy zawodowy. Mogą ją również wyzwolić różne trudne wydarzenia, 
z którymi człowiek nie jest w stanie sobie poradzić58.

55 Por. M. Siwek, W. Datka, D. Dudek, Różne oblicza depresji, art. cyt., s. 68.
56 Ł. Święcicki, Depresja zimowa, [w:] Rozpoznawanie i leczenie depresji w praktyce 

lekarza rodzinnego, red. T. J. Parnowski, Ł. Święcicki, Warszawa 2007, s. 208–210.
57 Ł. Święcicki, Depresja zimowa. „Przyjemne jest światło i miło oczom widzieć 

słońce”, „Medycyna po Dyplomie” 15 (2006) nr 1, s. 57–63.
58 Por. J. Aleksandrowicz, Zaburzenia nerwicowe, dz. cyt., s. 61–62.
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38 W literaturze medycznej opisane są również depresje, które wy-
stępują w określonej grupie społecznej i zwykle są to osoby znajdujące 
się na określonym etapie rozwoju bądź przełomu życiowego. Wśród 
nich wyróżnia się: depresję dziecięcą, depresją młodzieńczą, depresję 
u kobiet (depresja poporodowa, depresja okresu menopauzy), depresję 
u mężczyzn, depresję u osób starszych oraz depresję u osób chorych. 
Warto również zwrócić uwagę na depresje występujące u osób wie-
rzących, w tym u osób, które swoje życie poświęcają Bogu.

Pojedyncze przypadki depresji pojawiają się już u małych dzieci, 
stąd specjaliści mówią o tak zwanej depresji dziecięcej59. Do niedawna 
uważano, że ten etap życia jest wolny od zaburzeń psychicznych i dzieci, 
z powodu niedojrzałości psychicznej, nie chorują na depresję. Jednak 
w latach siedemdziesiątych i osiemdziesiątych ubiegłego wieku stwier-
dzono, że objawy depresyjne mogą ujawnić się u dzieci i są podobne 
do tych, które występują u dorosłych60. Rozpowszechnienie depresji 
dziecięcej jest tematem spornym, a liczba chorych waha się od 1,9% 
do 38,1%, w zależności od typu depresji i badanej grupy (częstsza jest 
depresja u dzieci specjalnej troski). Faktem niezaprzeczalnym jest stały 
wzrost zachorowań w tej grupie wiekowej. Bywa, że chorujące na depre-
sję dzieci mogą mieć problemy z depresją również w wieku dorosłym61. 
Zdaniem specjalistów, depresja dziecięca często jest nierozpoznawana, 
gdyż dzieci są zbyt małe, by mówić o emocjach. Szczególnie dotyczy 
to niemowląt i dzieci w wieku przedszkolnym. Wówczas stwierdza się 

59 Wiele opracowań omawia łącznie depresję dziecięcą i młodzieńczą. Także klasyfi-
kacje medyczne uwzględniają ten rodzaj depresji, ale w zasadzie nie różnicują kryteriów 
diagnostycznych. Objawy mają spełniać kryteria odnoszące się do osób dorosłych, przy 
czym dopuszcza się jako kryterium rozdrażnienie zamiast obniżonego nastroju i brak 
przyrostu masy ciała zamiast ubytku wagi. Por. W. Radziwiłłowicz, B. Szadziewska, 
E. Sulska, Depresja młodzieży w kontekście funkcjonowania rodziny, [w:] Psychopatolgia 
okresu dorastania. Wybrane zagadnienia, red. W. Radziwiłłowicz, A. Sumiła, Kraków 
2006, s. 125–126.

60 Por. J. Collados Zorraquino, Depresja u dzieci i młodzieży, Kraków 2002, s. 36; 
J. Rabe-Jabłońska, Zaburzenia afektywne u dzieci i młodzieży, [w:] Psychiatria. Psychia-
tria kliniczna, t. 2, red. A. Bilikiewicz, S. Pużyński, J. Rybakowski, J. Wciórka, Wrocław 
2002, s. 416; por. M. Kliś, Świat jak wielka czarna dziura, „Charaktery” (1999) nr 9, s. 18.

61 Por. J. Rola, Depresja u dzieci, Kraków 2001, s. 39; por. P. C. Kendal, Zaburzenia 
okresu dzieciństwa i adolescencji, Gdańsk 2004, s. 119–120.
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39ją na podstawie obserwacji zabawy i zachowań dziecka. Małe dzieci 
będące w depresji mogą być apatyczne, wycofane z kontaktu z innymi 
oraz może wystąpić u nich regresja czy opóźnienie rozwoju. Na depresję 
mogą także cierpieć dzieci w wieku szkolnym. Depresja u nich przejawia 
się między innymi drażliwością, wybuchami agresji, lękiem, ucieczką 
z domu, wagarowaniem, wycofaniem, izolacją, poczuciem znudzenia, 
pogorszeniem wyników w nauce, skargami na bóle głowy i brzucha. 
Dzieci będące w depresji mogą być smutne, płaczliwe, mieć problemy 
ze snem czy myśli samobójcze. Często depresji dziecięcej towarzyszą 
zaburzenia zachowania i inne zaburzenia psychiczne62. Zdaniem spe-
cjalistów przypuszcza się, że przyczyną wystąpienia depresji u dzie-
ci mogą być: depresja w rodzinie, śmierć rodzica, rozwód rodziców, 
maltretowanie fizyczne i psychiczne czy zaniedbywanie dziecka oraz 
różnego rodzaju problemy szkolne czy poważne problemy zdrowotne63.

Na depresję narażona jest także młodzież. Wiek młodzieńczy to 
etap intensywnego rozwoju człowieka, czas dojrzewania biologicznego, 
rozwoju społecznego, budowania własnej tożsamości, podejmowania 
decyzji i uczestniczenia w innych niż rodzina grupach. Przemiany bio-
logiczne, a szczególne hormonalne, mogą powodować zmiany w zacho-
waniu nastolatka, być przyczyną huśtawki nastojów, uczucia smutku 
i przygnębienia. Emocje te są naturalną reakcją na zmiany. Zdaniem 
J. Collados’a Zoraquino o depresji młodzieńczej mówimy wówczas, 
gdy oprócz smutku nastolatek stale czuje się zmęczony, jest niezado-
wolony z życia, izoluje się i przestaje chodzić szkoły64. Według spe-
cjalistów, depresja jest jednym z najczęściej występujących zaburzeń 

62 Por. R. M. Sheikh, E. B. Weller, R. A. Weller, Depresja przed okresem pokwitania: 
problemy diagnostyczne i terapeutyczne, „Medycyna po Dyplomie” 16 (2007) nr 16, 
s. 37–42; por. M. A. Shugart, E. M. Lopez, Depresja u dzieci i młodzieży. Kiedy zmienność 
nastroju powinna budzić niepokój, „Medycyna po Dyplomie” 12 (2003) nr 2, s. 69–70; por. 
H. Witkowska-Ulatowska, Wielki smutek młodych ludzi, „Charaktery” (2002) nr 11, s. 22,

63 Por. M. A. Shugart, E. M. Lopez, Depresja u dzieci i młodzieży. Kiedy zmien-
ność nastroju powinna budzić niepokój, art. cyt., s. 70; por. R. M. Sheikh, E. B. Weller, 
R. A. Weller, Depresja przed okresem pokwitania: problemy diagnostyczne i terapeu-
tyczne, art. cyt., s. 40.

64 Por. J. Collados Zorraquino, Depresja u dzieci i młodzieży, dz. cyt., s. 38–39, por. 
E. Nieckuła, Depresja w kołysce, „Wprost” (2010) nr 7 (1411), s. 58–59.
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40 psychicznych u młodzieży i dotyczy ona od 0,4–8,3% osób z tej grupy 
wiekowej. Zwykle depresja u młodszych adolescentów przejawia się 
podobnie jak u dzieci, natomiast u starszej młodzieży przypomina ona 
depresję spotykaną u osób dorosłych. Również u dziewcząt i chłopców 
mogą występować różne przejawy depresji. Niemniej jednak depresja 
młodzieńcza może wyróżniać się charakterystycznymi objawami, do 
których między innymi należą: obniżony nastrój, poczucie winy i bez-
wartościowości, spowolnienie, zmęczenie, brak zainteresowania nauką, 
niepokój, problemy ze snem, problemy z koncentracją, izolowanie się, 
poczucie niezrozumienia i braku akceptacji czy zachowania agresywne 
i autodestrukcyjne. Zwykle do depresji młodzieńczej mogą przyczynić 
się różnego rodzaju problemy rodzinne, trudne dzieciństwo, urazy 
psychiczne (na przykład rozpad rodziny czy śmierć rodzica), zawody 
miłosne oraz brak miłości i oparcia w rodzicach65. Zdaniem C. Hall-
ström i N. McClure, niekiedy przyczyną depresji u młodzieży mogą 
być również problemy związane z okresem dojrzewania, trudności 
i stres w szkole oraz tak zwana presja sukcesu czy presja ze strony 
rówieśników66.

Według wielu specjalistów, kobiety dwukrotnie częściej cierpią na 
depresję niż mężczyźni67. Depresja u kobiet może pojawić się w okre-
sach ważnych przełomów, które mają miejsce w życiu, takich jak: okres 
ciąży, poród, okres menopauzy. Stąd też mówi się o depresji okresu cią-
ży, depresji poporodowej, a także depresji okresu menopauzy. Depresje 
u kobiet mogą być także reakcją na zastosowaną antykoncepcję czy 
leczenie niepłodności68. Jednym z ważnych przełomów w życiu kobiet 
jest czas w jakim przygotowują się do pełnienia roli matki. Zdaniem 
M. Wasilewskiej-Pordes, w trakcie ciąży w organizmie kobiety zacho-
dzi szereg zmian fizjologicznych i psychologicznych. Stan ten bywa 

65 W. Radziwiłłowicz, B. Szadziewska, E. Sulska, Depresja młodzieży w kontekście 
funkcjonowania rodziny, art. cyt., s. 123–136.

66 Por. C. Hallström, N. McClure, Depresja. Odpowiedzi na pytania, Wrocław 2007, s. 51.
67 Por. S. A. Young, N. Campbell, A. Harper, Depresja u kobiet w wieku rozrodczym, 

„Medycyna po Dyplomie” 12 (2003) nr 2, s. 61.
68 Por. J. Samochowiec, A. Tymicz, B. Wojciechowski, Problemy emocjonalne kobiet, 

„Medycyna po Dyplomie” 11 (2002) nr 9, s. 76.
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41źródłem stresu, gdyż kobieta musi przystosować się do nowej sytuacji 
jaka ją czeka po urodzeniu dziecka69. Według specjalistów, choć na 
obniżenie nastroju skarży się większość przyszłych matek, to stany 
depresji ma 20% kobiet w okresie okołoporodowym. Ryzyko wystą-
pienia depresji w ciąży jest mniejsze niż po porodzie i zwykle dotyczy 
25–35% kobiet70. Zdaniem M. Rzewuskiej, zwykle przyczyną omawia-
nych zaburzeń mogą być: istnienie depresji przed okresem ciąży, młody 
wiek matki, samotność, brak wsparcia ze strony innych, wielodzietność, 
obojętny stosunek do nienarodzonego dziecka, zły status socjoekono-
miczny, negatywne przeżycia, problemy w relacjach z ojcem dziecka 
czy problemy zdrowotne. Niekiedy rozpoznanie depresji u kobiet cię-
żarnych może być trudne, gdyż kobiety w tym stanie ona ogół miewają 
różne stany emocjonalne i dolegliwości, które ustępują po porodzie71.

Z chwilą urodzenia dziecka zaczyna się nowy okres, w którym ko-
bieta pełni rolę matki. Zwykle większość kobiet po porodzie dziecka 
przeżywa tak zwany smutek poporodowy72, który jest naturalną reak-
cją organizmu na stres emocjonalny i stres fizyczny związany z poro-
dem73. U niektórych kobiet smutek ten może przerodzić się w depresję 

69 Por. M. Wasilewska-Pordes, Depresja porodowa u kobiet, Kraków 2000, s. 21.
70 Por. J. Samochowiec, A. Tymicz, B. Wojciechowski, Problemy emocjonalne kobiet, 

art. cyt., s. 81; por. M. Steiner, K. A. Yonkers, Depresja u kobiet. Zaburzenia nastroju 
związane z cyklem rozrodczym, Gdańsk 1999, s. 36–37.

71 Por. M. Rzewuska, Psychofarmakoterapia w okresie ciąży i karmienia, [w:] Psy-
chiatria. Metody leczenia. Zagadnienia etyczne, prawne, publiczne, społeczne, t. 3, red. 
J. Wciórka, S. Pużyński, J. Rybakowski, Wrocław 2012, s. 199–200.

72 Smutek poporodowy, zwany również baby blues lub postpartum blues, to łagodne 
zaburzenie nastroju, które przeżywa od 50–80% kobiet w okresie od 1 do 14 dnia po 
porodzie. Przy czym największe nasilenie objawów występuje między 3 a 7 dniem po-
łogu. Do objawów smutku poporodowego należą: bóle głowy, brak apetytu, skargi 
hipochondryczne, obniżony nastrój, lęk, płaczliwość, drażliwość, uczucie wrogości 
czy nadwrażliwość na bodźce zewnętrzne. Objawy baby blues powinny ustąpić do 
3 miesiąca po porodzie. Nie wymaga on leczenia, jedynie wyrozumiałości i wsparcia 
ze strony najbliższych oraz pomocy w pełnieniu nowej roli, jaką jest macierzyństwo. 
Jeżeli jednak objawy nie ustępują, są bardzo nasilone i trwają dłużej niż dziesięć dni, 
to wówczas można mówić o wystąpieniu depresji poporodowej. Por. M. Wasilewska-
-Pordes, Depresja porodowa u kobiet, art. cyt., s. 68–70; por. M. Siwek, W. Datka, 
D. Dudek, Różne oblicza depresji, art. cyt., s. 57.

73 Por. M. Siwek, W. Datka, D. Dudek, Różne oblicza depresji, art. cyt., s. 56.
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42 poporodową. Według specjalistów depresja poporodowa, zwana też 
depresją połogową, dotyczy od 10–20% kobiet. Zwykle ma ona umiar-
kowany przebieg, ale może też mieć przebieg ciężki. Objawy depresji 
poporodowej narastają do 30 dnia od urodzenia dziecka i najczęściej 
ustępują samoistnie od 3 do 6 miesięcy po porodzie. Ten typ zaburzenia 
depresyjnego może przejawiać się obsesyjnymi myślami dotyczącymi 
przemocy wobec niemowlęcia, brakiem zainteresowania dzieckiem, 
drażliwością, płaczliwością, uczuciem zmęczenia i przygnębieniem. 
Mogą pojawić się także objawy lękowe z napadami paniki, nadmierną 
troską o zdrowie własne i dziecka. Matki będące w depresji mogą nega-
tywnie oceniać swoją opiekę nad dzieckiem, twierdzić, że nie potrafią 
go kochać i właściwie się nim opiekować. Ponadto mogą czuć się nie-
atrakcyjne, opuszczone, osamotnione i niezrozumiane74.

Kolejnym przełomowym momentem w życiu kobiety jest okres me-
nopauzy. Według specjalistów, menopauza to „brak miesiączki trwają-
cy 12 miesięcy i następujący po ostatnim cyklu menstruacyjnym, który 
występuje średnio w wieku 51 lat”75. Jest ona częścią całego procesu 
wygasania czynności jajników zwanego klimakterium lub przekwita-
niem76. Najnowsze dane potwierdzają, że kobiety, które przechodzą 
przez ten naturalny proces, są narażone na wystąpienie depresji, nawet 
jeśli wcześniej nie doświadczały tego typu zaburzeń. Depresja okre-
su menopauzy może być wywołana wieloma czynnikami. Należą do 
nich: zmiany fizyczne związane ze starzeniem się, zmiany hormonal-
ne, objawy typowe dla menopauzy (uderzenia gorąca, bezsenność), 
wcześniejsze wystąpienie depresji, leczenie innych zaburzeń psychicz-
nych lub chorób somatycznych, konieczność zmian ról społecznych, 
stres związany z przemianami w życiu rodzinnym i zawodowym, brak 
społecznego wsparcia, pesymistyczne nastawienie do życia lub utrata 

74 M. Steiner, K. A. Yonkers, Depresja u kobiet, dz. cyt., s. 37; por. M. Siwek, W. Datka, 
D. Dudek, Różne oblicza depresji, art. cyt., s. 59–59.

75 Definicja ekspertów Word Health Organization i Stages of Reproductive Aging 
Workshop. Por. B. L. Parry, Depresja okołomenopeuzalna, „Medycyna Praktyczna – 
Psychiatria” (2010) nr 2, s. 10.

76 Por. B. Przybycień, Zdrowie kobiety, Kraków, s. 35.
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43kogoś bliskiego77. Ważne jest odróżnienie objawów typowych dla kli-
makterium od objawów depresji. Naturalne są takie dolegliwości, jak: 
zmienność nastroju, napięcie, drażliwość, bezsenność, utrata energii 
i popędu płciowego i bóle głowy. Natomiast jeśli te objawy znacznie 
nasilą się, a oprócz nich pojawią się płaczliwość, przygnębienie i lęk, 
to wówczas, zdaniem lekarzy, można mówić o wystąpieniu depresji78.

Oprócz kobiet, również mężczyźni miewają problemy problemy 
psychiczne w postaci depresji. Szacuje się, że w Stanach Zjednoczo-
nych rozpoznaje się depresję u 6 milionów Amerykanów, zaś w Polsce 
problem ten dotyczy 1,5 miliona mężczyzn, a 65% depresji pozostaje 
niewykrytych79. Według literatury mówi się o istnieniu tak zwanej 
męskiej depresji. Okazuje się bowiem, że sposób przeżywania depre-
sji wśród mężczyzn może różnić się od tego, co przeżywają kobiety. 
Zdaniem A. Hart’a depresję u kobiet zwykle rozpoznaje się w oparciu 
o odczucia i emocje, których doświadczają, natomiast męska depresja 
najczęściej przejawia się określonymi zachowaniami, na przykład roz-
drażnieniem, wybuchami wściekłości, wycofaniem, izolowaniem się 
od innych bądź też stosowaniem przemocy wobec członków rodziny. 
Mężczyzn w depresji cechuje również pesymistyczne i negatywne 
myślenie. Zwykle próbują oni uciec przed przykrym stanem przygnę-
bienia w różne formy aktywności lub nałogi i nie chcą przyznać się 
do odczuwanych emocji. Uważa się również, że mężczyźni rzadziej 
niż kobiety szukają pomocy lekarskiej80. Specjaliści sądzą, że wpływ 
na specyficzny sposób przeżywania depresji u mężczyzn mają obecne 
wzorce kulturowe. We współczesnej kulturze istnieje model męskości, 
do którego mężczyźni próbują się dopasować, a w modelu tym brakuje 
miejsca na oznaki jakiejkolwiek słabości czy na depresję81.

77 Por. S. G. Kornstein, L. Culpepper, Czynniki biopsychospołeczne przyczyniające 
się do rozwoju depresji w okresie menopauzy, art. cyt., s. 30–34.

78 Por. M. Siwek, W. Datka, D. Dudek, Różne oblicza depresji, art. cyt., s. 67–68.
79 Por. J. Scelfo, Męska choroba, art. cyt.; por. S. Zagórski, Depresja supermana 

[rozmowa z D. Galasińskim], „Charaktery” (2008) nr 9, s. 33.
80 A. Hart, Męska depresja, Poznań 2004, s. 17–28. 44.
81 Por. S. Zagórski, Depresja supermana [rozmowa z D. Galasińskim], art. cyt., 

s. 33–34.
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44 Również osoby podeszłym wieku mogą cierpieć z powodu depre-
sji. Okres starzenia jest dla niektórych trudnym etapem, w którym 
człowiek zwykle dokonuje bilansu swojego życia. W tym czasie może 
ulec zmianie sytuacja osobista oraz mogą pojawić się nowe, nie zawsze 
sprzyjające okoliczności. Bywa, że osoby starsze muszą zmagać się 
z samotnością, żałobą, pogorszeniem sytuacji materialnej, problemami 
ze zdrowiem czy postępującą niesprawnością82. Zdaniem specjalistów, 
wiele osób starszych cierpi z powodu depresji. Według danych na 
depresję choruje około 15% wszystkich osób powyżej 65 roku życia. 
Często w tej grupie wiekowej występuje depresja o ciężkim nasileniu. 
Towarzyszą jej głęboki smutek, silny lęk i niepokój. W depresji u osób 
w podeszłym wieku mogą także wystąpić spowolnienie, uczucie znuże-
nia i utrata energii. Częściej u osób starszych pojawiają się objawy psy-
chotyczne. Charakterystyczne jest także występowanie typowych dla 
depresji objawów somatycznych83. Ważną oznaką depresji może być 
utrata zainteresowań zajęciami, które sprawiały przyjemność oraz re-
zygnacja z dotychczasowej aktywności, na przykład rezygnacja z hobby 
czy zaprzestanie uczęszczania do kościoła. Osoby w podeszłym wieku 
zwykle mają problemy ze zdrowiem, dlatego też zdarza się, że oprócz 
depresji cierpią oni z powodu choroby somatycznej. Niekiedy objawy 
zaburzeń nastroju są mylnie interpretowane jako naturalna oznaka 
starzenia się czy reakcja na liczne w tym okresie straty84.

Zdaniem lekarzy, depresja może także towarzyszyć osobom cier-
piącym z powodu innych chorób, zwłaszcza przewlekłych. Problem 
ten dotyczy 33% osób i przyczynia się do pogorszenia stanu zdrowia 
czy przyspieszonej śmierci85. Zwykle depresja w chorobach somatycz-
nych jest skutkiem stresu związanego z chorobą i brakiem wsparcia, 

82 Por. M. Siwek, W. Datka, D. Dudek, Różne oblicza depresji, art. cyt., s. 52.
83 Por. D. Dudek, A. Zięba, M. Siwek, A. Wróbel, Depresja, [w:] Geriatria z ele-

mentami gerontologii ogólnej. Podręcznik dla lekarzy i studentów, red. T. Grodzidzki, 
J. Kocemba, A. Skalska, Gdańsk 2006, s. 108–109.

84 Por. M. O’Neil, Depression in the Elderly, „The Journal of Continuing Education 
in Nursing” 38 (2007) no 1–2, s. 14–15.

85 Por. M. Rao, Depresja u osób cierpiących na choroby somatyczne, „Psychiatria po 
Dyplomie”, 6 (2009) nr 1, s. 37.
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45zmian biologicznych, które powoduje choroba somatyczna lub jest 
skutkiem działania leków86. Zaburzenia depresyjne mogą ujawnić się 
w przebiegu każdej choroby, jednak są schorzenia, w których ryzyko 
wystąpienia zaburzeń depresyjnych jest większe. Najczęściej są to cho-
roby przewlekle i nieuleczalne87. Współwystępowanie depresji i cho-
roby somatycznej znacznie komplikuje leczenie, utrudnia powrót do 
zdrowia czy rehabilitację. Z drugiej strony choroba somatyczna może 
utrudniać leczenie depresji88. Oprócz choroby somatycznej, depresja 
może towarzyszyć także innym zaburzeniom psychicznym, na przy-
kład zaburzeniom lękowym, schizofrenii, zaburzeniom zachowania, 
zaburzeniom odżywiania czy zaburzeniom osobowości. Może również 
występować u osób uzależnionych od alkoholu czy narkotyków89.

Na depresję mogą zachorować także osoby wierzące, zarówno 
świeckie, jak i duchowne. Należy zaznaczyć, że omawiana depresja nie 

86 Por. D. Dudek, M. Jabłoński, Kiedy nieszczęścia chodzą parami. Depresja w cho-
robach somatycznych, [w:] Depresja. Wiedzieć aby pomóc, red. D. Dudek, A. Zięba, 
Kraków 2002, s. 67. 76–77; por. S. Pużyński, Depresje w chorobach somatycznych, [w:] 
Zaburzenia depresyjne w praktyce lekarza rodzinnego, red. S. Pużyński, Warszawa 2000, 
s. 67–68; por. M. Rao, Depresja u osób cierpiących na choroby somatyczne, „Psychiatria 
po Dyplomie”, 6 (2009) nr 1, s. 37.

87 Należą do nich choroby układu krążenia (zawał serca, nadciśnienie tętnicze, 
choroba niedokrwienna serca, zaburzenia rytmu serca, niewydolność krążenia mó-
zgowego, udar), choroby neurologiczne (padaczka, stwardnienie rozsiane, choroba 
Parkinsona, choroba Alzheimera, choroba Huntingtona, otępienie, stan po urazie 
mózgu), choroby nowotworowe (białaczka, nowotwory trzustki, piersi, szyjki macicy), 
choroby zakaźne (grypa, mononukleoza, wirusowe zapalenie płuc, kiła, gruźlica, tyfus, 
AIDS, wirusowe zapalenie wątroby), choroby narządów wewnętrznych (uszkodzenie 
i niewydolność wątroby, uszkodzenie i niewydolność nerek, choroby płuc), choroby 
narządów wydzielania wewnętrznego (cukrzyca, nadczynność i niedoczynność tarczycy, 
nadczynność i niedoczynność przytarczyc, zespół Cushinga, choroba Adisona, hiperpro-
laktynemia, niewydolność przedniego płata przysadki), choroby autoimmunologiczne 
(toczeń rumieniowaty układowy, reumatoidalne zapalenie stawów), a ponadto niedo-
bory pokarmowe (witamin z grupy B: B12, B1, kwasu foliowego), zabiegi chirurgiczne 
i zatrucia (talem i ołowiem). Por. S. Pużyński, Depresje w chorobach somatycznych, art. 
cyt., s. 63–64; por. B. Neumann, D. Dietrich, Depresja nie jest przeznaczeniem, dz. cyt., 
s. 34; por. D. Dudek, M. Jabłoński, Kiedy nieszczęścia chodzą parami, art. cyt., s. 78.

88 Por. S. Pużyński, Depresje w chorobach somatycznych, art. cyt., s. 69–71.
89 Por. American Medical Associaton, Depresja. Zwięzły poradnik, Warszawa 2002, 

s. 101–105.



Po
ję

ci
e 

de
pr

es
ji 

ja
ko

 s
ta

nu
 p

sy
ch

ic
zn

eg
o 

cz
ło

w
ie

ka
 

46 znajduje się w żadnej medycznej klasyfikacji, ale kwestia ta jest podej-
mowana przez lekarzy oraz psychologów. Zdaniem J. Janiaszewskiej, 
występowanie depresji u osób duchownych jest tak samo powszechne, 
jak w populacji ogólnej90. Depresja u osób duchownych bywa dla in-
nych czymś niezrozumiałym, ponieważ obraz pogrążonego w depresji 
kapłana bywa sprzeczny z ludzkimi oczekiwaniami. Zwykle od osoby 
duchownej wymaga się mądrości, dyspozycyjności, siły i odporności 
psychicznej, a często zapomina się, że tak jak wszyscy może ona do-
świadczać smutku i słabości oraz różnych chorób91.

Zdaniem autorki, główną przyczyną depresji u kapłanów jest stres 
oraz przemęczenie wynikające z całodobowej dyspozycyjności, nad-
miernej odpowiedzialności, przeżywania problemów innych ludzi czy 
towarzyszenia im w trudnych sytuacjach. Bywa, że do depresji mogą 
przyczynić się również: poczucie osamotnienia, zbyt wysokie wyma-
gania i krytycyzm ze strony wiernych, nadmierne oczekiwania wobec 
samego siebie92. Na problem ten zwraca także uwagę J. W. Ciarrocchi 
i R. J. Wicks. W ich opinii, depresja wśród duchowieństwa może wy-
nikać z konfliktów ról jakie mogą zachodzić w przestrzeni poglądów 
w odniesieniu do zasad wiary i moralności, konfliktów interpersonal-
nych czy zmiany miejsca posługi, które zrywa z dotychczasowym śro-
dowiskiem będącym źródłem wsparcia i uznania. Depresja może wów-
czas ujawnić się jako reakcja na nową sytuację. Źródłem depresji może 
być także brak relacji z drugim człowiekiem opartej na przyjaźni93.

Według Janiszewskiej, depresja u osób duchownych zwykle rozwija 
się powoli i może przejawiać się uczuciem przygnębienia, zmęczenia, 
rozdrażnienia, przytłoczenia czy beznadziejności oraz innymi objawa-
mi typowymi dla depresji. Zaś na poziomie duchowym mogą pojawić 

90 Natomiast Woydyłło podaje, opierając się na badaniach amerykańskich, że kapłani 
katoliccy, ze względu na swój styl życia, są bardziej narażeni na ryzyko depresji niż 
reszta populacji i częściej u nich występuje depresja niż przeciętnie; por. E. Woydyłło, 
Bo jesteś człowiekiem. Żyć z depresją, ale nie w depresji, Kraków 2012, s. 229–230.

91 Por. J. Janiszewska, Ksiądz z depresją, http://www.kaplani.com.pl/mysli/ czytelnia/
art_depresja_dr_janiszewska.php (9.02.2014).

92 Tamże.
93 Por. J. W. Ciarrocchi, R. J. Wicks, Psychoterapia duchownych i osób zakonnych, 

Gdańsk 2008, s. 109–121;
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47się problemy z modlitwą i osłabienie zaufania do Boga. Depresyjny 
stan u kapłana może przełożyć się na relacje z innymi ludźmi. Zwykle 
mogą to być problemy w posłudze duszpasterskiej, skrupuły czy lęk 
przed ludźmi. Często osoby duchowne bezskutecznie starają się po-
prawić swoje samopoczucie poprzez urlop czy wypoczynek. Zdarza 
się, że kapłani wstydzą się przyznać, że są w depresji. Boją się również 
reakcji innych oraz stygmatyzacji, więc często powstrzymują się przed 
poszukiwaniem pomocy94. Również Ciarrocchi i Wicks podkreślają, 
że depresja wśród duchowieństwa to często problem skrywany. Osoby 
duchowne robią wszystko, by nie zdradzić jak bardzo cierpią. Ponadto 
depresji towarzyszy poczucie wstydu, winy, słabości i duchowej klęski 
oraz przekonanie, że ci, którzy służą Bogu, nie mogą mieć depresji. 
Bywa, że przeżywana wśród duchowieństwa rozpacz jest postrzegana 
jako grzech, a brak nadziei jako brak realizacji cnoty nadziei95.

Poza kapłanami, depresja dotyka również inne osoby wierzące. 
Według K. Grzywocza depresja u osób wierzących charakteryzuje się 
specyficznymi doświadczeniami przeżywanymi w przestrzeni ducho-
wej i religijnej. Przede wszystkim mają oni ogromne poczucie winy 
i przeświadczenie, że wiara nie ma sensu. Modlitwa staje się dla nich 
udręką. Odchodzą oni często od wspólnoty, zaniedbują religijne obo-
wiązki czy obowiązki wynikające z powołania96. Natomiast problema-
tyczna jest kwestia depresji u osób przebywających w zgromadzeniach 
zakonnych. Zdaniem E. Woydyłło, niewiele na ten temat wiadomo97.

Wszystkie przedstawione powyżej rodzaje depresji pozwalają 
uświadomić sobie, jak bardzo złożone jest to zjawisko oraz że problem 
ten może dotyczyć każdego – zarówno dzieci, młodzieży, osób doro-
słych, jak i ludzi w podeszłym wieku. Na pewno podziały i klasyfikacje 

94 Por. J. Janiszewska, Ksiądz z depresją, http://www.kaplani.com.pl/mysli/ czytelnia/
art_depresja_dr_janiszewska.php (9.02.2014). 

95 Por. J. W. Ciarrocchi, R. J. Wicks, Psychoterapia duchownych i osób zakonnych, 
dz. cyt., s. 109–121;

96 Por. K. Grzywocz, Przesłonięte światło. Duchowość a depresja, Kraków 2006, 
s. 52–55.

97 Por. E. Woydyłło, Bo jesteś człowiekiem. Żyć z depresją, ale nie w depresji, dz. 
cyt., s. 232–233.



Po
ję

ci
e 

de
pr

es
ji 

ja
ko

 s
ta

nu
 p

sy
ch

ic
zn

eg
o 

cz
ło

w
ie

ka
 

48 są znaczące głównie z punktu widzenia praktyki lekarskiej, niemniej 
jednak ich opis pozwala lepiej zrozumieć złożony charakter omawia-
nych stanów psychicznych.

3. Depresja a inne stany psychiczne i duchowe

Oprócz depresji istnieją stany, które w swoich przejawach mogą przy-
pominać depresję, lecz w swojej istocie nie są zaburzeniem psychicz-
nym, lecz doświadczeniem natury psychicznej czy duchowej. Zdarza 
się, że są one mylone z depresją lub z nią utożsamiane. Do stanów po-
dobnych do depresji można zaliczyć między innymi: żałobę, rozpacz, 
melancholię, kryzys psychologiczny i kryzys religijny, doświadczenie 
ciemnej nocy ducha, acedię czy strapienie duchowe.

Okres żałoby jest dla każdego człowieka trudnym i nieuchronnym 
czasem, w którym doświadcza on smutku i żalu po śmierci najbliż-
szej osoby. Zdaniem K. Kramlinger, stan żałoby może przypominać 
depresję, ponieważ u osób będących w żałobie oraz u osób z depresją 
występuje wszechogarniający smutek98. Zdaniem specjalistów, żałoba 
jest zwykle reakcją na stratę kogoś bliskiego i kochanego. Najczęściej 
jest reakcją na śmierć bliskiej osoby, jak również może być reakcją na 
rozstanie czy rozwód99. Okres żałoby może także pojawić wskutek 
utraty jakiejś rzeczy czy przedmiotu, z którymi człowiek jest zwią-
zany100.

98 Por. K. Kramlinger, Depresja, Warszawa 2006, s. 20.
99 Zdaniem Strojnowskiego, stan podobny do żałoby, a niekiedy nawet identyczny, 

może pojawić się również w wyniku rozpadu małżeństwa. Zwykle u osób będących po 
rozłące występują ambiwalentne przeżycia emocjonalne oraz zmiany nastroju. Mogą oni 
odczuwać zarówno uczucie złości, jak i miłości i nienawiści. Osoby te zwykle rozmyślają 
na temat byłego związku i związanych z nim relacji. Mogą oni również odczuwać lęk 
przed przyszłością. Zwykle ich uczucia są negatywne, ale pojawiają się również chwile 
uspokojenia. Niekiedy trzeba wielu miesięcy, aby dawny związek i osoba z nim zwią-
zana, przestały być źródłem negatywnych emocji. Podobne reakcje mogą pojawić się 
na skutek trwałych okaleczeń, utraty stanowiska czy majątku. Por. J. Strojnowski, Gdy 
odchodzą bliscy, „Charaktery” (1998) nr 4, s. 17.

100 Por. M. Siwek, W. Datka, D, Dudek, Różne oblicza depresji, art. cyt., s. 69–70.
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49Psycholodzy obserwujący osoby będące w żałobie stwierdzają, że 
ten szczególny okres, w którym człowiek doświadcza smutku i cier-
pienia, składa się z kilku etapów. Zdaniem psychologów, w okresie 
żałoby wyróżnia się pięć faz, przez które przechodzą osoby które stra-
ciły najbliższych. Pierwszy okres to faza wstrząsu, odrętwienia i nie-
dowierzania. Następnie pojawia się faza samotności i bólu, a po niej 
faza rozpaczy. Proces żałoby zwykle kończy faza akceptacji oraz faza 
reorganizacji i nowych postanowień101. Według J. Strojnowskiego, takie 
osoby reagują zwykle protestem, szokiem, odrętwieniem, w których 
doświadczają psychicznego bólu, tęsknoty i niepokoju. Są zwykle płacz-
liwe, drażliwe, miewają problemy ze snem i apetytem oraz wycofują 
się z życia towarzyskiego. Następnie pogrążają się w rozpaczy, pustce, 
osamotnieniu, bezradności i bezsilności oraz stale żyją wspomnieniami 
dotyczącymi osoby zmarłej. Tracą nadzieję na powrót ukochanej oso-
by i odczuwają bezsens dotychczasowego życia. Z czasem stopniowo 
przystosowują się do nowej sytuacji. Smutek i żal ustępują miejsca ser-
decznym wspomnieniom. Życie nabiera sensu i pojawiają się nowe cele 
i nowe relacje102. U osób będących w żałobie może się również pojawić 
poczucie winy, zajmujące nieraz, zdaniem duszpasterzy, pierwsze miej-
sce w świadomości osób, które utraciły najbliższych. Niekiedy osoby te 
mogą mieć wyrzuty sumienia, że nie uczyniły dostatecznie wiele, mogą 
czuć złość wobec lekarzy czy pielęgniarek oraz osób które opiekowały 
się ich bliskimi103. Zdaniem specjalistów, nasilenie oraz czas trwania 
żałoby są zróżnicowane i mogą zależeć od wielu czynników – między 
innymi od osobowości, wieku, stanu zdrowia, duchowości, okoliczno-
ści, w jakich nastąpiła strata bliskiej osoby, a także od otrzymanego 
wsparcia czy pokrewieństwa ze zmarłym. Zwykle przyjmuje się, że 
okres żałoby trwa od kilku miesięcy do roku104.

101 Por. J. Makselon, Typologia i dynamika żałoby, [w:] Człowiek nieuleczalnie chory, 
red. B. Blocka, W. Otrębski, Lublin 1997, s. 113.

102 Por. J. Strojnowski, Gdy odchodzą bliscy, art. cyt., s. 17,
103 Por. H. Pera, Sam nie podołam, „Znak” 29 (1977) nr 2–3 (272–273), s. 193.
104 Por. S. Zisook, K. Shear, Żałoba i utrata bliskiej osoby: co powinni wiedzieć 

psychiatrzy, „Medycyna Praktyczna-Psychiatria” (2010) nr 5, s. 66; por. J. Strojnowski, 
Gdy odchodzą bliscy, art. cyt., s. 17.
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50 Choć w procesie żałoby występują pojedyncze objawy właściwe 
depresji, takie jak: smutek, rozpacz, poczucie winy, problemy ze snem, 
apetytem bądź izolowanie się od innych, to między opisami tych sta-
nów istnieją wyraźne różnice105. Według psychologów i lekarzy, okres 
żałoby jest naturalną reakcją na sytuację utraty bliskiej osoby, zaś de-
presja jest zaburzeniem psychicznym. Żałoba nie jest chorobą, ale jest 
związana z kondycją ludzkiego losu. Jest psychiczną raną, której nie 
należy negować ani likwidować, lecz trzeba ją przeżyć, by odzyskać 
utraconą równowagę psychiczną106. Niektóre objawy występujące w de-
presji mogą również pojawić się w trakcie trwania żałoby, ale ich liczba 
oraz nasilenie nie są tak intensywne, jak w przypadku depresji. Ponadto 
osoby będące w żałobie nie miewają zwykle myśli samobójczych oraz 
głębokiego poczucia bezwartościowości i beznadziejności107. S. Zisook 
i K. Shear dodają, że żałoba jest stanem psychicznym, w którym mogą 
pojawiać zarówno emocje negatywne, jak i pozytywne. Bolesne prze-
życia mogą mieszać się z ulgą, radością, spokojem i szczęściem. Stan 
żałoby nie wymaga pomocy lekarza specjalisty, wystarczy empatyczne 
wsparcie osób najbliższych i pomoc duszpasterza108. Bywają również 
przypadki, w których żałoba trwa zbyt długo i nie traci na swojej in-
tensywności, a z czasem pojawiają się inne objawy, takie jak: myśli 
samobójcze, negatywna samoocena, pesymistyczne czarne widzenie 
przyszłości oraz inne dolegliwości. Istnieje wówczas podejrzenie, że 
stan żałoby przerodził się w depresję. Dotyczy to 7% osób przeżywają-
cych żałobę po śmierci bliskiej osoby. Wówczas osobom tym potrzebna 
jest pomoc lekarska109.

105 Jako pierwszy na podobieństwa i różnice między depresją a żałobą zwrócił uwagę 
Zygmunt Freud w Trauer und Melancholie (1917 r.). Por. Depresja a żałoba, [w:] Leksykon 
manii i depresji, J. Rybakowski, J. Jaracz, Poznań 2010, s. 26.

106 Por. K. Kramlinger, Depresja, dz. cyt., s. 20–21; por. J. Strojnowski, Gdy odchodzą 
bliscy, art. cyt., s. 19.

107 Por. M. Siwek, W. Datka, D, Dudek, Różne oblicza depresji, art. cyt., s. 70.
108 Por. K. Kramlinger, Depresja, dz. cyt., s. 20; por. S. Zisook, K. Shear, Żałoba 

i utrata bliskiej osoby: co powinni wiedzieć psychiatrzy, art. cyt., s. 65–68.
109 Por. K. Kramlinger, Depresja, dz. cyt., s. 21; por. E. Habrat-Pragłowska, Jeśli żałoba 

trwa zbyt długo, „Charaktery” (2002) nr 11, s. 18–19; por. M. Siwek, W. Datka, D. Dudek, 
Różne oblicza depresji, art. cyt., s. 70–71.
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51Stanem podobnym do depresji jest również stan rozpaczy. Rozpacz, 
zdaniem M. Dziewieckiego, to „stan dramatycznego przerażenia, de-
speracji i poczucia zupełnej bezradności w obliczu własnej sytuacji 
życiowej”110. Człowiek, będąc w rozpaczy, przeżywa swoje życie jako 
ciężar. Ma poczucie braku nadziei i nie wierzy w zmianę swojej sytuacji. 
Stan ten może uwidaczniać się nie tylko poprzez bolesne stany emo-
cjonalne, ale również niepokojące myśli, przekonania, oczekiwania, lęk 
przed ludźmi czy dolegliwości fizyczne. Rozpacz może sparaliżować 
ludzką wolę, zdolność podejmowania decyzji oraz sprawia, że człowiek 
ma problemy z wykonywaniem swoich codziennych obowiązków. Oso-
ba pogrążona w rozpaczy widzi tylko to, co ją niepokoi i co jej zagraża, 
szuka również sposobu, by zapomnieć o swoim cierpieniu. Bywa, że 
pragnie śmierci. Ponadto rozpacz sprawia, że człowiek nadmiernie 
koncentruje się na swojej przeszłości, która jest źródłem cierpienia 
i zagrożenia, albo przyszłości, od której niczego się nie oczekuje. Będąc 
w tym stanie, zwykle traci on kontakt z teraźniejszością111.

Stan rozpaczy może pojawić się wskutek problemów ze zdrowiem, 
na przykład w wyniku uszkodzeń mózgu czy zaburzeń hormonalnych. 
Może również wynikać z istnienia choroby psychicznej i wówczas być 
jednym z jej objawów. Bywają też przypadki, w których człowiek, nie 
mając problemów ze zdrowiem, popada w rozpacz. Wówczas doświad-
czenie to jest skutkiem grzechu i wynika z ludzkiej słabości lub jest 
konsekwencją krzywdy doświadczanej ze strony innych osób. Rozpacz 
może być także skutkiem wymagań, które człowiek sobie stawia, a któ-
rych nie potrafi spełnić, gdyż są ponad jego siły; może być także ceną 
za miłość i poświęcenie dla innych112.

Można mówić o rozpaczy egzystencjalnej oraz o rozpaczy emo-
cjonalnej. Rozpacz egzystencjalna zwykle wynika z grzechu i poczucia 
krzywdy. Stan ten może sparaliżować wszystkie władze człowieka – za-
równo świadomość, jak i wolność. Człowiek jest zdesperowany i czuje 
lęk, który go przytłacza. Natomiast rozpacz emocjonalna nie wpływa na 

110 M. Dziewiecki, Między rozpaczą a zawierzeniem, „Katecheta” 45 (2001) nr 9 
(268), s. 54.

111 Por. tamże, s. 54.
112 Por. tamże, s. 54–55.
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52 władze człowieka, racjonalną i wolitywną, w takim stopniu, jak w przy-
padku rozpaczy egzystencjalnej, niekiedy jednak trudno jest mu w spo-
sób dojrzały z tych władz korzystać. Ponadto, będąc w stanie rozpaczy 
emocjonalnej, potrafi uporać się z przykrymi i bolesnymi doświadcze-
niami. Bywa, że rozpacz (zwłaszcza egzystencjalna) może prowadzić 
o kryzysu psychicznego lub do głębokiego kryzysu religijnego113.

Zdaniem P. Góralczyka, niektóre osoby pogrążone w rozpaczy 
w obliczu swojej sytuacji i tego, co ma nastąpić, reagują obojętno-
ścią. Zdarzają się również sytuacje, w których rozpacz doprowadza 
człowieka do czynów negatywnych, na przykład prób samobójczych, 
albo też przeżyte doświadczenie może być źródłem przemiany. Owa 
metamorfoza jest jednak możliwa wówczas, gdy człowiek odkrywa 
nową perspektywę w swoim życiu oraz zrozumie, że żyje się nie tylko 
dla siebie, ale również dla innych. To jednak wymaga otwarcia się na 
drugiego człowieka i nawiązania z nim głębszych relacji114.

Stan rozpaczy może również odnosić się do sfery religijnej i być 
związany z brakiem obecności Boga w życiu człowieka. Pustka ducho-
wa, w której żyje człowiek, oraz ignorowanie istnienia Boga uniemoż-
liwiają nawiązanie z Nim relacji i wydostanie się z rozpaczy. Zatem 
uświadomienie sobie istnienia osobowego Boga i zwrócenie się do 
Niego pozwala wyzwolić się z samotności i odzyskać sens życia115. 
Ponadto rozpacz jest traktowana jako grzech przeciwko pierwszemu 
przykazaniu, a zwłaszcza przeciwko cnocie nadziei116. Jest więc ona 
postawą, w której człowiek nie oczekuje od Boga zbawienia, pomo-
cy i odpuszczenia grzechów. Na skutek tego przestaje dążyć do celu 
ostatecznego, jakim jest zjednoczenie z Bogiem. Według H. Ćmiela, 
przyczyną rozpaczy u osób wierzących może być poważne nieszczęście 

113 Por. tamże, s. 55.
114 Por. P. Góralczyk, Rozpacz, obawa, depresja… choroba czy grzechy?, „Communio” 

17 (1997) nr 4 (100), s. 106–109.
115 Por. tamże.
116 Według Katechizmu Kościoła katolickiego, „wskutek rozpaczy człowiek przestaje 

oczekiwać od Boga osobistego zbawienia, pomocy do jego osiągnięcia lub przebaczenia 
grzechów. Sprzeciwia się dobroci Boga i Jego sprawiedliwości (…) oraz Jego miłosier-
dziu” (nr 2091).



D
epresja a inne stany psychiczne i duchow

e

53lub rozczarowanie, albo chwilowe zmniejszenie fizycznej i duchowej 
energii. Zwykle jej pojawienie poprzedzone jest duchową oziębłością, 
zaniedbaniem modlitwy, oddalaniem się od Boga bądź utratą wiary. 
Po uświadomieniu sobie duchowej pustki człowiek powraca do Boga 
albo popada w rozpacz. Konsekwencją rozpaczy jest unicestwienie 
życia duchowego i osłabianie zaangażowania do czynienia dobra117. 
Na podstawie powyższego opisu można stwierdzić, że depresja za-
sadniczo różni się od rozpaczy. Depresja jest stanem patologicznym, 
zaburzeniem nastroju, w którym człowiek może doświadczać smutku 
oraz innych właściwych jej objawów. Rozpacz może być przejawem 
depresji, ale może również pojawić się niezależnie od niej. Zwykle 
wynika z krzywdy, grzechu czy trudnych doświadczeń. Przezwycię-
żenie zaś tego stanu może nastąpić wówczas, gdy człowiek przyjmie 
postawę pełną otwartości i miłości wobec innych oraz wobec Boga.

Kolejnym stanem, który bywa utożsamiany z depresją jest, stan 
melancholii. Pojawia się on w literaturze medycznej, zwłaszcza do-
tyczącej historii medycyny, oraz w innych dziełach, między innymi 
filozoficznych, literackich czy teologicznych, na przykład u S. Kirkega-
arda czy R. Guardiniego. W znaczeniu pozamedycznym melancholia, 
jak podaje J. van Der Vloet, może być rozumiana jako stan głębokiego 
przeżywania własnego istnienia, przejawiający się bolesnym uczuciem 
smutku i przygnębienia. Zwykle pojawia się bez wyraźnej przyczy-
ny. Człowiek przygnębiony pozostaje w głębokim związku z życiem. 
W porównaniu z innymi osobami, cechuje go duża wrażliwość na głę-
bię rzeczywistości, głębokie przeżywanie emocji i uczuć, intensywne 
odczuwanie świata oraz tęsknota za rzeczywistością nadprzyrodzoną. 
Ta wrażliwość może być przyczyną wielkiego cierpienia, w obliczu 
którego człowiek stawia sobie podstawowe pytania dotyczące własnego 
istnienia oraz jego sensu118. 

Jak twierdzi A. Grün, stan melancholii opisywany przez Guardi-
niego ma charakter duchowy i jest związany z tęsknotą za miłością 

117 Por. H. Ćmiel, Teologia moralna szczegółowa, Częstochowa 2005, s. 178–180.
118 Por. J. van der Vloet, Chrześcijański sens melancholii, „Communio” 11 (1991) nr 1 

(61), s. 81–83.
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54 i pożądaniem tego, co absolutne, wieczne i nieskończone oraz przy-
pomina człowiekowi o jego ograniczoności i skończoności. Przygnę-
bienie może być dobre albo złe. O złym przygnębieniu można mówić 
wówczas, gdy człowiek ma świadomość porażki, rezygnuje z siebie 
i pogrąża się w smutku i rozpaczy, natomiast dobre przygnębienie może 
doprowadzić go do przemiany poprzez skruchę i oddanie się Bożemu 
miłosierdziu. Stan ten ma człowiekowi uświadomić tajemnicę człowie-
ka oraz jego stosunek do Boga i świata119. Zdaniem Van Der Vloet’a, nie 
powinno się tego stanu utożsamiać z depresją120. Odróżnienie depresji 
od melancholii bywa trudne, zwłaszcza gdy mamy do czynienia z lite-
rackimi opisami przeżyć. Zwykle w melancholii przyczyną smutku jest 
poszukiwanie sensu życia oraz wartości, dzięki którym człowiek czuje 
się spełniony i szczęśliwy.

Oprócz stanów psychicznych, jakimi są żałoba, rozpacz i melan-
cholia, człowiek może doświadczyć także różnego rodzaju kryzysów. 
Kryzysy psychiczne, według psychologów, są naturalną częścią ludz-
kiego losu i czasem bywają nieuchronne, ponieważ w życiu każdego 
człowieka występują zmiany, okresy przełomu, związane ze zmianą 
dotychczasowego życia i wyboru dalszej drogi życiowej121. Zdaniem 
Z. Płużek, stan ten jest różnie określany i zwykle obejmuje wszelkie 
sytuacje, wymagające jakiegoś ważnego rozstrzygnięcia oraz powo-
dują przejściowy stan zachwiania równowagi psychicznej. Natomiast 
z klinicznego punktu widzenia jest rozumiany również jako reakcja 
człowieka zdrowego na sytuację trudną, w której nie potrafi on rozwią-
zać swoich problemów, więc szuka nowych sposobów, aby się z nimi 
uporać. Przyczyną kryzysu, podobnie jak w przypadku depresji, jest 
sytuacja trudna, ale także może nią być radosne przeżycie, związane 
ze zmianami w dotychczasowym życiu i z podjęciem nowych, odpo-
wiedzialnych zadań (na przykład urodzenie dziecka i wejście w rolę 
matki lub ojca, awans w pracy lub zmiana miejsca zamieszkania)122.

119 Por. A. Grün, Jak przezwyciężyć smutek życia, Kielce 2009, s. 168–170.
120 Por. J. van der Vloet, Chrześcijański sens melancholii, art. cyt., s. 81.
121 Por. J. Stochmiałek, Przezwyciężanie kryzysów życiowych przez osoby dorosłe, 

Warszawa 2009, s. 17. 38.
122 Por. Z. Płużek, Psychologia pastoralna, Kraków 2002, s. 124–126.
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55Kryzys psychologiczny ma swoją strukturę i przebiega fazami. 
Według psychologów, istnieją cztery fazy kryzysu. W pierwszej fazie 
człowiek czuje się zdezorientowany, powstaje u niego duże napięcie 
oraz zaniepokojenie brakiem umiejętności rozwiązania problemu i nie-
skutecznością podejmowanych wysiłków, czemu towarzyszy ogólne 
poczucie zagubienia. W drugiej fazie napięcie wzrasta i człowiek pró-
buje rozwiązać swój problem, przy czym ma poczucie bezradności, 
beznadziejności i daremności wysiłków. Fazę trzecią stanowi punkt 
kulminacyjny kryzysu, w którym człowiek maksymalnie mobilizuje 
swoją energię i wszystkie swoje siły w celu znalezienia nowych spo-
sobów, które pozwolą mu uporać się z trudną sytuacją. Na tym etapie 
albo znajduje rozwiązanie problemu, albo rezygnuje z podejmowanych 
prób. Pozytywne rozwiązanie kryzysu sprzyja wzrostowi samoakcep-
tacji i poczucia własnej wartości, zdobyciu samodzielności i nowych 
umiejętności czy zmianie stylu życia i nadaniu mu nowego sensu. 
Jeżeli kryzys nie zostanie pozytywnie rozwiązany lub zostanie rozwią-
zany częściowo, to wówczas człowiek może zareagować wycofaniem 
i rezygnacją z podejmowania prób, co może skutkować przejściem 
w stan chronicznego kryzysu. Wówczas dochodzi do czwartej fazy, 
którą charakteryzuje duże wyczerpanie – zarówno psychiczne, jak 
i fizyczne. U osób, które nie potrafią poradzić sobie z trudną sytuacją, 
może pojawić się apatia, utrata wiary, poczucie krzywdy i klęski. Ten 
psychiczny stan może również przybrać postać klinicznej depresji123.

Oprócz tego, że kryzysy mają swoją określoną strukturę, to rów-
nież różne może być ich nasilenie, czas trwania i skutki. Zdaniem 
psychologów, istnieją kryzysy chroniczne, krótkotrwałe i powtarzające 
się. U wielu osób stan ten może się objawiać poczuciem zmęczenia 
i wyczerpania, skargami na różnorodne dolegliwości (na przykład 
brak apetytu bądź bezsenność), niepokojem, lękiem, skłonnościami 
samobójczymi. Ponadto kryzys może wpłynąć na dezorganizację ży-
cia rodzinnego, zawodowego czy społecznego. Ten psychiczny stan 
może być zarówno szansą rozwoju, okazją do przemiany i wzrostu, jak 

123 Por. tamże, s. 138–139; por. J. Sochmiałek, Przezwyciężanie kryzysów życiowych 
przez osoby dorosłe, dz. cyt., s. 37–38.
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56 i może skutkować trwaniem w zastoju, brakiem nadziei, ryzykiem utra-
ty zdrowia i wystąpienia zaburzeń, uzależnieniami lub zachowaniami 
autodestrukcyjnymi. Zwykle osoby będące w kryzysie nie potrafią same 
uporać się ze swoimi trudnościami, dlatego też potrzebują pomocy ze 
strony psychologa, lekarza psychiatry bądź duszpasterza. To, w jaki 
sposób rozwiążą swoje problemy, zależy nie tylko od problemu, ale 
również od ich własnych możliwości oraz otrzymanego wsparcia124.

Wśród wielu kryzysów autorzy wymieniają między innymi kryzy-
sy rozwojowe, sytuacyjne, egzystencjalne i środowiskowe125. Kryzysy 
mogą dotyczyć także życia religijnego. Mamy wówczas do czynienia 
z tak zwanym kryzysem religijnym. Według F. Głódy, jest to „przy-
kry emocjonalny stan wewnętrznego napięcia, który ściśle wiąże się 
z mniejszą lub większą dezintegracją życia religijnego”126. Zdaniem 
Płużek, kryzysy religijne to zwykle kryzysy wiary, charakteryzujące się 
różnymi wątpliwościami dotyczącymi wiary. Oprócz nich pojawiają 
się również kryzysy na drodze rozwoju religijnego i duchowego127.

Według J. Makselona, kryzysowi religijnemu mogą towarzyszyć 
objawy lęku i depresji. Człowiek czuje się nerwowy i przestraszony, co 
zwykle wywołuje objawy fizjologiczne, takie jak kołatanie serca, bóle 
w klatce piersiowej, osłabienie koncentracji i niezdolność do podejmo-
wania decyzji. Niekiedy może pojawić się bezsenność, rozdrażnienie 
czy depresja, przejawiająca się smutkiem, rozczarowaniem, rozpaczą, 
poczuciem małej wartości, pesymizmem, bezradnością czy koncen-
trowaniem się na swoich problemach. Czasem u tych osób pojawiają 
się gniew i poczucie winy128. Zdaniem Głódy, człowiek znajdujący się 

124 Por. Z. Kroplewski, Kryzysy kapłańskie. Analizy psychologiczno-formacyjne, Kra-
ków 2010, s. 13–14; por. Z. Płużek, Psychologia pastoralna, dz. cyt. s. 125. 138; por. 
D. Kubacka-Jasiecka, Autodestruktywna tożsamość a kryzys emocjonalny, [w:] W kręgu 
psychologicznej problematyki tożsamości, red. D. Kubacka-Jasiecka, M. Kuleta, Kraków 
2008, s. 265. 267.

125 Por. J. Stochmiałek, Przezwyciężanie kryzysów życiowych przez osoby dorosłe, 
dz. cyt., s. 9–10.

126 F. Głód, Kryzys religijny, [w:] Podstawowe zagadnienia psychologii religii, red. 
S. Głaz, Kraków 2006, s. 182–183.

127 Por. Z. Płużek, Psychologia pastoralna, dz. cyt., s. 157.
128 Por. J. Makselon, Dynamika religijności, art. cyt., s. 297–298.
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57w kryzysie ma poczucie niepokoju, grzechu i winy oraz oddalenia 
od Boga. Może mieć wątpliwości dotyczące wiary i moralności oraz 
czuć bezradność i niepewność. Rozwiązanie kryzysu doprowadza 
albo do nawrócenia i pogłębienia religijności, albo do odwrócenia się 
od Boga, zaś przeżycie kryzysu religijnego i pozytywne jego rozwią-
zanie, pomimo bolesnych przeżyć, ubogaca życie religijne człowieka 
i umacnia wiarę129. Zatem kryzys psychologiczny bądź religijny może 
przejawiać się depresją, jednak różni się od zaburzeń depresyjnych. 
Zwykle źródłem kryzysu jest nowa i trudna sytuacja i to na niej czło-
wiek koncentruje swoje siły i dąży do rozwiązania związanych z nią 
problemów.

Psychiczny stan depresji bywa także porównywany do stanów 
duchowych. Jednym z nich jest tak zwana ciemna noc ducha. Pojęcie 
to pochodzi od XVI-wiecznego mistyka, św. Jana od Krzyża, który 
opisał i usystematyzował to duchowe doświadczenie. S. Tyszko uważa, 
że noc ciemna to symboliczne określenie etapu życia duchowego, 
na którym człowiek oczyszcza swoją duszę, pozbywa się upodobań 
i tego, co go zniewala oraz przeszkadza na drodze do zjednoczenia 
z Bogiem. Ten przejściowy stan ma dwie formy: aktywną (noc zmy-
słów) i bierną (noc ducha). W przypadku pierwszej – nocy zmysłów, 
człowiek przy współpracy z łaską Boga sam podejmuje się trudu 
oczyszczenia, które dotyczy głównie jego sfery zmysłowo-emocjo-
nalnej. Jednak działanie to zwykle bywa niedoskonałe, dlatego też 
potrzebna jest noc ducha. Noc ducha to stan, w którym człowiek na 
mocy własnego przyzwolenia doświadcza oczyszczającego i prze-
obrażającego działania Boga130.

Zdaniem A. Kheriaty i J. Cihack’a, ciemną noc zmysłów charakte-
ryzują trudności w modlitwie, w kontemplacji oraz brak satysfakcji 
z życia duchowego. Jednak, pomimo doświadczanych oschłości, czło-
wiek nadal próbuje podtrzymywać relację z Bogiem i nie rezygnuje 
z wysiłków na swojej duchowej drodze. Ten etap w rozwoju ducho-
wym jest jednym z ważnych oraz pozytywnych elementów wzrostu 

129 F. Głód, Kryzys religijny, art., cyt., s. 181–200.
130 Por. S. Tyszko, Geniusz św. Jana od Krzyża, Poznań 2009, s. 90–91.
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58 duchowego, przez który człowiek swoją własną pracą i dzięki łasce 
Bożej oczyszcza się z wszelkich emocjonalnych przywiązań, po to, by 
wzrastać w wierze, nadziei i miłości. Po nim dusza wstępuje na drogę 
oświecenia, które jest okresem duchowego ukojenia i entuzjazmu na 
modlitwie. Po tych przeżyciach człowiek doświadcza ciemnej nocy du-
cha, charakteryzującej się głębokim wewnętrznym bólem i uczuciem 
pustki. Na tym etapie rozwoju duchowego Bóg przejmuje inicjatywę, 
aby ukazać człowiekowi jego niedoskonałości i słabości. Ponadto 
daje mu poznać siebie i prowadzi go, by uwolnił się od wszystkich 
duchowych przywiązań i ostatecznie z Nim się zjednoczył131.

Jak twierdzi Tyszko, oczyszczenie w trakcie nocy ducha może 
dokonywać się przez różnego rodzaju zewnętrzne okoliczności (trak-
towane jako dopust Boży), którym jednak towarzyszy Bóg poprzez 
swoją łaskę. Te okoliczności mogą być trudne, dramatyczne i bolesne. 
Oczyszczenie to może się także dokonać przez bezpośrednią ingeren-
cję Boga w duszę człowieka. Bóg dosięga duszy ludzkiej i dogłębnie 
ją przemienia, aby była gotowa do zjednoczenia mistycznego. Działa 
On na mocy kontemplacji, która ma charakter osobowy i jest czystym 
i intensywnym działaniem Ducha Świętego. Jednakże przemiana ta 
jest przyczyną wielu cierpień. Na tym etapie rozwoju duchowego 
człowiek może doświadczać poczucia utraty jasnego widzenia, ja-
sności przekonań oraz tego wszystkiego, co wypracował na drodze 
duchowego rozwoju. Brakuje mu entuzjazmu, czuje oschłość, pustkę, 
zniechęcenie, niezdolność do odczuwania i przeżywania doświadczeń 
duchowych oraz tęsknotę za Bogiem. Ma poczucie własnej nędzy 
i słabości. W czasie trwania oczyszczeń pojawiają się trudności na 
modlitwie. Wobec tego doświadczenia człowiek jest bezsilny. Nic nie 
może mu pomóc – ani on sam, ani lektura, ani inne osoby. Z ludzkiego 
punktu widzenia jest to doświadczenie negatywne, lecz patrząc na 
nie obiektywnie w głębszym wymiarze, ma ono znaczenie pozytywne 
i jest traktowane jako łaska Boża132.

131 Por. A. Kheriaty, J. Cihak, Katolicki Przewodnik po depresji. Jak święci, sakramenty 
i psychiatria mogą pomóc ci wyrwać się spod jej wpływu i odnaleźć utraconą radość, 
Kraków, 2013, s. 116–120.

132 Por. S. Tyszko, Geniusz św. Jana od Krzyża, dz. cyt., s. 91–100.
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59W literaturze istnieje wiele opinii odnoszących się do zjawiska 
ciemnej nocy oraz psychicznego stanu depresji. Jedni, utożsamiając te 
dwa zjawiska, twierdzą, że ciemna noc ducha jest depresją. Inni zaś 
psychicznemu zjawisku depresji przypisują znaczenie duchowe i inter-
pretują je w kategoriach ciemnej nocy. Zdaniem kolejnych, ciemna noc 
i depresja to dwa różne zjawiska. Są też stanowiska, które wskazują, że 
oba stany mogą występować równocześnie. Zdaniem K. Grzywocza, 
wielu mistyków przeżywało na swojej duchowej drodze noce ciem-
ne. Istnieje przypuszczenie, że tak jak każdy mogą doświadczać róż-
nych przeżyć, w tym stanów depresyjnych. Zatem nie wszystkie stany 
smutku i cierpienia, o których piszą osoby uznane za święte, można 
traktować w kategorii ciemnej nocy. Pod tym pojęciem, powszechnie 
znanym w duchowości, mogą się ukrywać przeżycia, które obecnie 
nazywane są depresją. Zdaniem autora, św. Jan od Krzyża na swojej 
drodze do świętości przeżył depresję, a doświadczenie to wykorzystał, 
aby przekazać prawdę o człowieku i jego relacji do Boga133.

W. Müller przytacza argumenty B. Schraut, która wskazuje na za-
sadnicze różnice, jakie istnieją między duchowym stanem ciemnej nocy 
a stanem depresji. Ciemna noc ducha może być rozumiana jako kryzys 
duchowy. Człowiek, który jej doświadcza, czuje pewną dynamikę w re-
lacji do Boga, rozwija swoją zdolność do modlitwy kontemplacyjnej, 
a jego postawa wobec życia bywa refleksyjna. Potrafi on pogodzić się 
z własnym życiem oraz z trudnościami, które go spotykają. Nawet 
jeżeli pojawiają się trudności w modlitwie, to jest ona nadal uważana 
za potrzebną i ważną. Osoby, które doświadczają ciemnej nocy, zwykle 
charakteryzuje mądrość życiowa, dojrzałość religijna i odporność na 
frustrację. Swoje decyzje podejmują w oparciu o intuicję, sumienie 
i respektując zewnętrzne normy. Osoby te zwykle mają za sobą trud-
ne doświadczenia, które zostały przez nich wykorzystane jako etap 
duchowego wzrostu. Cechuje je również optymistyczny i realistyczny 
stosunek do samego siebie, oraz poczucie rzeczywistości i pielęgno-
wanie relacji z innymi. Zazwyczaj stan ten przeżywają osoby dojrzałe, 

133 Por. K. Grzywocz, Przesłonięte światło. Duchowość a depresja, dz. cyt., s. 107. 
109–115. 117.
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60 które podjęły ważne decyzje życiowe dotyczące swojego powołania 
i drogi życiowej134.

Potwierdza to G. G. May, według którego depresja bywa mylona 
z ciemną nocą. Jednak podczas ciemnej nocy poczucie humoru, sku-
teczność działania bądź też zdolność do empatii nie są tak zdegra-
dowane jak w depresji. Poczucie ciemnej nocy jest doświadczeniem, 
które odbiera się jako słuszne i dobre. Zwykle osoby, które przeżywają 
ciemną noc nie czują żalu i nie są negatywnie nastawione do życia, 
tak jak osoby będące w depresji. Jednak z doświadczenia wielu osób 
wynika, że odróżnienie depresji od ciemnej nocy może być problemem 
dość skomplikowanym. Bywa, że oba te doświadczenia na siebie za-
chodzą. Mogą istnieć przypadki, gdy ciemna noc i depresja występują 
równocześnie. Wówczas, zdaniem autora, należy podjąć odpowiednie 
działania, aby rozpoznać depresję i ją leczyć, bez względu na to, czy 
towarzyszy jej ciemna noc ducha. Dzięki temu można zapobiec nie-
potrzebnemu cierpieniu, a nawet ocalić życie135.

Również, według Kheriaty i Cihak’a, to, co Jan od Krzyża opi-
suje pod pojęciem ciemnej nocy, nie jest depresją kliniczną. Chorzy 
na depresję zwykle nie doświadczają duchowego pocieszenia oraz 
duchowego wzrostu, które są udziałem osób znajdujących się na 
drodze rozwoju duchowego. I choć poczucie straty może być wspól-
nym doświadczeniem osób będących w depresji oraz tych, którzy 
przechodzą przez duchowe oczyszczenia, to w depresji występuje 
obniżony nastrój i utrata energii oraz utrata zdolności do normal-
nego funkcjonowania, natomiast ci, którzy doświadczają ciemnej 
nocy, nie doświadczają tego typu objawów, a jedynie utraty radości. 
U osób przeżywających ciemną noc zmysłów pojawiają się trudności 
z zaangażowaniem swojego umysłu w modlitwę, ale w codziennym 
życiu nie mają oni problemów z koncentracją i są w stanie podejmo-
wać decyzje. W stanie ciemnej nocy ducha mogą dominować myśli 
o własnej niegodności wobec Boga bądź też własnej niedoskonałości, 

134 Por. W. Müller, Jak wyjść z depresji?, Kraków 2002, s. 47–48.
135 Por. G. G. May, Ciemna noc duszy. Depresja a kryzys duchowy oczami psychiatry, 

Kraków 2012, s. 161–165.
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61ale nie są to myśli samobójcze, nie ma też wyolbrzymionego poczucia 
winy czy przekonania o własnej beznadziejności. Ponadto nie wystę-
pują takie objawy, jak utrata apetytu czy problemy ze snem oraz inne 
dolegliwości somatyczne, typowe dla zaburzeń depresyjnych. Bywa 
jednak, że człowiek przechodzi przez oba stany równocześnie, do-
świadczając zarazem duchowego stanu ciemnej nocy i psychicznego 
stanu depresji. Wówczas należy wziąć pod uwagę istnienie depresji 
oraz doświadczeń duchowych136.

Kolejnym stanem, którego mogą doświadczać osoby postępujące 
na drodze rozwoju duchowego, jest tak zwane strapienie duchowe. 
Doświadczenie to nazwał i opisał Ignacy Loyola, autor Ćwiczeń du-
chownych. Zdaniem W. Królikowskiego, strapienie duchowe jest sta-
nem duszy przeciwnym do stanu pocieszenia. Pocieszenie duchowe to 
dar Ducha Świętego, w którym człowiek odczuwa pokój wewnętrzny, 
radość, wiarę, nadzieję i miłość. Zaś strapienie duchowe jest wynikiem 
działania złego ducha i charakteryzuje się poczuciem niepokoju, braku 
ufności i nadziei. Człowiek przeżywający okres strapienia doświadcza 
również smutku, poczucia oddzielenia od Boga, niechęci do działa-
nia, odrazy i pokus. Przyczyną strapienia duchowego są zwykle błędy 
człowieka, głównie lenistwo i niedbalstwo w odniesieniu do rzeczy 
duchowych. Może nią być również próba dopuszczona przez Boga. 
Bóg chce człowieka wypróbować, aby ten miał okazję ćwiczyć się 
w cnotach, wierze, nadziei i miłości. Kolejną przyczyną tego stanu jest 
uświadomienie człowiekowi, że wszystko, czego doświadcza, zwłasz-
cza to, co wypracował na drodze rozwoju duchowego, jest darem od 
Boga. Postępując według zasad Loyoli, człowiek powinien starać się 
wytrwać w swoich decyzjach powziętych w okresie pocieszenia, nie 
powinien zaś ulegać zniechęceniu i wprowadzać jakichkolwiek zmian. 
Jeżeli przyczyną strapienia jest niedbalstwo i lenistwo duchowe, trze-
ba naprawić swoje grzechy i dążyć do zmiany na lepsze. Dobrze jest 
również podzielić się swoimi doświadczeniami ze spowiednikiem czy 
kierownikiem duchowym. Jeżeli zaś przyczyną strapienia nie są błędy 
i grzechy człowieka, to wówczas strapienie duchowe może być próbą 

136 Por. A. Kheriaty, J. Cihak, Katolicki przewodnik po depresji, dz. cyt., s. 120–124.
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62 duchową. W takiej sytuacji trzeba opowiedzieć się po stronie Chry-
stusa, by razem z Nim tę próbę przetrwać. Osoba będąca w okresie 
strapienia, powinna również wytrwać w cierpliwości i oczekiwaniu 
na stan pocieszenia137.

Zdaniem J. Prusaka, stan strapienia duchowego i stan depresji to 
dwa różne doświadczenia, cchoć ich opisy są do siebie podobne. Bywa, 
że stany te występują równocześnie. Strapienie duchowe odróżnia się 
od depresji sposobem rozumienia doświadczeń duchowych. Jest ono 
skutkiem oddalenia się od Boga, pokusą i próbą, której trzeba się prze-
ciwstawić. Warunkiem zaistnienia tego stanu jest istnienie przestrzeni 
wiary. Przeżywając strapienie duchowe, człowiek w sposób świadomy 
odnosi się do Boga, ma poczucie Jego braku oraz własnej grzeszności. 
Stan ten sygnalizuje mu, jak daleko znajduje się od Boga. Zaś trudne 
emocje przez niego przeżywane, takie jak smutek czy zniechęcenie, nie 
mają wyłącznie charakteru psychologicznego i są związane z wpływem 
rzeczywistości nadprzyrodzonej138.

Psycholog B. V. Aufauvre twierdzi również, że nie jest łatwo odróż-
nić, czy dany stan psychiczny jest skutkiem depresji, czy też strapienia 
duchowego. Na podstawie opisów doświadczeń wielu osób można 
wskazać na pewne podobieństwa. Zarówno w depresji, jak i w stra-
pieniu duchowym cechą wspólną jest cierpienie, gdyż oba doświad-
czenia są bardzo bolesne. Cała dynamika życiowa i zainteresowanie 
światem zewnętrznym wydają się być wyczerpane. Jednak między 
strapieniem duchowym a depresją można również wskazać różnice. 
Zwykle osoby doświadczające strapienia duchowego mają problemy 
w relacji z Bogiem i koncentrują się na utracie pocieszeń duchowych. 
Przyczyną tego stanu jest zwykle pokusa, której człowiek mniej lub 
bardziej ulega. U osób będących w depresji skargi dotyczą obrazu 
własnej osoby, opinii na swój temat albo opinii ze strony innych. Ich 
problemy nie są jasno skonkretyzowane, trudno im je opisać oraz 

137 Por. W. Królikowski, Rozeznanie dobra i zła według „Reguł rozeznawania duchów” 
św. Ignacego Loyoli, „Horyzonty Wychowania” 4 (2005) nr 1 (7), s. 273–281.

138 Por. J. Prusak, Depresja a rozwój duchowy, [w:] Co zabrać ze sobą? Po trzecim 
tygodniu ćwiczeń duchownych, red. J. Augustyn, Kraków 2011, s. 214–216.
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63wskazać. Działanie zmysłów jest w mniejszym lub większym stopniu 
zahamowane, a przyczyna depresji zwykle leży po stronie czynników 
nieświadomych139.

Kolejny stan duchowy, który może w swoich przejawach przy-
pominać depresję, to tak zwana acedia. Termin ten pojawia się już 
w starożytności i oznacza brak troski o kogoś, znużenie, apatię, wy-
czerpanie, brak zainteresowania czymkolwiek, przygnębienie lub 
smutek. Użył go również i opisał Ewagriusz z Pontu na określenie 
stanu duszy, którego doświadczają osoby prowadzące pustelniczy tryb 
życia140. Owym terminem posługują się także późniejsi teolodzy, ale 
nadają mu zupełnie inne znaczenie141. Według L. Misiarczyka, acedia, 
w rozumieniu, jakie nadaje jej Ewagriusz z Pontu, oznacza „stan psy-
chiczno-duchowy człowieka zbliżony do współczesnej depresji, który 
przejawia się często poczuciem pustki i bezsensu życia, w myślach lub 
nawet próbach samobójczych, w niechęci do jakiegokolwiek działania, 
a także w bezprzedmiotowym lęku czy też paraliżu sił psychiczno-
-duchowych człowieka”142.

Zdaniem autora, acedia może dotyczyć nie tylko mnichów, którzy 
swoje samotne życie poświęcają Bogu, ale też zakonników żyjących 
we wspólnotach oraz osób świeckich. Nie jest to stan chwilowy, lecz 
długotrwały. Acedia może utrzymywać się długo i stać się przewle-
kłym oraz męczącym stanem, paraliżującym duchowo i psychicznie. 
Warunkiem powstania acedii jest pojawienie się nienawiści, złości 
i gniewu do tego, co jest, czyli do obecnej sytuacji życiowej, oraz po-
żądanie i pragnienie tego, czego nie ma, innego życia, które zwykle 

139 Por. B. V. Aufauvre, Depression and spiritual desolation, „The Way” 42 (2003) 
no. 3, s. 51–52.

140 Por. L. Misiarczyk, Osiem „logismoi” w pismach Ewagriusza z Pontu, Kraków 
2007, s. 309–311.

141 Acedia w późniejszej myśli Kocioła jest rozumiana jako lenistwo duchowe i uzna-
wana za jeden grzechów głównych. Przykładowo dla św. Tomasza z Akwinu acedia 
jest grzechem przeciwko miłości, smutkiem wynikającym z dobra jakim jest życie 
duchowe oraz niechęcią do działania. Por. W. Zatorski, Acedia dziś, Kraków 2010, s. 24;  
J. Ch. Nault, „Acedia”, wróg duchowej radości, „Communio” 24 (2004) nr 6 (144), 
s. 58–59.

142 L. Misiarczyk, Osiem „logismoi” w pismach Ewagriusza z Pontu, dz. cyt., s. 311.
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64 bywa nieosiągalne143. Jak twierdzi W. Zatorski, przeciwieństwem acedii 
jest stan pełnego uspokojenia, akceptacji siebie i swojej sytuacji, które 
dają poczucie pokoju i równowagi duchowej144.

Stan acedii manifestuje się poprzez emocje, postawy oraz zacho-
wania. Acedia objawia się więc niepokojem wewnętrznym i chęcią 
ciągłych zmian, lękiem, przesadną troską o własne zdrowie, nienawi-
ścią do wyuczonego zawodu i pragnieniem zdobycia innego, oskar-
żaniem innych ludzi o złe samopoczucie oraz nieszczęścia, poszuki-
waniem rozrywki w celu odurzenia wewnętrznego bólu i cierpienia, 
nieopanowaną potrzebą ludzkiego towarzystwa, ucieczką w aktywizm 
i pracoholizm, trudnościami w spełnianiu codziennych obowiązków, 
podejmowaniem działań przekraczających własne możliwości oraz 
zniechęceniem do swojego powołania i ogólnym zniechęceniem do 
życia145. Według Misiarczyka, w wyjściu z acedii pomóc mogą duchowe 

143 Por. Tamże, s. 312–313. 316; por. L. Misiarczyk, Acedia według Ewagriusza z Pontu, 
„Studia Płockie” 32 (2004), s. 72; por. L. Misiarczyk, Acedia według Ewagriusza z Pontu, 
[w:] Od depresji: wybrane materiały z konferencji „Od depresji do pokoju ducha” zorga-
nizowanej przez Stowarzyszenie Psychologów Chrześcijańskich, Warszawa–Konstancin 
20–22.04.2007,dz. cyt., s. 112–113.

144 W. Zatorski, Acedia dziś, dz. cyt., s. 18.
145 Pierwszy objaw acedii pojawia się zawsze i jest nim niepokój wewnętrzny oraz 

chęć ciągłych zmian, który u osób prowadzących życie mnisze może objawiać się 
ucieczką ze swojej celi, a u osób żyjących w świecie – zamiarem opuszczenia swojego 
męża czy żony. Acedia objawia się więc chęcią zmian, które nie wynikają z ciekawości 
świata czy chęci poznania czegoś nowego, ale mają coś z przymusu emocjonalnego, 
który tak naprawdę jest próbą ucieczki przed samym sobą. Człowiek ten łudzi się, że 
zmiana zewnętrznych warunków życia oddali od niego wewnętrzne cierpienie. Kolejnym 
symptomem acedii jest nieuzasadniony niczym lęk. Utrzymuje się on przez długi czas 
i wywołuje różne objawy psychosomatyczne. Acedia przejawia się również przesadną 
troską i lękiem o własne zdrowie. Objawem acedii jest również uczucie nienawiści do 
zdobytego zawodu oraz pragnienie zdobycia innego. Kolejnym objawem jest także obar-
czanie innych winą za złe samopoczucie, nieszczęścia czy doznane krzywdy. Doznane 
krzywdy w odczuciu człowieka pogrążonego w acedii często bywają wyolbrzymiane. 
Człowiek ten innych obciąża za swoje nieszczęścia, na przykład żonę, współpracow-
ników; unika wzięcia odpowiedzialności za swoje czyny i swoje życie. Aby uciec od 
wewnętrznego bólu i cierpienia, ucieka się do różnych form rozrywki (narkotyki, alko-
hol czy głośna muzyka). Kolejnym objawem acedii jest potrzeba ludzkiego towarzystwa, 
czyli szukanie pomocy i pocieszenia u innych. Sama potrzeba szukania towarzystwa nie 
jest zła, jednak w człowiek w acedii może traktować innych instrumentalnie. Niekiedy 
wewnętrzny niepokój może się również przejawiać nadmierną aktywnością, chęcią 
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65środki zaradcze, takie jak wytrwałość w swoim dotychczasowym stanie 
życia (zakonnym czy małżeńskim), pamięć o duchowej nagrodzie, 
jaką jest radość i szczęście, otwarcie w pokorze swojego serca przed 
kierownikiem duchowym, wyznaczenie miary w każdym działaniu, 
umiar w pracy fizycznej, wstrzemięźliwość, łzy skruchy, czytanie od-
powiednich fragmentów Pisma Świętego, świadomość nieuchronnej 
śmierci oraz odwoływanie się do rozumu w rozpatrywaniu swoich pro-
blemów146. Teolodzy porównują albo utożsamiają duchowy stan acedii 
z depresją kliniczną czy melancholijnym usposobieniem. Zdaniem 
Misiarczyka, acedia jest podobna do depresji lub choroby afektywnej 
dwubiegunowej, gdyż podobnie jak one, jest stanem długotrwałym, 
któremu towarzyszą smutek i pożądanie. W acedii jednakże smutek 
nie jest jej głównym przejawem, ale skutkiem gniewu i złości147. Acedię, 
podobnie jak depresję, charakteryzują określone objawy, lecz te wy-
stępujące w depresji oraz w acedii różnią się między sobą. Acedia jest 
stanem duchowym, zaś depresja dotyczy głównie życia psychicznego.

Opisane powyżej stany psychiczne i duchowe wykazują niekie-
dy bardzo subtelne różnice w stosunku do przeżyć występujących 
w depresji. Mogą one upodabniać się do niej, gdyż eksponują smutek, 
żal, znużenie czy zniechęcenie, ale de facto nią nie są. Nie można 
również wykluczyć pojawienia się depresji w trakcie trwania wyżej 

pomocy innym czy pracoholizmem. W stanie acedii poświęcenie się dla innych bywa 
przesadne i może wynikać z chęci szukania własnych korzyści i zwykle jest okazją, by 
uciec od cierpienia. Acedia przejawia się również trudnościami w spełnianiu codzien-
nych obowiązków. Osoby konsekrowane mogą mieć problemy z modlitwą, która nudzi 
i męczy, zaś ludzie żyjący w świecie mogą czuć się znużeni codziennymi obowiązkami 
domowymi i zawodowymi. Będąc w stanie acedii, człowiek nie jest w stanie odpoczy-
wać, nic go nie cieszy. Acedia przejawia się również podejmowaniem takich działań, 
które przekraczają własne możliwości. W przypadku osób żyjących w klasztorach może 
być to związane z przesadną ascezą i – zwykle nieświadomą – chęcią autodestrukcji. 
Ostatnim objawem acedii jest ogólne zniechęcenie do życia oraz zniechęcenie do życia 
mniszego czy do swojego powołania, które może prowadzić do myśli samobójczych. Por. 
L. Misiarczyk, Acedia wedug Ewagriusza z Pontu, art. cyt., s. 73–78; por. L. Misiarczyk, 
Osiem „logismoi” w pismach Ewagriusza z Pontu, dz. cyt., s. 325–326; por. L. Misiarczyk, 
Acedia wedug Ewagriusza z Pontu, art. cyt., s. 73–78.

146 Por. tamże, s. 78–83.
147 Por. L. Misiarczyk, Osiem „logismoi” w pismach Ewagriusza z Pontu, dz. cyt., s. 316.
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66 wymienionych stanów psychicznych oraz duchowych, a w niektó-
rych przypadkach mogą one z nią współwystępować. Wówczas bar-
dzo trudno jest określić, kiedy mamy do czynienia z doświadczeniem 
duchowym bądź stanem psychologicznym, a kiedy z patologicznym 
stanem depresji. Prusak twierdzi, że kwestia ta jest trudna do jedno-
znacznego rozstrzygnięcia zarówno dla teologów, jak i psychologów, 
ponieważ w wielu doświadczeniach duchowych mamy do czynienia 
z problemami natury i psychologicznej, i nadprzyrodzonej. Niekiedy 
między depresją a doświadczeniami duchowymi czy innymi doświad-
czeniami psychicznymi istnieje wspólne poczucie utraty zjednoczenia, 
zakorzenienia, więzi i sensu egzystencji148. Problem ten jest jednak 
bardzo istotny, a wyjaśnienie go pozwala lepiej zrozumieć naturę oraz 
sens przeżywanych stanów, zaś analiza porównawcza stanu depresji 
i innych stanów psychicznych oraz duchowych może mieć znaczenie 
pastoralne i być pomocna w rozeznawaniu duchowym.

4. O depresji w Piśmie Świętym

Trudno o jednoznaczne opisy depresji w Piśmie Świętym, ponieważ 
Biblia nie jest podręcznikiem medycznym, lecz opisem historii zba-
wienia. Nazywanie depresją wybranych stanów psychicznych u boha-
terów biblijnych mogłoby być uznane za błąd nadinterpretacji. Jednak 
nie można też zaprzeczyć, że opisy te w swojej treści mogą zawie-
rać wybrane objawy depresji. Mamy w tym przypadku do czynienia 
z problemem metodologicznym, w którym współcześnie rozumiana 
depresja jako zaburzenie psychiczne jest odnoszona do tekstów histo-
rycznych zawartych w Biblii. Nie ma wątpliwości, że w Piśmie Świętym 
są przedstawione stany psychiczne, o których można by mówić jako 
o zaburzeniach psychicznych bądź kryzysie religijnym. Są też opisy 
reakcji emocjonalnych z dominującym smutkiem i żalem, które prawie 
zawsze występują w kontekście szeroko pojętej straty (mienia, zdrowia, 
osób bliskich, ojczyzny, relacji z Bogiem), grzechu czy dopustu Bożego.

148 J. Prusak, Depresja a rozwój duchowy, art. cyt., s. 209–210.
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67Smutek, jako naturalna reakcja na niepomyślne doświadczenie 
losu, jest zwykle przedstawiany w Piśmie Świętym negatywnie. Jest 
to nieprzyjemne doświadczenie od którego należy stronić, przy czym 
niebezpieczny jest smutek długotrwały. W Mądrości Syracha zawarta 
jest następująca przestroga: „Nie wydawaj duszy swej smutkowi ani 
nie dręcz siebie myślami. Radość serca jest życiem człowieka, a we-
sołość męża przedłuża dni jego. Wytłumacz sobie samemu, pociesz 
swoje serce i oddal długotrwały smutek od siebie; bo smutek zgubił 
wielu i nie ma z niego żadnego pożytku. Zazdrość i gniew skracają 
dni, a zmartwienie sprowadza przedwczesną starość” (Syr 30, 21–24). 
Biblia podaje także przyczyny smutku. Powodują go postawy osób 
najbliższych (przewrotna żona – por. Syr 25, 23), źle wychowany syn 
(por. Syr 30, 9n), zdrada ze strony przyjaciela (por. Syr 37, 2), śmierć 
bliskiej lub znaczącej osoby, ludzka głupota (por. Syr 22, 11–12) ludzkie 
nieszczęście (por. Ps 34, 12–14) czy choroba (por. Ps 35, 13–14). Smu-
tek rodzi się także jako skutek zaburzonej relacji z Bogiem. Przyczyną 
smutku może być również grzech (por. Ps 51,14) i poczucie oddalenia 
się Boga (por. Ps 13, 2–3)149.

Ludzie Starego Testamentu smucą się z powodu grzechu i jego 
skutków. Jest to wyraźnie ukazane w księgach prorockich. Smutek 
i lament są skutkiem grzechu, którego sprawcą jest osoba indywidu-
alna albo naród Izraela, który odstępuje od Boga. Lud izraelski jest 
pogrążony w smutku z powodu czczenia obcych bóstw za czasów 
panowania proroka Ozeasza (por. Oz 10, 5). Również prorok Amos 
przestrzega przez karą trzęsienia ziemi i związanej z tym faktem żałoby 
(por. Am 8, 8). Lud izraelski miał także odpokutować swoje grzechy 
odstępstwa od wiary po powrocie z niewoli babilońskiej, a dopomóc 
miał mu w tym oczyszczeniu kapłan Ezdrasz (por. Ezd 19, 6). Głęboka 
żałoba towarzyszy również narodowi izraelskiemu pod przewodnic-
twem kapłana Matatiasza, który miał doprowadzić do odnowienia 
życia religijnego w narodzie wybranym (por. 1 Mch 2, 14). Smutek 
ten jest zamierzony przez Boga i ma się wyrażać w słowach, czynach 

149 Por. M. Prat, X. Léon-Dufour, Smutek, [w:] Słownik teologii biblijnej, red. X. Léon-
-Dufour, Poznań 1994, s. 891.
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68 i postem (por. Sdz 20, 26), przywdziewaniem worków pokutnych (por. 
Neh 9, 1) czy lamentowaniem (por. Iz 22, 12). Ten żal za grzechy ma 
sens, jeżeli wynika z prawdziwej skruchy i nie oddala od Boga (por. 
Jl 2, 12n; Ml 2, 13). Smutek jako skutek grzechu jest także przeżywany 
indywidualnie, co jest szczególnie widoczne w psalmach150. 

Smutek w Starym Testamencie jest także przedstawiany jako reak-
cja na śmierć ważnej dla państwa lub bliskiej osoby. Smutek związany 
z żałobą przeżywa Abraham po stracie Sary (por. Rdz 23, 2), Józef 
oraz naród izraelski i egipski po stracie Jakuba (por. Rdz 50, 1–3). 
Pogrążony w smutku jest także król Dawid po stracie swojego syna 
Amnona (por. 2 Sm 13, 37). Żałoba narodowa jest czymś natural-
nym w momencie, w którym Izrael traci powszechnie poważanego 
przywódcę narodowego czy religijnego. Taka sytuacja ma miejsce po 
śmierci króla Jozjasza, który ginie w bitwie z wojskami faraona (por. 
2 Krn 35, 24), po bohaterskiej śmierci Judy Machabejczyka walczącego 
o wolność religijną (por. 1 Mch 9, 20) czy po śmierci wodza Jonatana 
(por. 1 Mch 12, 52–23)151.

Także choroba bliźniego jest przyczyną smutku, o czym świadczą 
słowa psalmu: „A ja, gdy chorowali, wór przywdziewałem, umartwia-
łem się postem i moja modlitwa wracała do mojego łona, jak po stracie 
przyjaciela czy brata. Chodziłem jak w żałobie po matce sczerniały 
i pochylony” (Ps 35, 13–14). Choroba drugiego człowieka jest przy-
czyną podobnego smutku, jaki przeżywa się w okresie żałoby, i jest on 
związany z reakcją na zło, które dotknęło bliźniego. Człowiek w obliczu 
choroby czuje się bezradny. Podejmuje więc wysiłek ascezy i pokłada 
nadzieję w Bogu152.

W Nowym Testamencie, podobnie jak w Starym Testamencie, 
smutek pojawia się w następstwie straty. Smucą się ci, którzy rozstają 
się z Chrystusem i Jego miłością, poprzez zerwanie z Nim relacji, 
a przede wszystkim przez Jego śmierć. Zapowiada to sam Chrystus 
(por. Mt 9, 15). Smutny odchodzi młodzieniec, któremu Jezus nakazał 

150 Por. J. Seremak, Błogosławieni smutni, „Życie Duchowe” (2004) nr 38, s. 31–32; 
por. M. Prat, X. Léon-Dufour, Smutek, art. cyt., s. 892.

151 Por. J. Seremak, Błogosławieni smutni, art. cyt., s. 31.
152 Por. P. Kasiłowski, Odmienieni przez smutek, „Pastores” 52 (2011) nr 3, s. 98.
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69pozbyć się dóbr doczesnych i pójść za nim (por. Mt 19, 22), smutny 
jest Piotr po zaparciu się Jezusa (por. Mt 26, 75), smucą się uczniowie 
Jezusa w ogrodzie w Getsemani gdy uświadamiają sobie, że będą mu-
sieli opuścić Mistrza (por. Łk 22, 45). W rozpaczy pogrąża się także 
Judasz, który w akcie zdrady rozstaje się z Jezusem i kończy swoje 
życie samobójstwem (por. Mt 27,3). Uczniowie smucą się po śmierci 
Jezusa (por. Mk 16, 10). Smutni są uczniowie podążający w drodze do 
Emaus, gdy uświadamiają sobie co się wydarzyło (por. Łk 24, 17)153.

Znamienne znaczenie ma także smutek przeżywany przez Jezusa 
Chrystusa. Chrystus, który przyjmuje na mocy wcielenia ludzką na-
turę ze wszystkimi jej psychicznymi aspektami. Doświadcza on smut-
ku żałoby, gdy płacze nad grobem swojego przyjaciela Łazarza (por. 
J 11, 35), smuci się z powodu ludzkiej zatwardziałości (por. Mk 3, 5) 
i obojętności wobec Jego nauki (por. Łk 19, 41). Błogosławi tym, którzy 
płaczą (por. Łk 6, 21). Jednak najgłębszego smutku i przygnębienia 
doświadcza przed swoją męką w ogrodzie oliwnym, podczas drogi na 
Kalwarię i na drzewie krzyża. Jest on wtedy „smutny aż do śmierci” 
(Mt 26, 37n). Można powiedzieć, ze tam też zgromadził łzy i smutek 
wszystkich ludzi i wziął je na siebie (por. Hbr 5, 7). Jednak smutek in-
nych i Jezusa został pokonany przez zbawczą śmierć i nabrał nowego 
znaczenia jako zwiastun radości (por. J 16, 21)154.

Smutek jest także w Nowym Testamencie przedstawiany jako 
skutek grzechu. Płacze kobieta, która swoimi łzami obmywa stopy 
Chrystusa w żalu za grzech cudzołóstwa (por. Łk 7, 44). Zdaniem 
św. Pawła, smucić powinni się chrześcijanie z powodu grzechu kazi-
rodztwa (por. 1 Kor 5, 2) czy nieczystości (por. 2 Kor 12, 21). Także 
św. Jakub w swoim liście nakazuje smucić się z powodu grzechów, aby 
doświadczyć przebaczenia (por. Jk 4, 9). Św. Paweł odróżnia smutek, 
który jest od Boga, od smutku, który pochodzi ze świata. Smutek 
będący dopustem Bożym przynosi nawrócenie, a smutek ze świata 
jest przyczyną śmierci (por. 2 Kor 7, 10)155.

153 Por. M. Prat, X. Léon-Dufour, Smutek, art. cyt., s. 893.
154 Por. tamże.
155 Por. J. Seremak, Błogosławieni smutni, art. cyt., s. 32–33; por. P. Kasiłowski, 

Odmienieni przez smutek, art. cyt., s. 99.
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70 Istnieją interpretacje tekstu biblijnego, w których autorzy przy-
pisują depresję wybranym postaciom biblijnym. W Piśmie Świętym 
można znaleźć opisy stanów psychicznych u króla Saula, Hioba czy 
Eliasza. Saul jest namaszczonym królem Izraela, który jednak traci 
wsparcie ze strony Boga i popada we władanie złego ducha: „Saula 
natomiast opuścił duch Pański, a opętał go duch zły, zesłany przez 
Pana” (1 Sm 16, 14)156. Zdaniem Grüna, zły duch jest w teologicznych 
interpretacjach utożsamiany z depresją czy melancholią. Stan ten jest 
dopuszczony przez Boga, który przestaje pokładać nadzieje w Saulu 
jako przywódcy Izraela. Saul jest pogrążony, brakuje mu uznania, nie 
potrafi się cieszyć ze zwycięstwa innych, czuje się odsunięty, wpada 
w gniew i agresję. Jego stan mogła złagodzić tylko muzyka grana przez 
Dawida157. Odezwali się do Saula jego słudzy: „Oto dręczy cię duch 
zły, [zesłany przez Boga]. Daj więc polecenie, panie nasz, aby słudzy 
twoi, którzy są przy tobie, poszukali człowieka dobrze grającego na 
cytrze. Gdy będzie cię męczył zły duch (…) zagra ci i będzie ci lepiej” 
(1 Sm 16, 15–16). Muzyka ma znaczenie terapeutyczne, łagodzi stany 
obniżonego nastroju, co zostaje także potwierdzone w księgach mą-
drościowych (por. Syr 22, 6). Nie jest jednak ona w stanie wyleczyć 
cierpiącego króla. Saul ostatecznie ulega melancholii i ginie podczas 
bitwy, popełniając samobójstwo.

Depresja jest często odnoszona do cierpień Hioba, które w Starym 
Testamencie są szczegółowo opisane. Hiob jest człowiekiem zamożnym 
i wiernym Bogu, któremu Bóg błogosławi. Zostaje on jednak uwikłany 
w zakład jaki zawiera szatan z Bogiem, w wyniku którego Bóg przyzwala 
na cierpienie Hioba, by ukazać jego bezinteresowność i wierność. Sza-
tan sprawia, że Hiob traci wszystko: majątek, rodzinę i zdrowie. W wy-
niku ogromu nieszczęść, które spadają na Hioba, nie traci on wiary, 
ale popada w stan smutku i żalu. Stan ten potęgują jeszcze przyjaciele 
Hioba, którzy boleją nad jego losem i upatrują przyczyn jego nieszczęść 
w grzechu. Hiob jednak nie czuje się winny i nie będąc w stanie wytłu-
maczyć zaistniałej sytuacji, zwraca się ciągle do Boga. Po czasie próby, 

156 Por. Saul, [w:] Leksykon postaci biblijnych, M. Bocian, Kraków 1995, s. 481–482.
157 Por. A. Grün, Jak przezwyciężyć smutek życia, dz. cyt., s. 66–70.
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71jego los się odmienia158. Na Hioba spada długotrwałe i dotkliwe cier-
pienie, o czym świadczą wypowiadane przez niego słowa: „Zyskałem 
miesiące męczarni, przeznaczono mi noce udręki. Położę się mówiąc do 
siebie: kiedyż zaświta i wstanę? Lecz noc wiecznością się staje i boleść 
mną targa do zmroku” (Hi 7, 3–4). Oprócz problemów ze snem, ma 
także koszmary senne: „Myślałem: Wypocznę na łóżku, posłanie to 
trosk mych powiernik. Lecz Ty mnie snami przestraszasz, przerażasz 
mnie widziadłami” (Hi 7, 13–14). To co mówi jest ciągłym narzekaniem: 
„Ja ust ujarzmić nie mogę, mówić chcę w utrapieniu, narzekać w boleści 
mej duszy” (Hi 7, 11). Hiob jest strapiony i ma wątpliwości co do wła-
snego istnienia: „Po co się daje życie strapionym, istnienie złamanym 
na duchu” (Hi 3, 20). Jest także zawiedziony postawą najbliższych: 
„W rozpaczy mieć pomoc od bliźnich to wrócić do czci Wszechmoc-
nego. Najbliżsi zawiedli jak potok” (Hi 6, 14–15a). Przykłady te mogą 
budzić skojarzenia z depresją, która mogłaby być reakcją na stratę mie-
nia, rodziny i własnego zdrowia. Hiob pozostaje cały czas w łączności 
z Bogiem i pomimo tylu nieszczęść i ogromu cierpienia – zachowuje 
wiarę. Nie ma także poczucia grzechu i winy, pomimo sugestii ze strony 
przyjaciół. Także wymowa teologiczna całej księgi jest ważna. Dotyczy 
ona pytania o sens niezawinionego cierpienia.

Piśmie Świętym smutek jest rozumiany jako reakcja na różne wy-
darzenia osobiste bądź narodowe. Jednocześnie reakcje smutku po-
jawiają się również w kontekście wiary i relacji z Bogiem. Jako jeden 
z przejawów cierpienia, ma ważne znaczenie dla objawienia zbawczej 
misji Chrystusa, która jest centralnym wydarzeniem w dziejach zba-
wienia. Jest także zapowiedzią radości i nadziei, jaka stanie się udzia-
łem wszystkich wierzących.

5. Depresja w ujęciu teologii moralnej

Refleksja teologicznomoralna, podobnie jak etyka filozoficzna, koncen-
truje się na czynach człowieka, jednak analizuje je i ocenia odwołując 

158 Por. Hiob, [w:] Leksykon postaci biblijnych, M. Bocian, dz. cyt., s. 172–173.
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72 się do wiary oraz danych Objawienia. Rozpatruje między innymi pro-
blem sumienia i związanego z nim poczucia winy, poczucia grzechu 
oraz odpowiedzialności moralnej. W kręgu rozważań teologii moralnej 
znajduje się również problem ludzkich uczuć. Problemy natury moral-
nej mogą mieć również osoby będące w depresji, ich bliscy czy lekarze, 
zwłaszcza jeżeli są osobami wierzącymi i w swoim postępowaniu kie-
rują się sumieniem oraz żyją zgodnie z zasadami wiary. Wiadomo, że 
myślenie, zachowanie i czyny osób będących w depresji, mogą różnić 
się od zachowań osób zdrowych. Należy zatem rozstrzygnąć co się 
dzieje z sumieniem u osób będących w depresji – czy mamy do czy-
nienia z rzeczywistym, czy też z patologicznym poczuciem winy oraz 
w jakim zakresie osoby będące w stanie depresji odpowiadają za swoje 
czyny. Następna kwestia dotyczy uczuć smutku i rozpaczy i ich oceny 
moralnej oraz grzechu lenistwa. Ważnym problem jest samobójstwo. 
Warto rozstrzygnąć, czy osoby będące w depresji ponoszą za ten czyn 
odpowiedzialność moralną. Ostatni problem dotyczy eutanazji, do 
której mają prawo osoby będące w depresji oraz osoby terminalnie 
chore w krajach, w których jest ona legalna.

Jednym z problemów teologicznomoralnych jest kwestia sumie-
nia. Katechizm Kościoła katolickiego podaje, że sumienie jest obecne 
we wnętrzu człowieka i nakazuje mu w odpowiedniej chwili czynić 
dobro albo unikać zła. Sumienie nie tylko ma charakter osądzający, 
ale również świadczy o autorytecie prawdy, która odnosi się do Boga. 
Sumienie jest więc sądem rozumu, dzięki któremu człowiek może 
ocenić, czy to co robił, robi i będzie robił jest moralne, czyli właściwe 
i prawe. Dzięki niemu człowiek może właściwie postępować, przestrze-
gać zasad moralnych oraz wziąć odpowiedzialność za swoje czyny159. 
Zdaniem K. Dziewieckiego sumienie jest wrodzoną wrażliwością mo-
ralną, dzięki której człowiek potrafi odróżnić dobro od zła. W obliczu 
niewłaściwego zachowania czuje on niepokój, lęk i poczucie winy, 
zaś w obliczu czynów moralnie dobrych czuje radość, wewnętrzny 
pokój i satysfakcję. Człowiek odpowiedzialny potrafi wsłuchiwać się 
w głos swojego sumienia, dzięki czemu odkrywa i uświadamia sobie 

159 Por. Katechizm Kościoła katolickiego, nr 1777–1782.
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błędne, co między innymi wynika z tego, że nieprawidłowo odczytuje 
ono zasady moralne lub niewłaściwie osądza dane zachowanie. Można 
mówić o tak zwanym sumieniu niewrażliwym, które nie reaguje na 
niemoralne zachowania oraz o tak zwanym sumieniu niepewnym, gdy 
człowiek nie potrafi nawet wobec oczywistych faktów ocenić czy jego 
zachowanie jest dobre, czy złe. Istnieje również tak zwane sumienie 
nadwrażliwe. Osoby z nadwrażliwym sumieniem wszędzie widzą zło 
moralne, nawet tam, gdzie tego zła nie ma. Bywa, że jest to przyczyną 
dużego cierpienia. Tego typu sumienie może prowadzić do patologicz-
nego poczucia winy i skrupułów160.

Trudno jednoznacznie stwierdzić, czy sumienie osób będących 
w depresji pozwala im dokonywać właściwych wyborów moralnych. 
Zapewne jest to zależne od rodzaju depresji i stopnia nasilenia choro-
by. W niektórych przypadkach osoby te mogą mieć problemy związane 
z podejmowaniem odpowiednich wyborów moralnych, zwłaszcza z ich 
oceną, a ich sumienie może być nadwrażliwe. Zdaniem Guardiniego, 
„trudno znaleźć obraz gorszej destrukcji niż obraz sumienia dotknię-
tego melancholią człowieka, dla którego obowiązek staje się jarzmem; 
wola osiągnięcia czystości i doskonałości przyjmuje niemożliwą po-
stać (…). Dostrzega on winę tam, gdzie dla innego człowieka byłaby 
ona zupełnie niewidoczna; odpowiedzialność tam, gdzie brakuje ku 
temu jakichkolwiek przesłanek. Przykłada miarę moralnych rozterek 
tam, gdzie chodzi tylko o zwykłe wydarzenia naturalne”161. Również 
według Grzywocza sumienie człowieka będącego w depresji jest przez 
chorobę przesłonięte i nie można od niego oczekiwać jasnej oceny mo-
ralnej162. Zaś Müller odwołuje się do Schraut, która twierdzi, że osoba 
z depresją kieruje się bardziej normami zewnętrznymi niż sumieniem, 
a konflikty wynikające ze zderzenia norm zewnętrznych z głosem 

160 Por. M. Dziewiecki, Człowiek w obliczu sumienia, [w:] Wyznawać wiarę dzisiaj. 
Katecheza dorosłych na podstawie Katechizmu Kościoła katolickiego, red. S. Łabendo-
wicz, Sandomierz 1999, s. 514–521.

161 R. Guardini, O sensie melancholii, Kraków 2009, s. 36.
162 Por. K. Grzywocz, W mroku depresji, dz. cyt., s. 73.
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74 sumienia są przez te osoby przeżywane jako wielki, przerastający je 
problem163.

Z kwestią sumienia związane jest zagadnienie poczucia winy. Po-
czucie winy jest problemem moralnym, ale kwestia ta jest również 
rozpatrywana przez psychologów i psychiatrów. Stąd ważne jest roz-
różnienie, cczy problem ten ma charakter naturalny, czy patologicz-
ny164. Zdaniem Płużek, „poczucie winy jest to poczucie niegodziwości, 
które powstaje wtedy, gdy człowiek postępuje niezgodnie z przyję-
tym przez siebie systemem wartości”165. Jak twierdzi S. Kuczkowski, 
zjawisko poczucia winy ma ważne znaczenie dla funkcjonowania 
ludzkiej osobowości, gdyż sprzyja wypracowaniu wartości, z drugiej 
zaś strony może ono działać destrukcyjnie. Dlatego też, powołując 
się na W. C. Biera, wyróżnia trzy rodzaje poczucia winy: normalne 
poczucie winy, przesadne poczucie winy oraz nieświadome poczucie 
winy. Normalne poczucie winy pojawia się w wyniku przekrocze-
nia prawa moralnego czy złamania przykazania. Wówczas wina jest 
realna i obiektywna oraz przejawia się w subiektywnym odczuciu. 
O przesadnym poczuciu winy, zwanym też nieuzasadnionym lub neu-
rotycznym poczuciem winy, można mówić wówczas, gdy poczucie 
to nie odpowiada rzeczywistej sytuacji. Zwykle dana osoba nie jest 
obiektywnie winna, ale przypisuje sobie winę. Oprócz tego mówi się 
również o nieuświadomionym poczuciu winy, które wynika z potrzeby 
bycia ukaranym166.

Wiadomo, że u osób chorych na depresję poczucie winy jest jed-
nym z objawów. Według Antoniego Kępińskiego, narastanie poczucia 
winy jest typowym zjawiskiem w depresji i zwykle jest ono wyol-
brzymione oraz przejawia się w urojeniach grzeczności167. Zdaniem 
B. Neumanna i D. Dieticha, osoby te czują się winne i za wszystko 
obarczają się winą. Niekiedy ich poczucie winy może być rzeczywiste, 
ale nie wiedzą, jak sobie z tym radzić i zwykle pojawiają się u nich 

163 Por. W. Müller, Jak wyjść z depresji?, dz. cyt., s. 49.
164 Por. Z. Płużek, Psychologia pastoralna, dz. cyt., s. 244.
165 Tamże, s. 245.
166 Por. S. Kuczkowski, Psychologia religii, Kraków 1998, s. 291. 293.
167 Por. A. Kępiński, Melancholia, Kraków 2002, s. 130.
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75nadmierne reakcje emocjonalne w stosunku do przewinień. Różnica 
pomiędzy osobą z depresją a osobą zdrową polega na tym, że osoby 
z depresją zwykle wycofują się i nadmiernie przeżywają swoje poczucie 
winy, osoby zdrowe zaś uświadamiają sobie własne błędy i podejmują 
odpowiednie działania, aby je naprawić. Niekiedy jednak poczucie 
winy, którego doświadczają osoby będące w depresji, zwłaszcza w cięż-
kiej, nie da się obiektywnie udowodnić. Wówczas chorzy z różnych 
wydarzeń, takich jak tragedie czy katastrofy, wyciągają niedorzeczne 
wnioski i przypisują sobie winę. Ich poczucie winy przyjmuje wówczas 
formę urojeń i jest nierealistyczne168.

Również teolodzy zwracają uwagę na patologiczne poczucie winy, 
które występuje u osób będących w depresji. Grün twierdzi, że osoby 
z depresją często cierpią z powodu poczucia winy. Pojawiają się u nich 
wyrzuty sumienia, brak wiary w przebaczenie i pragnienie kary, a swoje 
przewinienia wyolbrzymiają. Również wielu chrześcijan będących 
w depresji miewa poczucie winy już z powodu swojego psychiczne-
go stanu. Wyrzuty, które sobie czynią, nie pomagają im, ale jeszcze 
bardziej wpędzają ich w depresję. Wiele osób będących w depresji ma 
poczucie, że wszystko robi źle. Czują się one winne z różnych powo-
dów, również religijnych. Mogą mieć poczucie winy, bo, jak twierdzą, 
nie wierzą wystarczająco mocno, a pomimo modlitwy i przyjęcia sa-
kramentów, nadal mają depresję. Zatem silne i nieadekwatne poczu-
cie winy jest jednym z kryteriów świadczących o depresji. Bywa, że 
u niektórych osób pojawia się patologiczne i neurotyczne poczucie 
winy. Wówczas nie mogą czytać Biblii czy słuchać kazań, gdyż ich 
świadomość jest nakierowana jedynie na słowa, które dotyczą winy 
i kary. Niekiedy przyjmują postawę ascetyczną, aby swoje poczucie 
winy odpokutować169.

Z poczuciem winy bywa również związane poczucie grzechu. Po-
czucie winy odnosi się do działań człowieka, zaś poczucie grzechu 
związane jest z wiarą w Boga. Zdaniem J. W. Gogoli, człowiek jest 

168 Por. B. Neuman, D. Dietrich, Depresja nie jest przeznaczeniem, dz. cyt., s. 14–15.
169 Por. A. Grün, Jak przezwyciężyć smutek życia? Duchowe spojrzenie na depresję, 

dz. cyt., s. 31–32. 119–120.
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76 w stanie uznać swój grzech, gdy ma on świadomość świętości Boga 
oraz gdy w Niego wierzy. Zatem bez odniesienia swojego życia do 
Boga nie można mówić o grzechu, ale o błędzie czy niewłaściwym 
zachowaniu. Bywają przypadki, w których człowiek nie ma poczucia 
grzechu, mimo że obiektywnie popełnił zło. Wówczas w swojej su-
biektywnej ocenie nie czuje się winny swojego czynu. U innych osób 
zdarza się, że mają one wielkie poczucie grzechu, chociaż popełniły 
obiektywnie małe zło. Poczucie grzechu wiąże się również ze smut-
kiem z powodu zła oraz ze skruchą i przyjęciem przebaczenia, zaś 
jego autentyczność przejawia się żalem oraz dążeniem do nawrócenia 
i uznaniem odpowiedzialności za swoje czyny170.

Osoby będące w depresji miewają silne poczucie grzechu, które 
w ciężkich stanach może przybrać postać urojeń grzechu. Zdaniem 
Grüna, szczególnie osoby religijne, które cierpią na depresję mogą 
mieć myśli, które dotyczą grzeszności i potępienia. Uważają się za 
największych grzeszników. Ponadto wiele osób z depresją nie potrafi 
uwierzyć w przebaczenie i twierdzi, że ich grzech jest niewybaczalny171. 
Według C. Casalone, związek poczucia grzechu oraz przebaczenia 
dotyczy przeżyć, które występują zwykle u osób doświadczających 
depresji. Przeżywanie patologicznego smutku, brak poczucia harmonii 
upływającego czasu, poczucie braku przeszłości, która przysłonięta 
jest przez poczucie winy oraz brak nadziei i przebaczenia, jak również 
brak perspektyw na przyszłość, która jawi się jako oczekiwanie na 
nieuchronną karę, prowokują do popełnienia samobójstwa. Człowiek 
w depresji opłakuje to, czego nie uczynił w przeszłości, zaś przyszłość 
niesie ze sobą konieczność odbycia kary. Zatem zwykle u osób będą-
cych w depresji trudno jest mówić o realnym poczuciu grzechu czy 
żalu172.

Ważną kwestią jest również problem odpowiedzialności moral-
nej. Zdaniem Dziewieckiego, „odpowiedzialność moralna pojawia się 

170 Por. J. W. Gogola, Teologia komunii z Bogiem, Kraków 2003, s. 220–222.
171 Por. A. Grün, Jak przezwyciężyć smutek życia? Duchowe spojrzenie na depresję, 

dz. cyt., s. 32–35.
172 Por. C. Casalone, Depression, références morales subjectives et objectives. Réflexion 

de théologie morale, art. cyt., s. 226–229.
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77zatem wszędzie tam, gdzie człowiek podejmuje swoje działania w spo-
sób świadomy i dobrowolny (…). Tam, gdzie świadomość i dobrowol-
ność jest pełna, tam pełna jest również odpowiedzialność moralna 
danego człowieka za jego zachowanie. Tam natomiast, gdzie z jakichś 
względów świadomość i/lub wolność działania jest zmniejszona, tam 
też w tym samym stopniu zmniejszona jest odpowiedzialność mo-
ralna za dany czyn”173. Natomiast dla S. Olejnika odpowiedzialność 
moralna dotyczy oceny postępowania człowieka według zasad opar-
tych na prawie Bożym, w świetle właściwości natury ludzkiej oraz 
indywidualnych uwarunkowań danej osoby i danego czynu174.

Aby człowiek mógł w pełni za swój czyn odpowiadać, powinny 
być spełnione poniższe warunki. Pierwszym z nich jest świadomość 
moralna, czyli znajomość normy, jej treści oraz osobistego wobec niej 
zobowiązania. Człowiek świadomy swego czynu wie, czy jest on dobry, 
czy zły. Osoby, które nie wiedzą w momencie popełniania danego czy-
nu, czy jest on słuszny, nie powinny za niego odpowiadać. Drugim 
warunkiem istnienia odpowiedzialności moralnej jest osobista decyzja 
osoby, która podejmuje się określonych działań. Działania te muszą 
być podjęte dobrowolnie, czyli bez przymusu. Ograniczenie lub brak 
wolności decydowania zmniejsza albo całkowicie znosi odpowiedzial-
ność. Wpływ na ludzką wolę mogą mieć również popędy i uczucia. 
Choć ludzka wola powinna nimi kierować, to niekiedy popędy, emocje 
i uczucia dominują nad rozumem i wolą. Zwłaszcza uczucia mogą 
wywierać znaczny wpływ na funkcje psychiczne. Niekiedy mają one 
decydujący wpływ na myśli i decyzje człowieka. Uczucia i emocje mogą 
ograniczać wolność woli, a przez to zmniejszać odpowiedzialność175.

Wpływ na ludzki rozum oraz wolę mogą mieć także zaburzenia 
i choroby psychiczne. Zdaniem E. Cófrecesa Merino i R. Garcíi de 
Haro, ograniczają one pełną odpowiedzialność z uwagi na brak jasności 
umysłu i wyczerpanie psychiczne, które uniemożliwiają wykonanie 
czynu, oraz brak kontroli nad emocjami. Jednak zaburzenia psychiczne 

173 M. Dziewiecki, Moralny wymiar ludzkiego działania: być człowiekiem to być 
odpowiedzialnym, [w:] Wyznawać wiarę dzisiaj…, dz. cyt., s. 483–489.

174 Por. S. Olejnik, W kręgu moralności chrześcijańskiej, Warszawa 1985, s. 70.
175 Tamże, s. 70–75.
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78 są różnorodne, różny jest stopień ich nasilenia i czas trwania oraz 
skutki jakie powodują176. Dlatego też, według Olejnika, teolog mo-
ralista może ocenić każde postępowanie, jednak w ocenie tej powi-
nien uwzględnić czynniki związane z naturą człowieka oraz wziąć 
pod uwagę wnioski lekarza psychiatry czy psychologa, gdyż czynniki 
psychiczne i psychopatyczne mogą mieć wpływ na ludzkie działanie 
i zmieniać jego moralny charakter177. H. Bless zauważa, że w każdej 
chorobie psychicznej zakres odpowiedzialności moralnej może być 
inny. Dlatego też każdy przypadek choroby psychicznej powinien być 
dokładnie rozpatrywany. Aby określić stopień odpowiedzialności, nale-
ży uwzględnić rodzaj, nasilenie choroby, etap leczenia oraz możliwość 
istnienia okresów zdrowia178.

W opinii Casalone, jeżeli ktoś przeżywa depresję, to w swoich za-
chowaniach jest pod wpływem nieświadomych czynników, których nie 
należy ignorować. Trzeba wziąć pod uwagę wpływ objawów depresji 
na wolę, ale nie można nadawać im znaczenia absolutnej kontroli. Po-
nadto ważne jest także odróżnienie obiektywnej oceny czynów u osób 
będących w depresji od ich subiektywnego poczucia odpowiedzialno-
ści, grzechu i winy. Może w ich przypadku dojść do pomylenia objawu 
choroby z grzechem. W przypadku ludzkich działań, oprócz aspektu 
ludzkiego, ważne jest także podkreślenie aspektu nadprzyrodzonego. 
Istnieje relacja pomiędzy życiem psychicznym a świętością, do której 
wszyscy są powołani, nie wyłączając chorych179.

Olejnik odnosi się do chorych cierpiących na zaburzenia afektywne 
dwubiegunowe, czyli zaburzenie, w którym występują okresy podwyż-
szonego nastroju zwane manią oraz stany depresyjne. W okresach ma-
nii u osób tych wzmożony nastrój zmniejsza odpowiedzialność za akty 
agresji, nieopanowania, bluźnierstwa, złorzeczenia oraz lekkomyślne 

176 Por. E. Cófreces Merino, R. García de Haro, Teologia moralna fundamentalna, 
Kraków 2004, s. 197–198.

177 Por. S. Olejnik, W kręgu moralności chrześcijańskiej, dz. cyt., s. 70.
178 H. Bless, Zarys psychiatrii duszpasterskiej, Warszawa 1980, s. 74–79.
179 Por. C. Casalone, Depression, références morales subjectives et objectives. Réflexion 

de théologie morale, [w:] La depression. Comprendre, aider et surmonter, Conseil pon-
tifical pour la pastorale de la santé, Paris 2007, s. 223–224.
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79decyzje dotyczące rozporządzania dobrami materialnymi. W odniesie-
niu do stanów depresyjnych, gdy mamy do czynienia z przygnębieniem, 
ociężałością i niechęcią do działania, wówczas do pozytywnie wyko-
nywanych działań można stosować miarę pełnej odpowiedzialności. 
Natomiast zaniedbania, czyli działania, które nie są wykonane, należy 
oceniać łagodnie. Autor zwraca również uwagę na zmiany nastroju wy-
stępujące u kobiet w okresie menstruacji, ciąży i po urodzeniu dziecka 
oraz w okresie klimakterium. Stany te mogą być również uznane za 
stany zmniejszonej odpowiedzialności180. Natomiast Kheriaty i Cihack 
twierdzą, że depresja wpływa na całego człowieka, jego postrzeganie, 
myślenie, uczucia, wolę i działanie, zatem ten patologiczny stan może 
złagodzić moralną winę ludzkiego postępowania. Objawy występujące 
w zaburzeniach depresyjnych zwykle krępują wolne działanie człowie-
ka, przez co zmniejszają jego odpowiedzialność moralną181.

Bywa, że osobom będącym w depresji, bądź one same nieświadome 
swojego stanu przypisują sobie różne grzechy. Jednym z nich może być 
grzech lenistwa. Zdaniem A. Zwolińskiego, lenistwo rozumiane jest 
jako ciągłe unikanie jakiegokolwiek wysiłku, zarówno fizycznego, jak 
i duchowo-intelektualnego oraz moralnego182. Lenistwo może wyrażać 
się poprzez opieszałość, czyli powolne i niedbałe wykonywanie obo-
wiązków, opóźnianie działań i odkładanie ich na później, jak również 
przez unikanie pracy i niepodejmowane jakiegokolwiek wysiłku. Może 
ono także odnosić się do sfery duchowo-religijnej i polega na skracaniu, 
opuszczaniu oraz niedbałym podejmowaniu praktyk religijnych oraz 
ćwiczeń duchowych183. Zdaniem Cófrecesa Merino i Garcíi de Haro, 
człowiek leniwy ucieka przed pracą oraz obowiązkami wobec Boga 
i ludzi, zwłaszcza tymi, którym trudno sprostać, ponieważ nie sprzyjają 
one wygodnemu życiu i wymagają poświęceń. Lenistwo samo w sobie 
jest grzechem i może prowadzić do wielu innych wad i grzechów, jak 
również zaniedbywania obowiązków rodzinnych, zawodowych czy 

180 Por. S. Olejnik, W kręgu moralności chrześcijańskiej, dz. cyt., s. 99.
181 Por. A.  Kheriaty, J.  Cihak, Katolicki przewodnik po depresji, dz. cyt., 2013, 

s. 131–134.
182 Por. A. Zwoliński, Siedem grzechów głównych. Lenistwo, Radom 2008, s. 9.
183 Tamże, s. 9–10.
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80 apostolskich. W walce z lenistwem pomóc może gorliwość i pracowi-
tość. Pomocne może być także pilne wypełnianie swoich obowiązków 
oraz dobrych uczynków184.

Bardzo często osoby będące depresji skarżą się na poczucie braku 
siły i energii, które ograniczają ich aktywność. Bywa, że sami postrze-
gają się jako osoby leniwe, niezdolne do jakiejkolwiek pracy albo są 
uważane za leniwe przez osoby postronne. Zdaniem Święcickiego, 
niektórzy, a zwłaszcza rodzina, przypisują bliskiej osobie cierpiącej 
z powodu depresji wiele niedoskonałości. Jako że osoby te mają pro-
blemy z wykonywaniem nieraz najprostszych czynności oraz zwykle 
przesypiają znaczną część dnia, toteż najczęściej zarzuca się im leni-
stwo. Zwykle dzieje się tak, ponieważ rodzina nie ma świadomości, 
że trudności, jakie towarzyszą wykonywaniu codziennych czynności, 
są typowym objawem depresji. Zachowanie osoby chorej na depresję 
nie ma nic wspólnego z lenistwem, a samo lenistwo nie może być 
rozpatrywane z medycznego punktu widzenia, gdyż pojęcie to nie 
mieści się w granicach psychopatologii 185.

Również z teologicznego punktu widzenia przypisywanie chorym 
na depresję grzechu lenistwa jest nieuzasadnione. Błąd ten może poja-
wić się w codziennych relacjach z innymi i zwykle wynika on z ludzkiej 
ignorancji oraz braku zrozumienia. Zdaniem Zwolińskiego, lenistwo 
może wynikać ze stanu zdrowia, jednak głównie jest ono powiązane 
z ludzką wolą186. Zatem wystarczy postanowienie zmiany oraz podję-
cie się pracy i wysiłku, aby nad nim zapanować. Zaś u osób będących 
w depresji przyczyną braku aktywności jest choroba, której człowiek 
sam, wysiłkiem własnej woli, nie zawsze jest w stanie pokonać.

Kolejnym problemem związanym ze stanem depresji są dylematy 
moralne dotyczące odczuwanych uczuć i emocji. U osób będących 
w depresji uczucia te są przeżywane bardzo intensywnie, zwłaszcza 
smutek, oraz mogą dominować nad innymi emocjami. Należy rozstrzy-
gnąć, czy uczucia i emocje u osób z depresją mają charakter moralny. 

184 Por. E. Cófreces Merino, R. García de Haro, Teologia moralna fundamentalna, 
dz. cyt., s. 531–532.

185 Por. Ł. Święcicki, Depresje – definicja, klasyfikacja, przyczyny, art. cyt., s. 154.
186 Por. A. Zwoliński, Siedem grzechów głównych. Lenistwo, dz. cyt., s. 9.
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81Problem ten jest podejmowany przez teologów, ponieważ ludzkie 
uczucia mają wpływ na człowieka, jego decyzje i działania. Według 
Katechizmu Kościoła katolickiego, uczucia są „naturalnymi składni-
kami psychiki ludzkiej, stanowią obszar przejściowy i zapewniają więź 
między życiem zmysłowym a życiem ducha”187. Uczucia i emocje mogą 
również podlegać ocenie moralnej. Katechizm stwierdza, że „uczucia 
same w sobie nie są ani dobre, ani złe. Nabierają one wartości moralnej 
w takiej mierze, w jakiej zależą od rozumu i woli (…). Uczucia są mo-
ralnie dobre, gdy przyczyniają się do dobrego działania; w przeciwnym 
razie są moralnie złe (…). Emocje i doznania mogą być przekształcone 
w cnoty lub zniekształcone w wady (…)”188.

W myśli teologicznej, jak twierdzą Kheriaty i Cihak, istnieje ścisły 
związek pomiędzy życiem emocjonalnym a życiem moralnym. Samo 
doświadczanie emocji nie jest grzechem, gdyż emocje same w sobie są 
moralnie obojętne. Znaczenie moralne ma zatem to, co człowiek uczyni 
ze swoimi emocjami, czy jego reakcje na uczucia są okazją do właści-
wego postępowania i utrwalania go poprzez cnoty, czy też skłonią go 
do złych działań, które mogą przekształcić się w wady189. Potwierdzają 
to inni teolodzy. Zdaniem Cófrecesa Merino i Garcíi de Haro, uczucia, 
które mają wpływ na wolne i świadome działanie człowieka, nazywane 
są uczuciami nieuporządkowanymi, ponieważ nie służą człowiekowi, 
mogą ograniczać jego wolne działanie, a w skrajnych przypadkach mogą 
zniewolić człowieka. Wpływ uczuć i emocji może być jednak różny i za-
leży od ich natężenia oraz śladów, jakie pozostawiają w ludzkiej psychi-
ce. Gdy uczucia i emocje całkowicie, w sposób wcześniej niezamierzo-
ny, krępują wolność i przysłaniają świadomość człowieka, to wówczas 
działania podjęte pod ich wpływem nie podlegają ocenie moralnej190.

Jednymi z uczuć są smutek i przygnębienie, które są reakcją spo-
wodowaną obecnością zła lub brakiem dobra. Należy jednak rozróżnić 
naturalny smutek, który pojawia się niezależnie od woli człowieka, od 

187 Katechizm Kościoła katolickiego, nr 1764.
188 Tamże, nr 1763–1764. 1767–1769.
189 Por. A. Kheriaty, J. Cihak, Katolicki przewodnik po depresji, dz. cyt., s. 132.
190 Por. E. Cófreces Merino, R. García de Haro, Teologia moralna fundamentalna, 

dz. cyt., s. 181–182.
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82 stanu psychicznego (reakcji związanej ze smutkiem). Wartość moralna 
uczucia smutku jest związana z miłością i reakcją woli. Istnieje więc 
smutek dobry, który jest reakcją na istnienie zła i grzechu, oraz smutek 
zły wynikający z egoizmu i nieuporządkowanej miłości własnej. Można 
zatem mówić o smutku uporządkowanym, który prowadzi do odrzuce-
nia zła i nawrócenia, oraz o smutku nieuporządkowanym, który zmie-
rza do zdominowania działań człowieka i zawładnięcia jego osoby191.

Wnioski te można odnieść do ludzi, którzy są w depresji. Ich stany 
uczuciowe i emocjonalne nie powinny podlegać ocenie moralnej, po-
nieważ, tak jak u osób zdrowych, są one od nich niezależne i obojętne 
moralnie. Uczucia te zwykle są intensywne, mają charakter patologicz-
ny i mogą mieć wpływ na wolne i świadome działanie. Zatem można 
mniemać, że czyny, które podejmowane są pod wpływem tych uczuć, 
nie zawsze podlegają ocenie moralnej. Zdaniem Kheriaty i Cihak’a, 
moralny aspekt mogą mieć również te czyny i działania, które dążą 
do odzyskania zdrowia i są podejmowane w celu pokonania choroby. 
Jeżeli człowiek z depresją, pomimo cierpienia i braku siły, zmobili-
zuje się do leczenia, to walka ta w ocenie moralnej jest dobrem oraz 
może być okazją do praktykowania cnót. Natomiast poddawanie się 
depresyjnemu smutkowi i depresyjnym myślom, jak również ucieczka 
w alkohol czy narkotyki, są krzywdzeniem siebie i innych. Trwanie 
w stanie depresji, bez szukania pomocy, może być od strony moralnej 
oceniane jako działanie złe192. Powstrzymywanie się od leczenia może 
być działaniem wymierzonym przeciwko sobie, przeciw innym oraz 
przeciwko wartości, jaką jest ludzkie zdrowie, a nawet życie. Jednak 
należy mieć również na uwadze to, że osobom z ciężką depresją zwykle 
brakuje sił fizycznych i psychicznych, aby wziąć odpowiedzialność za 
własne zdrowie, stąd nie zawsze ocena moralna działań osób cierpią-
cych psychicznie bywa słuszna.

Kolejny problem moralny dotyczy samobójstwa, czyli czynu, w któ-
rym człowiek sam odbiera sobie życie. Wiele osób pogrążonych w de-
presji miewa myśli i skłonności samobójcze, stąd według specjalistów 

191 Tamże.
192 Por. A. Kheriaty, J. Cihak, Katolicki przewodnik po depresji, dz. cyt.
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83depresja może wiązać się ze znacznym ryzykiem samobójstwa. Zda-
niem I. Mochnackiej, skuteczną próbę samobójczą podejmuje około 
15–25% chorych na depresję (z zaburzeniem afektywnym dwubiegu-
nowym, z depresją nawracającą oraz z depresją w chorobach mózgu)193. 
W związku z tym pojawia się problem odpowiedzialności moralnej 
u osób, które, będąc w depresji, odbierają sobie życie.

W opinii Zwolińskiego samobójstwo to „akt świadomego i celowe-
go działania, o charakterze gwałtownym (np. przez powieszenie się) 
lub stopniowym (np. przez zagłodzenie), które prowadzi do śmierci 
biologicznej”194. Jest ono zjawiskiem złożonym, na które wpływa wiele 
czynników biologicznych, społecznych i psychologicznych. Zwykle 
przyczyny samobójstwa oraz problemy tych, którzy go dokonują, 
pozostają nieznane195. Również nauczanie Kościoła zwraca uwagę 
na problem śmierci samobójczej. Jak twierdzi Katechizm Kościoła 
katolickiego: „Samobójstwo zaprzecza naturalnemu dążeniu istoty 
ludzkiej do zachowania i przedłużenia swojego życia. Pozostaje ono 
w głębokiej sprzeczności z należytą miłością siebie. Jest także zniewagą 
miłości bliźniego, ponieważ w sposób nieuzasadniony zrywa więzi 
solidarności ze społecznością rodzinną, narodową, ludzką, wobec 
których mamy zobowiązania. Samobójstwo sprzeciwia się miłości 
Boga żywego”196. Również papież Jan Paweł II w encyklice Evangelium 
vitae uznaje samobójstwo za czyn moralnie niedopuszczalny197.

Zdaniem Kheraity i Cihack’a, podstawą takiego stanowiska jest 
uznanie nadrzędnej roli Boga w dysponowaniu ludzkim życiem oraz 
przyjęcie życia, rozumności i wolności jako Jego daru. Dysponowanie 

193 Por. I. Mochnacka, Samobójstwo – teorie etiologiczne, ocena ryzyka, zasady po-
stępowania i prewencji, „Psychiatria w Praktyce Ogólnolekarskiej” 5 (2005) nr 1, s. 53.

194 A. Zwoliński, Samobójstwo jako problem osobisty i publiczny, Kraków 2013, s. 10.
195 Por. tamże, s. 9–10.
196 Katechizm Kościoła katolickiego, nr 2281.
197 Jan Paweł II stwierdza, że „samobójstwo z obiektywnego punktu widzenia jest 

aktem głęboko niemoralnym, ponieważ oznacza odrzucenie miłości do samego siebie 
i uchylenie się od obowiązku wobec sprawiedliwości i miłości wobec bliźniego, wobec 
różnych wspólnot, do których się należy i wobec społeczeństwa jako całości. W swej 
najgłębszej istocie jest ono odrzuceniem absolutnej władzy Boga nad życiem i śmier-
cią (…)”. Jan Paweł II, Evangelium vitae, nr 66.
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84 własnym życiem według własnych zasad jest więc błędem i brakiem 
odpowiedzialności. Na mocy wiary istnieje przekonanie, że człowiek 
został stworzony przez Boga oraz posiada naturalną skłonność do 
zachowania i przedłużania życia. Samobójstwo zaś w sprzeciwia się 
miłości Boga, miłości samego siebie oraz miłości bliźniego, ponieważ 
nawet w cierpieniu człowiek ma obowiązek zachować życie dla siebie 
oraz dla innych. Zatem samobójstwo, które jest dokonane przy pełnej 
świadomości i akceptacji woli, jest czynem niemoralnym198.

Jednakże stanowisko Kościoła dopuszcza w tej kwestii uwzględ-
nienie czynników, które zmniejszają odpowiedzialność za ten czyn. 
Katechizm Kościoła katolickiego stwierdza, że: „Ciężkie zaburzenia 
psychiczne, strach lub poważna obawa przed próbą, cierpieniem lub 
torturami mogą zmniejszyć odpowiedzialność samobójcy”199. Jedno-
cześnie daje nadzieję w kontekście eschatologicznym: „Nie powinno 
się tracić nadziei dotyczącej wiecznego zbawienia osób, które odebrały 
sobie życie. Bóg, w sobie wiadomy sposób, może dać im możliwość 
zbawiennego żalu. Kościół modli się za ludzi, którzy odebrali sobie 
życie”200. Podobnie wypowiada się Jan Paweł II, mówiąc o uwarun-
kowaniach ograniczających, a nawet znoszących odpowiedzialność 
moralną. Według Jana Pawła II „(…) określone uwarunkowania psy-
chologiczne, kulturowe i społeczne mogą skłonić do popełnienia czynu 
tak radykalnie sprzecznego z wrodzoną skłonnością każdego człowieka 
do zachowania życia, łagodząc lub eliminując odpowiedzialność su-
biektywną (…)”201. Zdaniem Kheraity i Cihack’a, mimo że nauczanie 
Kościoła jednoznacznie uznaje czyny samobójcze za wykroczenia 
moralne, to jednak stwierdza się, iż ciężkie zaburzenia psychiczne, 
do których należą również stany ciężkiej depresji, mogą ograniczać 
odpowiedzialność za popełnienie samobójstwa. Jak już wiadomo, psy-
chiczny stan depresji jest związany z dużym ryzykiem samobójstwa. 
W tym stanie świadomość i wolność człowieka mogą być częściowo lub 
całkowicie wyłączone, co zmniejsza albo zupełnie eliminuje zdolność 

198 Por. A. Kheriaty, J. Cihak, Katolicki przewodnik po depresji, dz. cyt., s. 162–165.
199 Katechizm Kościoła katolickiego, nr 2282.
200 Tamże, nr 2283.
201 Jan Paweł II, Evangelium vitae, nr 66.
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85do dokonania racjonalnych i wolnych wyborów. Obiektywnie samo-
bójstwo pozostaje czynem niemoralnym, ale w przypadku zaburzeń 
psychicznych odpowiedzialność za ten czym może być zredukowana, 
a nawet całkowicie zniesiona202.

Ponadto człowiek będący w depresji, zdaniem lekarzy, może być 
pod wpływem negatywnych myśli związanych nie tylko ze śmiercią i sa-
mobójstwem, ale również z pesymistyczną wizją przyszłości. Myśli te są 
myślami patologicznymi i on sam, bez pomocy innych, nie jest w stanie 
się od nich uwolnić. Jeżeli mają one charakter uporczywy i nawracają-
cy, to mogą stanowić poważne zagrożenie dla życia. Ponadto ryzyko 
samobójstwa u osób z depresją może być związane z poczuciem winy, 
beznadziejności, lękiem oraz niepokojem203. Z drugiej strony, zdaniem 
Pużyńskiego, motywy podjęcia samobójstwa u osób z depresją mogą 
być złożone i nie zawsze są związane z chorobą. Decyzja ta może być 
również podjęta na skutek sytuacji, w której się znajdują, i w związku 
z realnymi problemami, których nie potrafią rozwiązać204. Zatem ocena 
moralna tego czynu powinna uwzględnić istnienie uporczywych myśli 
samobójczych oraz innych, często nieznanych, motywów.

Z problemem depresji może być również związany problem euta-
nazji. W nauczaniu Kościoła katolickiego eutanazja jest określana jako 
„czyn lub zaniedbanie, które ze swej natury lub w intencji działającego 
powoduje śmierć w celu uniknięcia wszelkiego cierpienia”205. Zdaniem 
teologów, eutanazja może mieć charakter zabójstwa oraz samobójstwa, 
które może być podjęte przez osobę chorą samodzielnie albo przy 
pomocy innych. O eutanazji samobójczej można mówić wówczas, gdy 
osoba nieuleczalnie chora sama sobie zadaje śmierć, aby skrócić cier-
pienia związane z nieuleczalną chorobą oraz pod wpływem zwątpienia 
w możliwość ich znoszenia. Czyn ten może być również wspomagany 

202 Por. A. Kheriaty, J. Cihak, Katolicki przewodnik po depresji, dz. cyt., s. 165.
203 Por. W. Datka, M. Siwek, Najgorsze rozwiązanie. Problematyka samobójstw, [w:] 

Depresja. Wiedzieć aby pomóc, red. D. Dudek, A. Zięba, Kraków 2002, s. 154.
204 Por. S. Pużyński, Samobójstwa i depresje, [w:] Zaburzenia depresyjne w praktyce 

lekarza rodzinnego: zbiór materiałów szkoleniowych, red. S. Pużyński, Warszawa 2000, 
s. 95.

205 Jan Paweł II, Evangelium vitae, nr 65.
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86 medycznie. Wówczas lekarz, na prośbę chorego, dostarcza choremu 
truciznę oraz mówi mu, jak ją skutecznie zaaplikować206.

Problem eutanazji to nie tylko problem teologów, ale również leka-
rzy, między innymi lekarzy psychiatrów oraz lekarzy i personelu pracu-
jącego w opiece długoterminowej i paliatywnej, zajmującej się osobami 
przewlekle i terminalnie chorymi. Istnieją sytuacje, w których osoba 
cierpiąca na depresję żąda od swojego lekarza, by ten podał jej środki 
farmakologiczne, które doprowadzą ją do śmierci. Współcześnie w wie-
lu krajach na świecie, takich jak Japonia, Holandia czy Belgia, eutanazja 
jest procederem legalnym. Jednocześnie coraz bardziej poszerza się 
zakres wskazań do jej wykonania, głównie w ramach tak zwanego 
samobójstwa wspomaganego. Prawo niego mogą mieć między innymi 
osoby z problemami psychicznymi, w tym osoby z depresją207.

Proceder ten i argumenty jego zwolenników zwykle stoją w sprzecz-
ności z obecnym stanem wiedzy na temat zaburzeń depresyjnych. Zda-
niem Pużyńskiego, decyzje osób domagających się eutanazji często 
wynikają ze szczególnego stanu emocjonalnego, jakim jest depresja. 
Ważną rolę może również odegrać brak wsparcia czy osamotnienie. 
Niekiedy trudno jest rozstrzygnąć, czy decyzja ta jest w pełni świado-
ma i racjonalna, czy też jest ona przejawem zaburzeń depresyjnych. 
Ponadto depresja nie jest chorobą nieuleczalną, a zniechęcenie do życia 
oraz pragnienie śmierci nie są czymś trwałym i zwykle przemijają. 
Zatem z etycznego punktu widzenia trudno jest uzasadnić eutanazję 
u osób będących w depresji208.

Problem eutanazji dotyczy również osób przewlekle oraz terminal-
nie chorych, u których często dodatkowo stwierdza się depresję. We-
dług J. Iwaszczyszyna, obecność bólu i cierpienia oraz brak należytego 

206 Por. A. Zwoliński, Samobójstwo jako problem osobisty i publiczny, dz. cyt., 
s. 207–208.

207 Na przykład w Holandii przed sądem został uniewinniony lekarz, który po 
zasięgnięciu opinii lekarza psychiatry dokonał eutanazji wobec osoby cierpiącej na 
uporczywą depresję. Osoba ta popadła w depresję po śmierci syna. Por. S. Pużyński, 
Etyka badań naukowych w psychiatrii, [w:] Psychiatria. Metody leczenia. Zagadnienia 
etyczne, prawne, publiczne, społeczne, red. J. Wciórka, S. Pużyński, J. Rybakowski, t. 3, 
Wrocław 2012, s. 468.

208 Por. S. Pużyński, Etyka badań naukowych w psychiatrii, art. cyt., s. 467–469.
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87szacunku i miłości mogą mieć poważne następstwa i wywołać prośbę 
o eutanazję lub wspomagane samobójstwo. Jednak z doświadczenia 
lekarskiego wynika, że tego typu reakcje mogą się zmienić, gdy osobom 
będącym w stanie terminalnym zostaną przywrócone należne im prawa 
oraz gdy spotkają się z życzliwością i empatią. Wówczas osoby te chcą 
żyć nadal, pomimo dolegliwości związanych z chorobą oraz poczuciem 
nieuchronnie zbliżającej się śmierci. Zwykle postulaty zwolenników 
legalizacji eutanazji stoją w sprzeczności z działaniami terapeutycz-
nymi medycyny paliatywnej, która obecnie może skutecznie zwalczać 
ból oraz inne objawy choroby, z powodu których chory żąda eutanazji. 
W zakres tych działań wchodzi również rozpoznawanie depresji209.

Nauczanie Kościoła w odniesieniu do eutanazji nie zgadza się na 
wszelkie jej formy. Według Katechizmu Kościoła katolickiego, euta-
nazja polegająca na odebraniu życia osobom upośledzonym, chorym 
czy umierającym jest moralnie niedopuszczalna, bez względu na jej 
motywy i środki210. Zaś Jan Paweł II w encyklice Evangelim vitae twier-
dzi, że współcześnie cierpienie jest traktowane jako nieznośny ciężar, 
od którego trzeba się uwolnić. W przypadku gdy ludzkie życie zostaje 
uznane za pozbawione sensu, bo jest pogrążone w bólu, to wówczas 
śmierć staje się wyzwoleniem. Ponadto człowiek niejednokrotnie do-
maga się, aby społeczeństwo zapewniło mu możliwość decydowania 
o własnym życiu zgodnie z subiektywnym prawem moralnym. Stąd 
też pojawia się pokusa eutanazji, która jest godna potępienia211. Zda-
niem teologów, odbieranie życia człowiekowi, bez względu na stan 
zdrowia fizycznego czy psychicznego, jest uzurpowaniem sobie prawa, 
które należy się Bogu, jest przeciwne świętości życia oraz sprzeciwia 
się piątemu przykazaniu nie zabijaj. Również lekarz nie powinien się 
kierować oceną dotyczącą jakości życia osoby, ale jest zobowiązany 
zrobić wszystko, aby utrzymać życie nawet wtedy, gdy nie będzie szans 
na pełne wyzdrowienie212.

209 Por. J. Iwaszczyszyn, Filozofia spotkania i dialogu w medycynie paliatywnej, 
Kraków 2012, s. 21. 54.

210 Katechizm Kościoła katolickiego, nr 2277.
211 Jan Paweł II, Evangelium vitae, nr 64–67.
212 Por. A. Zwoliński, Samobójstwo jako problem osobisty i publiczny, dz. cyt., s. 223.
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88 Zdaniem lekarzy, eutanazja, której szczególną formą jest samobój-
stwo wspomagane, wynika przede wszystkim z kryzysu współczesnej 
medycyny, w której, pomimo wielu osiągnięć i postępu w wielu jej dzie-
dzinach, zaniedbuje się rozwój medycyny paliatywnej oraz systemu, 
w którym wspiera się osoby nieuleczalnie i terminalnie chore. Eutanazji 
sprzyjają również wysokie koszty leczenia. Ponadto jest ona również 
przejawem kryzysu rodziny, dla której opieka nad osobą przewlekle 
chorą bywa zbyt wielkim obciążeniem. Praktykowanie eutanazji jest 
też sprzeczne z zasadami etyki lekarskiej i narusza ono podstawo-
we zasady, jakimi kierują się lekarze w swoim postępowaniu, między 
innymi narusza zasadę ochrony życia bądź zasadę zaufania w rela-
cji lekarz – pacjent. Lekarz, a zwłaszcza lekarz psychiatra, powinien 
więc odmówić udziału w jakichkolwiek działanich prowadzących do 
uśmiercania chorych213.

Można więc stwierdzić, że psychiczny stan depresji charakteryzuje 
nie tylko dominujący smutek, ale również inne objawy natury psy-
chicznej czy somatycznej. Spektrum doświadczanych emocji i przeżyć 
może mieć również charakter indywidualny, dlatego też wyróżnia się 
wiele postaci tego zaburzenia. Podobne przeżycia mogą także wystę-
pować w innych stanach psychicznych i duchowych, przez co bywają 
utożsamiane z depresją. Pewne cechy depresji, takie jak smutek czy 
przygnębienie, znajdują się w opisach przeżyć zawartych w Piśmie 
Świętym, zwłaszcza w Księdze Hioba. Istotne może okazać się rów-
nież wyjaśnienie ważnych kwestii natury teologicznomoralnej. Ich 
rozstrzygnięcie pozwala lepiej zrozumieć osobę będącą w depresji, 
naturę jej problemów i jej przeżycia. Ma to znaczenie dla spowiedników 
dla oceny moralnej działań w trakcie sprawowania sakramentu poku-
ty. Może być również znaczące dla samych chorych oraz ich bliskich 
w zrozumieniu objawów tej choroby, jaką jest depresja, i związanych 
z nią problemów natury moralnej.

213 Por. S. Pużyński, Etyka badań naukowych w psychiatrii, art. cyt., s. 469.



2. Przyczyny depresji

Każdy problem zdrowotny ma swoją przyczynę, a jej bada-
niem zajmuje się nauka zwana etiologią1. Również na występowanie 
zaburzeń depresyjnych wpływ mają różnego rodzaju czynniki. W od-
niesieniu do depresji mówi się o współwystępowaniu wielu przyczyn, 
czyli jednoczesnym działaniu kilku różnorodnych czynników. Do naj-
ważniejszych należą przyczyny natury biologicznej, psychologicznej 
i społeczno-środowiskowej. Wśród przyczyn natury biologicznej 
wyróżnia się między innymi czynniki genetyczne, zaburzenia rów-
nowagi chemicznej w ośrodkowym układzie nerwowym oraz w funk-
cjonowaniu układu hormonalnego. Oprócz czynników biologicznych 
ważną rolę mogą pełnić czynniki natury psychologicznej, na przykład 
nabyte cechy osobowości oraz sposoby myślenia (tak zwane schematy 
poznawcze), trudne doświadczenia życiowe oraz sytuacje stresowe, 
mające miejsce w dzieciństwie lub w życiu dorosłym. Natomiast do 
przyczyn środowiskowych zalicza się długotrwałe trudności i problemy 
w rodzinie, w szkole czy w miejscu pracy. Oprócz wymienionych czyn-
ników, udział w powstawaniu depresji mogą mieć również czynniki 
religijno-moralne, które zwykle są związane z niewłaściwą religijnością 

1 Etologia to „nauka o przyczynach chorób i czynnikach chorobotwórczych. Przy-
czyną choroby może być niedobór lub nadmiar jakiegoś niezbędnego czynnika (…) albo 
działanie na ustrój określonych czynników zwanych chorobotwórczymi (…). Poznanie 
przyczyny choroby ma istotne znaczenie, pozwala bowiem na właściwe jej leczenie”. 
Por. Etiologia, [w:] Mała Encyklopedia Medycyny, t. 1, red. T. Rożniatowski, Warszawa 
1989, s. 299.
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90 i grzechem osobistym, a także inne przyczyny, takie jak uzależnienia, 
choroby czy niedobory składników mineralnych w diecie.

1. Czynniki biologiczne

Zdaniem lekarzy, ważną rolę w powstawaniu depresji odgrywają czyn-
niki biologiczne. Świadczy o tym fakt, że w wielu przypadkach u osób 
chorujących na depresję obserwuje się występowanie tego zaburzenia 
w rodzinie. Ponadto bywa, że objawy depresji pojawiają się samoistnie 
bez jakiejkolwiek przyczyny zewnętrznej. Kolejną przesłanką, która 
wskazuje na rolę czynnika biologicznego w powstawaniu depresji, jest 
ta, że u wielu osób leczenie farmakologiczne okazuje się skuteczne. 
Poza tym możliwe do przeprowadzenia badania medyczne niejed-
nokrotnie wskazują na zmiany biologiczne, które zachodzą w mó-
zgu osób cierpiących na depresję2. Wśród czynników biologicznych 
przyczyniających się do powstania depresji, wymienia się czynniki 
genetyczne, zaburzenia ośrodkowego układu nerwowego związane 
z funkcjonowaniem substancji chemicznych zwanych neuroprzekaź-
nikami, a także powiązane z nimi zaburzenia hormonalne.

Depresja może pojawić się między innymi w wyniku oddziaływa-
nia czynników natury genetycznej zwanych predyspozycją genetycz-
ną. Świadczy o tym fakt, że osoby cierpiące na depresję mogą mieć 
w bliższej lub w dalszej rodzinie rodziców, rodzeństwo bądź innych 
krewnych, którzy chorowali lub chorują na ten typ zaburzenia psy-
chicznego3. Potwierdzają to wyniki badań genetycznych, takich jak 
badania rodzin, bliźniąt i dzieci adoptowanych. Wynika z nich, że ist-
nieje ryzyko zachorowania na depresję nawracającą i depresję występu-
jącą ze stanami maniakalnymi, jeśli stwierdzono te typy depresji u któ-
regoś z członków rodziny. Ponadto ryzyko wzrasta wraz ze stopniem 

2 Por. S. Pużyński, J. Rybakowski, Neurobiologia zaburzeń psychicznych, [w:] Psy-
chiatria. Podstawy psychiatrii, t. 1, red. J. Rybakowski, S. Pużyński, J. Wciórka, Wrocław 
2010, s. 150.

3 Por. J. Rybakowski, Oblicza choroby maniakalno-depresyjnej, Poznań 2002, s. 44.
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91pokrewieństwa. Jest ono wysokie w przypadku, gdy biologiczni rodzice 
cierpieli na depresję lub gdy choruje na nią jedno z bliźniąt4.

D.  Dudek i A.  Wróbel podają, że ryzyko wystąpienia depresji 
u dzieci, których jeden z rodziców cierpi na zaburzenie afektywne 
dwubiegunowe, czyli stan depresji występujący na przemian z pod-
wyższonym nastrojem, wynosi 25%, a gdy oboje rodziców choruje na 
ten typ zaburzenia, to ryzyko zachorowania dziecka wynosi 50%–70%. 
W przypadku depresji nawracającej, na którą cierpi rodzic, ryzyko 
wystąpienia tej choroby u dziecka szacuje się na poziomie 10%–13%. 
Natomiast gdy na depresję choruje jedno z bliźniąt pochodzące z ciąży 
jednojajowej, to prawdopodobieństwo wystąpienia depresji u drugiego 
bliźniaka wynosi 65%. Zaś u bliźniąt pochodzących z ciąży dwujajowej 
wskaźnik ten wynosi 14%5.

Jednakże specjaliści podkreślają, że w odniesieniu do czynników 
genetycznych nie mówi się o dziedziczeniu depresji, lecz o dziedzi-
czeniu predyspozycji (skłonności) do depresji. To oznacza, że osoby 
z genetyczną skłonnością do depresji mogą, ale nie muszą zachorować. 
Według Święcickiego, podatność na depresję jest potencjalną podatno-
ścią, ukrytym stanem ryzyka, który ujawnia się dopiero w określonych 
warunkach, na przykład w sytuacjach będących źródłem stresu6. Mimo 
że wykazano rolę czynnika genetycznego w powstawaniu depresji, to 
nadal nie wiadomo, w jaki sposób przebiega proces dziedziczenia. 
Prawdopodobnie w tym procesie udział bierze kilka genów. Przyczy-
ny genetyczne mają więc istotne, ale nie wyłączne znaczenie, i przy 
udziale innych czynników mogą doprowadzić do rozwoju choroby7.

Kolejna biologiczna przyczyna depresji wynika z zaburzeń w funk-
cjonowaniu substancji chemicznych zwanych neuroprzekaźnikami 
czy neurotransmiterami. O ich znaczeniu świadczy fakt, że w wie-
lu przypadkach u osób cierpiących na depresję następuje znaczna 

4 Por. G. S. Mahli, P. K. Bridges, Postępowanie w depresji, Wrocław 2001, s. 35–36; 
por. K. Kramlinger, Co radzi lekarz. Depresja, Warszawa 2006, s. 34.

5 Por. D. Dudek, A. Wróbel, Biologiczne podłoże depresji, [w:] Depresja. Wiedzieć 
aby pomóc, red. D. Dudek, A. Zięba, Kraków 2002, s. 109–110.

6 Por. Ł. Święcicki, Depresja. Zwykła choroba?, Wrocław 2010, s. 8–9.
7 Por. D. Dudek, A. Wróbel, Biologiczne podłoże depresji, art. cyt., s. 110.
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92 poprawa, gdy przyjmują one leki wpływające na właściwą regulację 
neuroprzekaźników8. Substancje te odgrywają ważną rolę w proce-
sach biochemicznych, mających miejsce w komórkach nerwowych 
(neuronach)9. Wiadomo, że mózg człowieka jest zbudowany z neu-
ronów, zatem zaburzenia w funkcjonowaniu komórek nerwowych 
powodują zmiany w wielu obszarach ludzkiego mózgu i wywołują 
objawy depresji. Przyjmuje się, że najważniejszymi substancjami che-
micznymi, których niewłaściwe funkcjonowanie może przyczynić się 
do depresji, są serotonina, noradrenalina i dopamina. Brak ilościowej 
równowagi wymienionych neuroprzekaźników powoduje zakłócenia 
w funkcjonowaniu komórek nerwowych, a to z kolei uwidacznia się 
w wielu objawach charakterystycznych dla depresji10. Oprócz seroto-
niny, noradrenaliny czy dopaminy, klinicyści wskazują na udział w po-
wstawaniu depresji innych neuroprzekaźników, takich jak aminokwas 
zwany GABA, substancja zwana P, substancji chemicznych zwanych 
neuropeptydami, do których należą endorfiny, czy niewłaściwie funk-
cjonujące receptory komórek nerwowych11.

Kolejnym biologicznym czynnikiem, który może mieć udział w po-
wstawaniu depresji, są zaburzenia w funkcjonowaniu układu hormo-
nalnego12 i związane z tym układem gruczoły wydzielające hormony. 

8 Por. S. Pużyński, J. Rybakowski, Neurobiologia zaburzeń psychicznych, art. cyt., 
s. 151–152.

9 Podstawową rolą neuroprzekaźników jest uczestniczenie w przekazywaniu in-
formacji między komórkami nerwowymi. Aby informacja dotarła z jednej komórki do 
drugiej, musi przedostać się przez szczelinę synaptyczną (przerwę znajdującą się między 
neuronami) za pomocą neuroprzekaźnika, wytwarzanego przez część komórki zwanej 
aksonem. Neuroprzekaźniki, przechodząc przez szczelinę synaptyczną, dostają się do 
komórki następnego neuronu i łączą się z białkiem zwanym receptorem znajdującym 
się w błonie komórkowej. Pozostają tam one do czasu, gdy kolejny neuron odczyta 
informację i prześle ją dalej. Po wykonaniu swojej funkcji, neuroprzekaźniki wypadają 
z receptora i zostają usunięte lub ponownie wchłonięte do neuronu. Por. D. Dudek, 
A. Wróbel, Biologiczne podłoże depresji, art. cyt., s. 110–111; por. American Medical 
Association, Depresja. Zwięzły poradnik, dz. cyt., s. 67–69.

10 Por. H. Lôo, T. Gallarda, Depresja, Katowice 1999, s. 53–57.
11 Por. American Medical Association, Depresja. Zwięzły poradnik, Warszawa 2002, 

s. 71–72.
12 Układ hormonalny składa się z gruczołów, które wytwarzają i uwalniają do krwi 

substancje chemiczne zwane hormonami. Hormony wraz z krwią wędrują do różnych 
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93Bywa, że u osób cierpiących na depresję lekarze stwierdzają odbiega-
jące od normy stężenia różnych hormonów13. Ponadto uważają oni, że 
istotne znaczenie w powstawaniu depresji mają hormony wytwarza-
ne przez gruczoły podwzgórza, przysadki i nadnerczy14. Zaburzenia 
w funkcjonowaniu tych gruczołów i niewłaściwa ilość wytwarzanych 
przez nie hormonów w połączeniu z określoną predyspozycją ge-
netyczną oraz stresującymi wydarzeniami mogą u niektórych osób 
przyczynić się do depresji. Szczególną rolę odgrywa hormon zwany 
kortyzolem, wytwarzany przez korę nadnerczy. Nadmiar tego hormonu 
wpływa na czynność układu nerwowego i może wywołać depresję. 
Kluczowe znaczenie może mieć również hormon zwany kortykoli-
bertyną, który jest wydzielany przez gruczoł podwzgórza, znajdujący 
się w mózgu15.

W literaturze medycznej wymienia się także inne hormony, które 
mogą mieć udział w powstawaniu depresji. W niektórych chorobach 
gruczołu tarczycy dochodzi do zaburzeń w wydzielaniu hormonu 
zwanego tyroksyną, co w efekcie, oprócz objawów związanych z cho-
robą podstawową, może przyczynić się do depresji. Przyczyną zabu-
rzeń depresyjnych mogą być także choroby związane z zaburzeniami 
w funkcjonowaniu hormonów wyżej wymienianego gruczołu nadner-
czy, takie jak choroba Addisona czy zespół Cushinga oraz zaburzenia 
w funkcjonowaniu przytarczyc. Depresja może być także skutkiem 
cukrzycy, która jest chorobą wynikającą z niewłaściwej pracy trzustki, 

części ciała, by wywołać odpowiednie zmiany. Ich funkcją jest regulowanie wielu pro-
cesów fizjologicznych, jakie zachodzą w ludzkim organizmie. Por. tamże, s. 74.

13 Por. R. M. Sapolsky, Dlaczego zebry nie mają wrzodów? Patofizjologia stresu, 
Warszawa 2010, s. 289–290.

14 Te trzy gruczoły tworzą tzw. oś stresu, zwaną osią przysadkowo-podwzgórzowo-
-nadnerczową. Gruczoły te aktywują się w czasie działania sytuacji stresowej. Podwzgó-
rze będąc pod wpływem stresu, uwalnia hormon zwany kortykolibertyną, która pobu-
dza przysadkę mózgową do wydzielania hormonu zwanego ACTH. ACTH natomiast 
powoduje wydzielanie się w nadnerczach hormonów, do których należy m.in. kortyzol. 
W momencie, gdy stresująca sytuacja ustaje, proces ten zostaje zakończony. Por. D. Du-
dek, A. Wróbel, Biologiczne podłoże depresji, art. cyt., s. 112–113.

15 Por. K. Twardowska, J. Rybakowski, Oś limbiczno-podwzgórzowo-przysadkowo-
-nadnerczowa w depresji (przegląd piśmiennictwa), „Psychiatria Polska” 30 (1996) 
nr 5, s. 741–745.
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94 wytwarzającej hormon zwany insuliną16. Zdaniem specjalistów, wpływ 
na powstawanie depresji mogą mieć także hormony płciowe. Hormony 
te, czyli testosteron u mężczyzn i estrogeny u kobiet, mogą wpływać na 
centralny układ nerwowy. Działanie hormonów wytwarzanych przez 
jajniki może przyczynić się do wystąpienia przedmiesiączkowego za-
burzenia nastroju, depresji poporodowej czy depresji okresu menopau-
zy17. Wiadomo, że hormony pełnią ważną funkcję w wielu procesach 
zachodzących w ludzkim organizmie, a także są ściśle powiązane 
z funkcjami układu nerwowego. Zakłócenia w funkcjonowaniu gru-
czołów wytwarzających hormony są często skutkiem oddziaływania 
stresu lub choroby i, według lekarzy, mogą przyczynić się do objawów 
depresji18. Oprócz zaburzeń w pracy gruczołów, przyczyną depresji 
może być także zwiększona aktywności układu odpornościowego, 
którą obserwuje się w wielu przewlekłych chorobach. Główną rolę 
odgrywają w tym przypadku substancje zwane cytokinami, które od-
działują na układ nerwowy19.

Wszystkie omawiane przyczyny biologiczne depresji mają więc 
związek ze zmianami zachodzącymi w ośrodkowym układzie ner-
wowym. Zdaniem S.  Cervera-Enguix, różne metody badań gene-
tycznych  – rodzin, bliźniąt i dzieci adoptowanych, przedstawiają 
genetyczne podłoże niektórych depresji. Także przy udziale różnych 
zmian biochemicznych i neuroendokrynologicznych stwierdza się 
zakłócenia w pracy neuroprzekaźników. Jednak, mimo że szczegóło-
we mechanizmy biologiczne prowadzące do depresji nadal pozostają 
niewyjaśnione, to wskazują one na złożony charakter interakcji układu 
nerwowego i hormonalnego20.

16 Por. American Medical Association, Depresja. Zwięzły poradnik, dz. cyt., 
s. 107–109.

17 Por. K. Kramlinger, Co radzi lekarz. Depresja, dz. cyt., s. 52–53.
18 Por. American Medical Association, Depresja. Zwięzły poradnik, dz. cyt., s. 74.
19 Por. R. M. Sapolsky, Dlaczego zebry nie mają wrzodów? Patofizjologia stresu, dz. 

cyt., s. 289.
20 Por. S. Cerera-Enguix, La deression, entre le mal-être et la maladie, [w:] La de-

pression. Comprendre, aider et surmonter, Conseil pontifical pour la pastorale de la 
santé, Paris 2007, s. 61.
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952. Czynniki psychologiczne

Bywa, że u wielu osób depresja rozwija się przy udziale czynników 
natury psychologicznej. Dotyczy to szczególnie tych przypadków, 
w których depresja jest reakcją na utratę bliskiej osoby bądź trud-
ną do rozwiązania, stresującą sytuację. Obecność psychologicznych 
przyczyn depresji potwierdza fakt, że w wielu przypadkach skuteczna 
okazuje się pomoc psychologa czy terapeuty. W odniesieniu do psy-
chologicznych przyczyn depresji mówi się o czynnikach związanych 
z pewnymi cechami osobowości, z niewłaściwym myśleniem i pozna-
waniem świata oraz brakiem umiejętności radzenia sobie w trudnych 
sytuacjach.

Psycholodzy podkreślają znaczenie ludzkiej osobowości21, która 
może mieć wpływ na powstawanie depresji. Jednocześnie zaznacza-
ją, że nie mówi się o tak zwanym depresyjnym typie osobowości, ale 
o jej cechach, które mogą zwiększać ryzyko pojawienia się depresji. 
Jednakże, według klinicystów, konkretna cecha osobowości nie może 
sama w sobie wywołać depresji. Może ona jedynie sprawić, że człowiek 
posiadający daną cechę jest bardziej na nią narażony22. S. Cervera-
-Enguix wymienia te cechy osobowości, które mogą w niektórych 
przypadkach przyczynić się do depresji. Są to: neurotyzm, znaczna 
podatność na stres, niestabilność emocjonalna, nadwrażliwość, za-
leżność od innych, trudności w relacjach z innymi, tendencja do in-
trowersji, niepewność i pesymizm23. Inni autorzy zwracają uwagę na 

21 Według H. Krzysteczko, osobowość to pewien zbiór bardziej lub mniej stałych 
elementów, które charakteryzuje określona dynamika, podlegająca różnym uwarun-
kowaniom. Osobowość może podlegać zmianie pod wpływem aktywności samego 
człowieka oraz wpływów środowiska. Do elementów składowych osobowości zalicza 
się: popędy i temperament, potrzeby, motywy, postawy, wartości i charakter. Por. 
H. Krzysteczko, Osobowość, [w:] Psychologia dla teologów, red. J. Makselon, Kraków 
1995, s. 177.

22 Por. M. Michalska-Leśniewicz, W. Gruszczyński, Czynniki psychologiczne w depre-
sji, „Psychiatria” 7 (2010) nr 3, s. 98–99; por. American Medical Association, Depresja. 
Zwięzły poradnik, dz. cyt., s. 99.

23 Por. S. Cerera-Enguix, La deression, entre le mal-être et la maladie, dz. cyt., 
s. 62.
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96 takie czynniki osobowościowe, jak: perfekcjonizm, wysoka potrzeba 
osiągnięć, samokrytycyzm czy brak poczucia kontroli24.

Jedną z cech osobowości, na którą zwracają uwagę specjaliści 
w związku z depresją, jest neurotyzm. Według K. Małyszczaka, osoby 
neurotyczne to osoby niestabilne emocjonalnie, nerwowe, niepewne 
siebie, zamartwiające się i narzekające, które cechuje brak poczucia 
bezpieczeństwa i mała odporność psychiczna. Badania wykazały, że 
u takich osób istnieje większe ryzyko depresji. Potwierdza to R. T. Mul-
der, stwierdzając, że neurotyzm jest drugim w kolejności po stresu-
jących wydarzeniach życiowych czynnikiem, który może mieć udział 
w powstawaniu stanów depresyjnych25. Także u osób, zwłaszcza ludzi 
starszych i kobiet, które cechuje nadmierna psychiczna zależność od 
innych, istnieje ryzyko wystąpienia depresji. Osoby te mają silną po-
trzebę wsparcia, opieki i akceptacji, a swoje poczucie własnej wartości 
uzależniają od tego, co czują i myślą o nich inni26.

Kolejną cechą osobowości, która może mieć udział w powstawaniu 
depresji, jest, według V. Edwards, niska samoocena. Osoby z niską 
samooceną, które nie wierzą w siebie i mają problemy w pokonywaniu 
trudności życia codziennego, mogą być nią zagrożone. Dotyczy to 
także osób, które przyjmują postawę unikającą, wycofują się z nowych 
sytuacji, traktują je jako zagrożenie i nie stawiają czoła problemom27. 
Również ludzie, których cechuje pesymizm, mogą mieć większą skłon-
ność do depresji w porównaniu do osób o optymistycznym nastawieniu 
do świata i innych. Pesymiści często obwiniają siebie za przeciwno-
ści losu i postrzegają niekorzystne wydarzenia życiowe jako zjawiska 
trwałe i wszechogarniające28.

24 Por. M. Michalska-Leśniewicz, W. Gruszczyński, Czynniki psychologiczne w de-
presji, art. cyt., s. 98–99.

25 Por. K. Małyszczak, Wpływ neurotyzmu i długotrwałych trudności życiowych 
w postaci chorób somatycznych na nasilenie objawów depresyjnych i lęku uogólnionego, 
Wrocław 2007, s. 15. 26; por. R. T. Mulder, Depresja a zaburzenia osobowości, „Medy-
cyna po Dyplomie” 14 (2005) nr 4, s. 72.

26 Por. M. Michalska-Leśniewicz, W. Gruszczyński, Czynniki psychologiczne w de-
presji, art. cyt., s. 95.

27 Por. V. Edwards, Depresja. Jak ją rozpoznać, jak pokonać, Warszawa 2004, s. 41.
28 Por. Kramlinger, Co radzi lekarz. Depresja, dz. cyt., s. 44.
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97Predyspozycję do depresji mogą mieć także tak zwani perfekcjoniści. 
Chorobliwe pragnienie doskonałości, jakim jest perfekcjonizm, według 
wielu badaczy, może mieć związek z depresją. Dotyczy to szczególnie 
osób, które dążą do ideału, aby zyskać aprobatę innych oraz ludzi ży-
jących zasadą maksymalizmu i mających wobec siebie wygórowane 
wymagania29. Potwierdzają to duchowni. S. Falvo przyznaje, że per-
fekcjonizm bywa przyczyną depresji. Perfekcjonista pragnie bowiem 
wszystko wykonać doskonale, a gdy spotka go porażka, to czuje się 
przegrany. Ponadto nigdy nie jest zadowolony, nie potrafi dostosować 
się do nowej sytuacji, krytykuje wszystko i wszystkich30.

Wielu psychologów podkreśla duże znaczenie, jakie może mieć 
umiejętność wyrażania swoich emocji, głównie lęku i gniewu. Emo-
cje te, zalegając w ludzkiej psychice, powodują emocjonalne napięcie 
oraz mogą być również przyczyną obniżonego nastroju31. Przyznają to 
również kapłani. Według Grzywocza, dojrzałe przeżywanie i okazywa-
nie agresji wiąże się z dojrzałą osobowością i zdrowiem psychicznym. 
Zamykanie tych uczuć w sobie może przyczynić się do depresji i innych 
problemów emocjonalnych32.

Do psychologicznych czynników powodujących depresję należą 
także niektóre przekonania i oczekiwania człowieka. Jednym z nich jest 
poczucie kontroli osobistej, czyli przekonanie o posiadaniu możliwości 
wpływu, kontroli nad swoim życiem i nad wydarzeniami z nim związa-
nymi. Osoby, które uznają, że mają wpływ na swoje życie, są bardziej 
odporne na problemy emocjonalne. Oprócz tego ważną rolę odgrywają 
tak zwane przekonania egzystencjalne, odnoszące się do przekonań 
dotyczących sensu własnego istnienia i nadawaniu sensu wydarzeniom 
życiowym. Brak odpowiedzi na pytania egzystencjalne, które stawia 
sobie człowiek, może doprowadzić do utraty sensu życia i depresji33.

29 Por. M. Parzuchowski, Bolesny ideał, „Charaktery” (2004) nr 1, s. 47–48.
30 Por. S. Falvo, Jak zwyciężyć depresję, Łódź 2000, s. 48–49.
31 Por. M. Michalska-Leśniewicz, W. Gruszczyński, Czynniki psychologiczne w de-

presji, art. cyt., s. 96.
32 Por. K. Grzywocz, W mroku depresji, Kraków 2011, s. 44–49.
33 Por. M. Michalska-Leśniewicz, W. Gruszczyński, Czynniki psychologiczne w de-

presji, art. cyt., s. 97.
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98 Według wielu autorów, depresja może być także reakcją człowieka 
na przeżycia związane ze stresem pojawiającym się wskutek wydarzeń 
i sytuacji zarówno negatywnych i traumatycznych (śmierć bliskiej oso-
by, wypadek czy utrata pracy), jak i uznawanych za pozytywne (zmiana 
miejsca pracy czy zawarcie związku małżeńskiego). Świadczy o tym 
fakt, że w niektórych przypadkach depresja jest poprzedzona kon-
kretnym wydarzeniem, mającym najczęściej charakter przypadkowy. 
Mówi się, że im bardziej traumatyczne i stresujące wydarzenie, to tym 
większe ryzyko depresji. Jednakże zwraca się uwagę, że nie każda osoba 
na konkretne trudne wydarzenie odpowie depresją34. Potwierdza to 
K. Kramlinger, według której na przeciwności losu każdy człowiek 
reaguje indywidualnie. Dla jednych będą one źródłem umocnienia 
i większej dojrzałości, a u innych mogą przyczynić się do kryzysu psy-
chicznego35. Także E. Koszewska i E. Habrat podkreślają, że nie zawsze 
źródłem stresu są wydarzenia i sytuacje powszechnie uznawane za 
trudne. Niekiedy przyczyną depresji mogą być na przykład zdarzenia 
naruszające indywidualny system wartości36.

W literaturze przedmiotu podkreśla się także wpływ, jaki wywiera 
długotrwała, trudna sytuacja, będąca źródłem przewlekłego stresu. 
Ciągłe nierozwiązane problemy, z którymi człowiek próbuje się zma-
gać, w połączeniu z niekorzystnym wydarzeniem, które nasila już 
istniejący stres, zwiększają ryzyko wystąpienia depresji. Potwierdza to 
w swoich badaniach M. Seeligmann, twórca teorii wyuczonej bezrad-
ności. Według niego, człowiek, będąc pod wpływem powtarzającego 
się niekontrolowanego stresu, wynikającego z wielu niekorzystnych 
sytuacji życiowych, staje się bezradny w radzeniu sobie ze swoimi 
trudnościami. Sytuacje stresowe mogą mieć wpływ na funkcjonowa-
nie mózgu, na zachowanie i myślenie. W obliczu ciągłego zagrożenia 
człowiek może odpowiedzieć bezradnością, pesymistycznym myśle-
niem co do własnych możliwości, a to z kolei może doprowadzić do 

34 Por. American Medical Association, Depresja. Zwięzły poradnik, dz. cyt., s. 91–
93. 96.

35 Por. K. Kramlinger, Co radzi lekarz. Depresja, dz. cyt., s. 34.
36 Por. E. Habrat, Wydarzenia życiowe w depresjach typu endogennego a zjawisko 

lekooporności, „Psychiatria Polska” 28 (1994) nr 4, s. 467–468. 
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i psychiczne, które może być skutkiem długotrwałej sytuacji stresowej, 
wymagającej dużej mobilizacji. Wyczerpanie psychiczne może trwać 
nadal, mimo że trudna sytuacja już dawno minęła, i przyczynić się 
do depresji38.

Psycholodzy podkreślają także znaczenie traumatycznych i nega-
tywnych wydarzeń z okresu dzieciństwa. Doświadczenia z dzieciń-
stwa mają wpływ na rozwój dziecka i na umiejętności radzenia sobie 
z trudnymi doświadczeniami w jego późniejszym życiu39. Na związek 
depresji i niekorzystnych doświadczeń z okresu wczesnego dzieciń-
stwa zwracają uwagę przede wszystkim przedstawiciele psychoana-
litycznego nurtu w psychologii, tacy jak M.  Klein czy E.  Bibring. 
Zdaniem Klein, negatywna suma doświadczeń dziecka we wczesnym 
dzieciństwie może przyczynić się do powstania depresyjnego sposobu 
postrzegania siebie i świata. Natomiast, według koncepcji Bibring’a, 
niezaspokajanie potrzeb dziecka rodzi w nim poczucie bezradności 
i depresji40. Psychoanalityczne teorie znajdują potwierdzenie w prze-
prowadzanych badaniach. Wynika z nich, że prawdopodobieństwo 
zachorowania na depresję wzrasta proporcjonalnie do stopnia cięż-
kości traumatycznych przeżyć w dzieciństwie41.

Specjaliści do wydarzeń życiowych zaliczają różnego rodzaju stra-
ty. Bywa, że depresja może być reakcją na tego typu doświadczenie. 
Podręczniki psychiatrii wymieniają rozmaite kategorie strat. Należą do 
nich między innymi: strata bliskiej osoby w wyniku śmierci lub rozłąki, 
utrata zdrowia i sprawności fizycznej, utrata poczucia bezpieczeństwa 
zawodowego i materialnego, utrata prestiżu społecznego czy poczucia 
własnej wartości42. Doświadczenia te mają charakter indywidualny, 

37 Por. American Medical Association, Depresja. Zwięzły poradnik, dz. cyt., s. 94–95.
38 Por. I. Koszewska, E. Habrat-Pragłowska, O depresji, o manii, o nawracających 

zaburzeniach nastroju, Warszawa 2003, s. 24.
39 Por. J. Preston, Pokonać depresję, Gdańsk 2003, s. 41.
40 Podaję za: M. Sariusz-Skąpska, Sz. Rduch, Psychologiczne podłoże depresji, art. 

cyt., s. 116–117.
41 Por. K. Kramlinger, Co radzi lekarz. Depresja, dz. cyt., s. 37.
42 Por. S. Pużyński, Choroby afektywne nawracające, [w:] Psychiatria. Psychiatria kli-

niczna, t. 2, A. Bilikiewicz, S. Pużyński, J. Rybakowski, J. Wciórka, Wrocław 2002, s. 356.
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100 a depresja w tego typu przypadkach może być psychiczną reakcją na 
stratę i zwykle pojawia się niezależne od woli człowieka.

Depresja może być także skutkiem nabytego w dzieciństwie spo-
sobu poznawania siebie oraz świata. A. Beck, przedstawiciel nurtu 
psychologii poznawczej, wysunął twierdzenie, że depresja jest spo-
wodowana funkcjonowaniem tak zwanych schematów poznawczych, 
czyli utrwalonych wzorów, które człowiek wykorzystuje do oceny 
i interpretacji nowych doświadczeń życiowych. Wykorzystywanie 
tych schematów może utwierdzić człowieka w fałszywym przeko-
naniu, a przyjęta prawda ma charakter subiektywny i często okazuje 
się nieadekwatna i niezgodna z faktycznym stanem rzeczy. Innymi 
słowy, człowiek, który doświadczył w dzieciństwie wielu negatyw-
nych ocen i opinii na swój temat, szczególnie gdy przekazywały je 
osoby dla niego znaczące (rodzice, nauczyciele), utrwala w sobie 
specyficzny schemat myślenia i przez pryzmat tego schematu po-
strzega rzeczywistość. Do utworzenia schematów, które wpływają na 
postrzeganie, mogą przyczynić się, między innymi, utrata bliskich, 
powtarzające się negatywne doświadczenia, negatywne oceny innych 
ludzi, a także wzorce jakich dostarczają rodzice. Według J. Roli, teo-
ria ta opisuje wzorce błędnej interpretacji doświadczeń, a także ma 
związek z negatywnym, nieadekwatnym i stereotypowym postrze-
ganiem siebie, świata i przyszłości. W efekcie człowiek postrzega 
siebie w negatywnym świetle, ma poczucie małej wartości i neguje 
własne możliwości. W ten sam sposób patrzy na otaczający go świat 
i widzi tylko negatywne aspekty rzeczywistości. Także z przyszłością 
nie wiąże sukcesów, co zwykle powoduje poczucie beznadziejności. 
Taki sposób widzenia siebie i świata może przyczynić się do powsta-
wania depresji43.

Należy podkreślić, że opisane powyżej przyczyny psychologiczne, 
wraz z innymi czynnikami, mogą mieć istotne znaczenie w powsta-
waniu depresji, na co zwraca uwagę wielu psychologów.

43 Por. J. Rola, Depresja u dzieci, Kraków 2001, s. 55–57.
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1013. Czynniki społeczno-środowiskowe

W powstawaniu depresji, oprócz czynników biologicznych i psycho-
logicznych, dużą rolę odgrywają także czynniki społeczno-środowi-
skowe. Warunki środowiskowe i społeczne, w jakich żyje człowiek, 
mają istotny wpływ na jego życie psychiczne. Jest to cały system 
interakcji zachodzących między nim a otoczeniem. Mówi się, że 
środowisko rodzinne, szkolne czy środowisko pracy, relacje z innymi 
ludźmi, status społeczny i warunki materialne mogą przyczynić się 
do wystąpienia zaburzeń psychicznych oraz depresji.

W opinii wielu badaczy źródłem problemów ze zdrowiem psy-
chicznym może być podstawowa komórka społeczna, którą jest ro-
dzina. Według I. Namysłowskiej i A. Siewierskiej, „rodzina odgrywa 
podstawową rolę w kształtowaniu zdrowia psychicznego dziecka, 
a tym samym kondycja rodziny ma znaczenie dla zdrowia psychiczne-
go całego społeczeństwa”44. Potwierdzają to również teolodzy. J. E. Ji-
ménez Carvajal stwierdza, że rodzina jest naturalną przestrzenią, 
w której człowiek może zdrowo się rozwijać, wzrastać, wzmacniać 
swoją tożsamość, dojrzewać i realizować się jako osoba. Ten wzrost 
w równowadze pozwala mu dojrzeć i otworzyć się na życie społeczne. 
Z drugiej strony rodzina w dużej mierze może być przyczyną depresji 
i innych chorób psychicznych. Rozwody, separacje i inne trudne sy-
tuacje mogą powodować reakcje depresyjne w wielu jej przejawach45.

Zazwyczaj problemy występujące w rodzinie przyczyniają się do 
depresji u dzieci. Badania dotyczące depresji dziecięcej podawane 
przez J. Collodos’a Zorraquino dowodzą, że 58% dzieci z depresją nale-
ży do rodzin rozbitych, 22% jest dziećmi samotnych matek, 23% utra-
ciło ojca, a 7,6% matkę przed 15 rokiem życia, zaś 23% dzieci ma ro-
dziców po rozwodzie lub żyjących w separacji. Kłótnie rodzinne mają 
miejsce w 23% przypadków, a 13% depresyjnych dzieci wychowuje się 

44 I. Namysłowska, A. Siewierska, Kondycja polskich rodzin a zdrowie psychiczne, [w:] 
Zdrowie psychiczne. Zagrożenia i promocja, red. J. Cz. Czabała, Warszawa 2000, s. 122.

45 Por. J. E. Jiménez Carvajal, Le rôle de la famillie face à la dépression, [w:] La 
dépression. Comprendre, aider et surmonter, Conseil pontifical pour la pastorale de la 
santé, Paris 2007, s. 347–349.
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102 z matką i ojczymem46. W literaturze przedmiotu, wśród rodzinnych 
czynników ryzyka związanych z depresją, wymienia się przede wszyst-
kim: stratę rodzica w wyniku śmierci lub separacji, stratę rodzeństwa, 
śmierć dziecka, konflikty w rodzinie (między małżonkami oraz między 
rodzicami a dziećmi), przemoc w rodzinie, choroby czy uzależnienia 
rodziców, a także utratę więzi, brak budujących relacji, wsparcia czy 
stosowanie niewłaściwych metod wychowawczych.

Utrata jednego lub obojga rodziców to, według A. Polaino-Lorente, 
znaczący czynnik mogący mieć wpływ na ryzyko wystąpienia depresji. 
Dane wynikające z badań przeprowadzonych na czterech grupach 
158 kobiet, u których stwierdzono ciężką i przewlekłą depresję, do-
wodzą, że 22% kobiet straciło matkę, a 17% ojca przed ukończeniem 
11 roku życia. Natomiast w grupie kobiet bez depresji wskaźnik ten 
wynosił odpowiednio 6% i 12%. Jeżeli oprócz czynnika straty rodzica 
pojawi się kolejny inny czynnik, to wówczas ryzyko wystąpienia de-
presji wzrasta do 46%47. Oprócz śmierci jednego z rodziców, ważną 
rolę w powstawaniu depresji mogą odegrać inne znaczące wydarzenia 
rodzinne, takie jak separacja rodziców lub brak jednego z nich trwający 
rok i dłużej (jest to znaczące dla dzieci przed ukończeniem 17 roku 
życia), utrata jednego z rodzeństwa (znaczące dla dziecka między 
1 a 17 rokiem życia), a także śmierć współmałżonka48.

Przyczyną depresji zarówno u dzieci, jak i u rodziców, mogą być 
także konflikty między małżonkami oraz między rodzicami a dziećmi. 
Psycholodzy zwracają uwagę, że zarówno więź, jaka istnieje między 
małżonkami, jak i panujące między nimi relacje, mają znaczący wpływ 
na rozwój osobowości dziecka. Zaburzenia emocjonalne u dzieci, 
w tym depresja, są często następstwem niezgody panującej między 
rodzicami, konfliktów, jakie toczą między sobą, czy przeżywanymi 
trudnościami małżeńskimi. Tacy rodzice bywają zajęci sobą, są skon-
centrowani na własnych problemach, nie uczestniczą w życiu swojego 

46 Por. J. Collados Zorraquino, Depresja u dzieci i młodzieży, Kraków 2002, s. 74.
47 Por. A. Polaino-Lorente, Facteurs de la dépression et perspectives thérapeutiques, 

[w:] La depression. Comprendre, aider et surmonter, Conseil pontifical pour la pastorale 
de la santé, Paris 2007, s. 142–143.

48 Tamże.
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103dziecka lub też odwrotnie – nadmiernie się w nie angażują49. Ponadto, 
zdaniem M. Michalskiej-Leśniewicz i W. Gruszczyńskiego, nasilenie 
i długotrwałość konfliktów małżeńskich mogą mieć duży wpływ nie 
tylko na ujawnienie się depresji, ale także na jej przebieg. Im więcej 
negatywnych doświadczeń i stanów emocjonalnych, takich jak złość 
i smutek, występujących w relacjach rodzinnych, tym większe ryzy-
ko depresji. Konflikty te są związane niejednokrotnie z niezgodnymi 
oczekiwaniami małżonków względem siebie i brakiem umiejętności 
rozwiązywania problemów50.

Do depresji mogą również przyczynić się różne formy przemocy. 
W literaturze podkreśla się, że wszelkie formy wykorzystywania dziec-
ka, szczególnie seksualnego, mają znaczący wpływ na zwiększone ry-
zyko depresji w życiu dorosłym. Ryzyko to u kobiet wykorzystywanych 
fizycznie czy seksualnie w dzieciństwie jest czterokrotnie większe niż 
u kobiet, które nie doświadczyły tego typu przemocy. Ten typ doświad-
czeń pozostawia bowiem w psychice trwałe ślady. Według Kramlinger, 
związek pomiędzy wykorzystywaniem seksualnym dziecka a depresją 
w jego późniejszym życiu jest oczywisty51.

Do depresji może przyczynić się także osłabienie relacji zarówno 
między rodzicami i dziećmi, jak i między małżonkami. Obojętność 
wobec dzieci, brak dla nich czasu, częsta nieobecność rodziców oraz 
praca zarobkowa za granicą, są, według Grzywocza, przyczyną utra-
ty więzi między rodzicami i dziećmi, i związanej z tym utraty uwa-
gi, intymności i ciepła52. Potwierdzają to badania przytaczane przez 
Collados’a Zorraquino, według których aż 1⁄3 ze 100 depresyjnych 
dzieci, mających nie więcej niż 6 lat, ma problemy emocjonalne spo-
wodowane rozłąką z rodziną trwającą dłużej niż pół roku53. Dotyczy to 

49 Por. W. Radziiłłowicz, B. Szadziewska, E. Sulsa, Depresja młodzieży w kontekście 
funkcjonowania rodziny, [w:] Psychopatologia okresu dorastania. Wybrane zagadnienia, 
red. W. Radziiłłowicz, Kraków 2006, s. 137–139.

50 Por. M. Michalska-Leśniewicz, W. Gruszczyński, Czynniki psychologiczne w de-
presji, art. cyt., s. 98–99.

51 Por. K. Kramlinger, Co radzi lekarz. Depresja, dz. cyt., s. 38.
52 Por. K. Grzywocz, W mroku depresji, dz. cyt., s. 15.
53 Por. J. Collados Zorraquino, Depresja u dzieci i młodzieży, dz. cyt., s. 74.



Pr
zy

cz
yn

y 
de

pr
es

ji

104 także utraty więzi między małżonkami. Utrata więzi partnerskich to, 
według Grzywocza, efekt współcześnie obserwowanego zatarcia gra-
nicy między pokoleniami, gdzie relacja rodzica i dorosłego dziecka 
(syna, córki) jest silniejsza niż relacja dorosłego dziecka ze swoim 
mężem (żoną)54.

Owa utrata istniejących w rodzinie więzi jest często związana 
z poczuciem samotności i wyobcowania wśród członków rodziny, 
na co niejednokrotnie zwracają uwagę teolodzy. Zdaniem J. Mastal-
skiego, współcześnie obserwuje się zanik więzi rodzinnych i alienację 
domowników, co zwykle doprowadza do samotności. Konsekwencją 
samotności w rodzinie może być między innymi depresja, która jeszcze 
bardziej pogłębia poczucie wyalienowania55. Także negatywny sposób 
przeżywania samotności może być, zdaniem Falvo, jednym z czynni-
ków depresji. Samotność człowieka wynika z różnych przyczyn, zwykle 
naturalnych, np. związanych z odejściem dzieci z rodzinnego domu. 
Jeśli człowiek nie potrafi przezwyciężyć tego stanu, może pogrążyć 
się w żalu, pesymizmie, nienawiści, zamknąć się w sobie lub wejść 
desperacko w złe towarzystwo56. Niekiedy samotność może być także 
efektem świadomej rezygnacji z relacji z innymi. Owa tak zwana ty-
rania intymności to, zdaniem Grzywocza, izolowanie się, odrzucenie 
relacji z innymi i ograniczenie ich tylko do relacji małżeńskich. To 
niepokojące zjawisko ma miejsce nie tylko w niektórych rodzinach, 
ale może także odnosić się do osób duchownych i konsekrowanych57.

Wystąpieniu depresji w obecnym lub późniejszym życiu dziecka 
może sprzyjać również przyjęcie przez rodziców określonego modelu 
wychowawczego czy postaw rodzicielskich. Według Grzywocza, ro-
dzice, którzy rozpieszczają dziecko i spełniają wszystkie jego życzenia 
oraz pragnienia, utrwalają w nim iluzoryczną wizję świata wolnego 
od strat, przez co w późniejszej konfrontacji z rzeczywistością może 
ono doświadczyć rozczarowań, smutku i niepokoju. Z drugiej strony, 

54 Por. K. Grzywocz, W mroku depresji, dz. cyt., s. 17.
55 Por. J. Mastalski, Samotność jako skutek przemocy w rodzinie, „Sosnowieckie 

Studia Teologiczne” 10 (2011), s. 117. 124–25.
56 Por. S. Falvo, Jak zwyciężyć depresję, dz. cyt. s. 67–68.
57 Por. K. Grzywocz, W mroku depresji, dz. cyt., s. 29–30.
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105rodzice zbyt wymagający, którzy mają wygórowane i często nierealne 
oczekiwania wobec swoich dzieci, sprawiają, że często nie potrafią im 
one sprostać, a w przyszłości mogą przyjąć postawy unikające i obawiać 
się oczekiwań ze strony innych. Taka postawa, zdaniem psychologów, 
wiąże się u dzieci z brakiem wiary we własne siły, lękliwością, podejrz-
liwością czy pobudliwością58. Także postawa odtrącająca rodziców, 
którzy odrzucają swoje dzieci, może przyczynić się do agresywności 
i nieposłuszeństwa, bezradności oraz problemów w relacjach z inny-
mi, a to wiąże się z ryzykiem depresji. Jednakże postawa zbyt ochra-
niająca może sprawić, że dziecko stanie się egoistyczne, niedojrzałe 
emocjonalnie, zbyt pewne siebie, a gdy pozostanie samo – może być 
nieszczęśliwe, niesamodzielne i bezradne wobec trudnych sytuacji59. 
G. Iniewicz i M. Stachel zwracają uwagę na autorytarny model wycho-
wywania dzieci, który może przyczynić się do depresji. W modelu tym 
rodzic bardziej zwraca uwagę na porażki dziecka niż na jego sukcesy, 
jest wobec niego krytyczny i stosuje kary60.

Oprócz środowiska rodzinnego, także środowisko szkolne może 
mieć wpływ na zdrowie psychiczne dzieci i młodzieży. Według Colla-
dosa Zoraquino, szkoła, w której dziecko spędza dużo czasu, podobnie 
jak rodzina, może mieć znaczenie w powstawaniu depresji. Do depresji 
u dzieci i młodzieży mogą przyczynić się między innymi niepowo-
dzenia szkolne i gorsze wyniki w nauce61. Natomiast, zdaniem W. Ko-
złowskiego, pośredni wpływ na depresję występującą wśród młodzieży 
szkolnej mogą mieć trudności ze zrozumieniem treści przekazywanych 
przez nauczyciela i zawarte w podręcznikach. Trudności te prowadzą 
do poczucia bezradności i utraty sensu uczenia się, co ostatecznie 
może doprowadzić do depresji. Ważny jest też styl nauczania, jakim 
posługuje się nauczyciel na prowadzonych przez siebie lekcjach. Trak-
towanie ucznia jako biernego odbiorcy przekazywanych informacji 

58 Por. tamże; por. W. Radziiłłowicz, B. Szadziewska, E. Sulsa, Depresja młodzieży 
w kontekście funkcjonowania rodziny, art. cyt., s. 137.

59 Por. tamże, s. 136–137. 163–164.
60 Por. G. Iniewicz, M. Stachel, Depresja i samobójstwa, [w:] Psychologia zdrowia 

dzieci i młodzieży, red. W. Pilecka, Kraków 2011, s. 453.
61 Por. J. Collados Zorraquino, Depresja u dzieci i młodzieży, dz. cyt., s. 74.



Pr
zy

cz
yn

y 
de

pr
es

ji

106 może sprawić, że nauczyciel będzie miał mniejszą wiedzę na temat 
postępów nauczania oraz może nie wiedzieć o trudnościach z jakimi 
boryka się uczeń. Taki styl nauczania może u uczniów przyczynić się 
do utraty motywacji i sprzyjać nastrojom depresyjnym. Potwierdzają 
to badania, które wskazują, iż kłopoty ze zrozumieniem zbyt dużej 
ilości zbyt trudnego materiału sprzyjają powstawaniu u uczniów po-
czucia bezsensu uczenia się i depresji62. Natomiast J. Augustyn zwraca 
uwagę na znaczenie postawy nauczyciela wobec ucznia, a także sto-
sunek środowiska rówieśniczego. Bywa, że uczeń doświadcza agresji 
nie tylko ze strony innych uczniów, ale również ze strony nauczycieli. 
W takich sytuacjach różne formy agresji szkolnej mogą być więc przy-
czyną depresji63. W odniesieniu do rzeczywistości szkolnej mówi się 
także o pośrednich przyczynach, związanych z wadliwym systemem 
szkolnictwa, który koncentruje się na zwiększaniu osiągnięć ucznia 
i angażowaniu go w zbyt dużą liczbę zajęć pozaszkolnych, kosztem 
czasu przeznaczonego na zabawę i rozrywkę. Podnoszenie osiągnięć 
może zwiększać u uczniów lęk przed porażką, powodować wyobcowa-
nie i prowadzić do depresji64. Wpływ na depresję u dzieci może mieć 
także środowisko pozaszkolne, czyli tak zwana ulica, gdzie dzieci spę-
dzają wolny czas. Środowisko to dostarcza dziecku rożnych wzorców 
do naśladowania, niekiedy negatywnych, i bywa, że w środowisku tym 
dziecko może być narażone na odrzucenie i skrzywdzenie65.

Do depresji u osób dorosłych mogą przyczynić się również czyn-
niki związane z pracą zawodową takie jak: problemy w miejscu pracy, 
stresujące sytuacje, brak uznania ze strony pracodawcy, zbyt długi 
czas pracy, zbytnie obciążenie pracą, narażenie na szkodliwe sub-
stancje w miejscu pracy lub brak pracy i przedłużający się okres 

62 W. Kozłowski, System dydaktyczny i wychowawczy jako źródło zagrożeń psychicz-
nego zdrowia dzieci i młodzieży, [w:] Zdrowie psychiczne. Zagrożenia i promocja, red. 
J. Cz. Czabała, Warszawa 2000, s. 41–44.

63 Por. J. Martinkova, Ludzie depresyjni prorokami naszych czasów, [w:] Rozmowy 
o księżach, rodzinie i życiu duchowym, red. J. Augustyn, Kraków 2010, s. 201.

64 Por. W. Kozłowski, System dydaktyczny i wychowawczy jako źródło zagrożeń 
psychicznego zdrowia dzieci i młodzieży, art. cyt., s. 453.

65 Por. J. Collados Zorraquino, Depresja u dzieci i młodzieży, dz. cyt., s. 76.
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107bezrobocia. Depresja może być skutkiem stresu, który niejedno-
krotnie jest związany z wykonywanym zawodem. Według badań, 
najbardziej szkodliwe dla zdrowia psychicznego są te rodzaje prac czy 
stanowisk, w których istnieje wysoki poziom wymagań i niski poziom 
swobody. W takich warunkach u pracowników częściej występują 
objawy depresji66. Obecnie niektórzy pracodawcy zbyt wiele wyma-
gają od swoich podwładnych, nie tylko pod względem zawodowym. 
Oczekują jak najwyższych kwalifikacji, ale także mają preferencje 
dotyczące wieku czy wyglądu. Bywa, że pracodawcy są wyniośli, nie 
szanują pracowników, poniżają ich, lekceważą czy manipulują nimi. 
Zatem brak szacunku i życzliwości w miejscu pracy oraz uzależnie-
nie od pracodawcy mogą być przyczyną zniechęcenia, syndromu 
wypalenia i depresji. Ponadto konkurencja między pracownikami, 
wzrost tempa pracy oraz brak współpracy sprawiają, że praca staje 
się źródłem stresu i niepokoju67. 

Kolejnym czynnikiem mogącym przyczynić się do depresji jest 
wydłużenie czasu pracy i zbytnie obciążenie pracą. Według brytyj-
skich i fińskich naukowców osoby, które pracują 11 godzin na dobę 
i więcej, są 2,4 razy bardziej narażone na wystąpienie depresji na-
wracającej niż ci, którzy pracują 7–8 godzin. Stany depresyjne mogą 
być także skutkiem zbytniego obciążenia pracą68. Według badań, 
w grupie pracujących kobiet istnieje większe ryzyko zachorowania 
na depresję niż w grupie pracujących mężczyzn. Dzieje się tak dla-
tego, że pracujące kobiety niejednokrotnie wypełniają obowiązki 
związane z pracą zawodową i z pracą w domu, przez co są bardziej 
niż mężczyźni obciążone fizycznie i psychicznie oraz narażone na 
działanie stresu69.

66 Por. B. Dudek, Środowisko pracy jako potencjalne źródło zagrożenia dla zdrowia 
psychicznego, [w:] Zdrowie psychiczne. Zagrożenia i promocja, red. J. Cz. Czabała, dz. 
cyt., s. 155.

67 Por. K. Grzywocz, W mroku depresji, dz. cyt., s. 21–22; J. Martinkova, Ludzie 
depresyjni prorokami naszych czasów, art. cyt., s. 202–203.

68 Por. Zbyt długa praca nie popłaca, „Gość Niedzielny”, www. gosc.pl/doc/1064433 
(27.01.2012).

69 Por. K. Kramlinger, Co radzi lekarz. Depresja, dz. cyt., s. 36.
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108 Udział w powstawaniu depresji mogą mieć także niektóre czynniki 
chemiczne, na które narażony jest pracownik w swoim miejscu pracy. 
Dotyczy to szczególnie fabryk czy zakładów chemicznych. Według 
B. Dudka, wybrane substancje chemiczne działają na układ nerwowy 
i mogą powodować zmiany, które przyczyniają się do powstawania 
zaburzeń psychicznych. Na przykład, depresja może być wywołana 
przez narażenie na przewlekłe działanie niskich stężeń rozpuszczal-
ników lub rtęci70.

Do depresji mogą nie tylko przyczynić się problemy w pracy, ale 
także utrata pracy i często związany z tą stratą stan bezrobocia. We-
dług B. Makselon-Kowalskiej, utrata pracy jest rozumiana między 
innymi jako sytuacja trudna, a niekiedy może być ona przez wiele 
osób traktowana jako wydarzenie traumatyczne. Także bezrobocie 
jest dla człowieka sytuacją trudną, której towarzyszy poczucie za-
grożenia. Według badań, u osób bezrobotnych 2–3 razy częściej niż 
u pracujących pojawiają się objawy niepokoju i depresji. Ponadto 
osoby bezrobotne mają większą skłonność do stanów depresyjnych 
i samobójstw. Ważnym czynnikiem jest także czas trwania bezrobo-
cia. Zdarza się, że osoby, które przez długi okres pozostają bez pracy, 
popadają w przygnębienie, mogące przerodzić się w stan skrajnej 
depresji71.

Przyczyną depresji, według Harta, mogą być także trudności finan-
sowe, często wynikające z niskich dochodów czy utraty pracy. Bywa, że 
depresja pojawia się u osób, które cenią w życiu wartości materialne, 
zatem utrata tych wartości może wiązać się z ryzykiem depresji72. 
Duże znaczenie ma również wsparcie, jakie może otrzymać w swoim 
środowisku rodzina przeżywająca problemy, osoba samotna, pracująca 
bądź uczeń przeżywający kryzys. Wsparcie to może przybierać różne 

70 Por. B. Dudek, Środowisko pracy, jako potencjalne źródło zagrożenia dla zdrowia 
psychicznego, art. cyt, s. 151–152.

71 Por. B. Makselon-Kowalska, Bezrobocie jako czynnik zagrożenia dla zdrowia 
psychicznego, [w:] Zdrowie psychiczne. Zagrożenia i promocja, red. J. Cz. Czabała, 
Warszawa 2000, s. 167–171. 174–176.

72 Por. A. Hart, Jak pokonać depresję. Pytania i odpowiedzi na temat depresji, War-
szawa 1994, s. 58–59.
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109formy – od pomocy materialnej aż po zwykłe towarzyszenie. Wiele 
badań dowodzi, że wsparcie społeczne wspomaga zdrowie psychiczne 
i fizyczne, szczególnie w trudnych sytuacjach życiowych. Natomiast 
brak tego wsparcia może przyczynić się do wystąpienia depresji73.

Istnieje zatem większe prawdopodobieństwo wystąpienia zaburzeń 
depresyjnych, gdy człowiek napotyka na liczne trudności w postaci 
zewnętrznych czynników, takich jak traumatyczne i niepożądane zda-
rzenia, obecne sytuacje powodujące napięcie, przedwczesna śmierć 
bliskiej osoby, ubóstwo czy niedostateczne wsparcie społeczne. Śro-
dowiskowe czynniki mogą mieć zatem swój udział w powstawaniu 
depresji74.

4. Czynniki religijno-moralne

Wpływ czynników o charakterze religijnym i moralnym oraz ich udział 
w powstawaniu depresji jest zazwyczaj pomijany w literaturze me-
dycznej czy psychologicznej. Przyczyną tego stanu rzeczy są zwykle 
trudności metodologiczne, jakie mają nauki szczegółowe w odniesie-
niu do rzeczywistości duchowej. Integralne ujęcie problemu depresji 
i jej przyczyn wymaga uwzględnienia w opracowaniu tych czynników, 
które mogą być związane ze sferą duchową i religijną. Niestety, uboga 
literatura w tym zakresie oraz problem depresji niebędący sensu stricto 
problemem teologicznym, ograniczają wyczerpujące opracowanie tego 
zagadnienia. Niektórzy autorzy, psycholodzy i teolodzy, wskazują na 
przyczyny depresji, które mogą mieć związek z religijnością i życiem 
moralnym. Należą do nich między innymi: niewłaściwe przekonania 
religijne, fanatyczna religijność oparta na rygoryzmie, niedojrzała 
modlitwa, tłumione poczucie winy czy osobisty grzech człowieka.

W opinii niektórych osób, głównie niewierzących, religia może 
być przyczyną chorób psychicznych. Dyskusję nad związkiem religii 

73 Por. M. Michalska-Leśniewicz, W. Gruszczyński, Czynniki psychologiczne w de-
presji, art. cyt., s. 98.

74 Por. S. Cerera-Enguix, La deression, entre le mal-être et la maladie, dz. cyt., 
s. 62–63.
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110 i choroby psychicznej zapoczątkował Zygmunt Freud twierdząc, że 
osobista pobożność przyczynia się do nerwicy natręctw. Stanowisko 
o szkodliwym wpływie religii na zdrowie psychiczne postulowali także 
przedstawiciele psychologii radzieckiej75. Zdaniem H. Bessa, między 
religią a chorobą psychiczną nie zachodzi związek przyczynowy, ale 
przypadkowy. Przekonanie o negatywnym wpływie religii na kondycję 
psychiczną człowieka jest nieuzasadnione i wynika z fałszywego obra-
zu religii. Przesadna religijność występująca w niektórych chorobach 
psychicznych może być nie tyle przyczyną, co skutkiem  choroby. 
Zdrowo ukształtowana religijność i życie moralne nie mogą być przy-
czyną zaburzeń psychicznych – wręcz przeciwnie, mogą być czynni-
kiem wspierającym w chorobie i w powrocie do zdrowia. To jednak 
nie wyklucza istnienia czynników mających charakter religijny czy 
moralny, które mogą mieć niekorzystny wpływ na zdrowie psychiczne 
i przyczynić się do pojawienia choroby76. Również Catalan uważa, 
że „jeśli stan fizyczny lub psychiczny może być przyczyną depresji, 
to również, przynajmniej częściowo, mogą ją wywołać przyczyny 
duchowej”77.

Według literatury, na pojawienie się depresji mają wpływ między 
innymi niewłaściwe przekonania religijne. B. Grom stwierdza, że nie-
kiedy osoby depresyjne mają nieprawidłowe przekonania dotyczące 
obrazu Boga albo uważają, że ich popełnione grzechy są zbyt wiel-
kie, by mogły być odpuszczone. Może to wynikać z ukształtowanego 
w dzieciństwie obrazu Boga jako surowego sędziego, który wpływa 

75 Por. S. Kuczkowski, Psychologia religii, Kraków1998, s. 263–268.
76 Bless zwraca uwagę na pięć takich czynników. Pierwszy to błędne i jednostronne 

pojęcie o prawdach wiary, dotyczące Bożej sprawiedliwości, grzechu, szatanie. Drugi 
czynnik to niedostateczne wychowanie moralne, które prowadzi do źle ukształtowa-
nego sumienia (błędnego lub skrupulanckiego). Trzeci czynnik odnosi się do błędnych 
praktyk religijnych, fałszywej i przesadnej pobożności, przekraczającej ludzkie siły. 
Czwarty, który wymienia autor, to przecenianie pierwiastka seksualnego, polegające 
na jednostronnym i negatywnym podejściu do sytuacji odnoszących się do ludzkiej 
seksualności. Ostatni, piąty czynnik, dotyczy nagłego i gwałtownego tłumienia popędów, 
które nie powinny być tłumione, lecz rozwijane pod władzą rozumu. Por. H. Bless, Zarys 
psychiatrii duszpasterskiej, Warszawa 1980, s. 58–61.

77 J. F. Catalan, Depresja a życie duchowe, Kraków 2002, s. 45.
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111na osłabienie poczucia własnej wartości i może być źródłem depre-
syjnych nastrojów78. Natomiast, według A. Grün’a, istnieje pewien 
typ religijności, który wzmaga występowanie depresji. To religijność, 
która koncentruje się na poczuciu winy, podkreślająca grzeszną naturę 
człowieka. U osób dorastających we wspólnotach religijnych, w któ-
rych wszczepia się poczucie winy, zwykle wzrost religijności łączy się 
z nasileniem depresji79.

Przyczyną depresji może być także religijność oparta na obsesyj-
nym fanatyzmie, w którym podkreśla się znaczenie prawa i jego nad-
rzędną rolę wobec miłości. Według Falvo, obsesyjne przywiązanie 
człowieka do praktyk religijnych, wypełnianych codziennie o tej samej 
porze, może w przypadku niemożności ich wykonania rodzić skrupuły, 
zdenerwowanie i niepokój, a nawet prowadzić do depresji. Drobia-
zgowe przestrzegane modlitwy i nadmierne obciążanie się prywatną 
pobożnością mogą być przyczyną lęku wobec Boga oraz wypaczają 
obraz Boga jako kochającego Ojca80.

Do depresji może przyczynić się również, zdaniem Augustyna, 
niedojrzała modlitwa, przez którą człowiek próbuje manipulować 
Bogiem, wymagając od Niego spełnienia wszystkich próśb i oczekiwań. 
W przypadku braku ich spełnienia pojawiają się bunt lub zniechęce-
nie81. Autorzy podkreśląją także głęboko skrywane, tłumione poczucie 
winy u pewnych osób, które może mieć udział w powstawaniu depresji. 
Osoby te biorą na siebie winę za popełniony czyn, ale nic nie robią, by 
uwierzyć w przebaczenie, nawrócić się i uporządkować swoje życie82.

Bywa, że depresja może być skutkiem osobistego grzechu człowieka 
i jego konsekwencji. Jednakże, według J.M. Wingle’a, byłoby niespra-
wiedliwe i nieprawdziwe sądzić, że każde cierpienie doświadczane 
przez człowieka jest wynikiem jego osobistych grzechów. Z drugiej 
strony grzechy osobiste mogą mieć wpływ na całą ludzką wspólnotę. 

78 Por. B. Grom, Psychologia religii. Ujęcie systematyczne, Kraków 2009, s. 277.
79 Por. A. Grün, Jak przezwyciężyć smutek życia, Kielce 2009, s. 120.
80 Por. S. Falvo, Jak zwyciężyć depresję, dz. cyt., s. 50–52.
81 Por. J. Martinkova, Ludzie depresyjni prorokami naszych czasów, art. cyt., s. 204.
82 Por. J. Vanier, Jak pokonać depresję, Kraków 2007, s. 22; por. A. Grün, Jak przezwy-

ciężyć smutek życia, dz. cyt., s. 121.
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112 Człowiek ponosi konsekwencje złych działań własnych oraz cudzych, 
a ta solidarność w grzechu dotyczy całej ludzkości83. 

Zdaniem Falvo, grzech osobisty jest przyczyną depresji, gdyż jest 
on śmiercią ducha, a to silnie wpływa na całego człowieka, zarówno 
na jego życie psychiczne, jak i fizyczne. Grzech jest fałszywą radością, 
dającą pozory szczęścia, lecz w rzeczywistości jest on przyczyną smut-
ku. Życie niezgodne z Bożym prawem, zło wyrządzane innym oraz 
zaniedbywanie obowiązków wobec Boga ciążą w sumieniu, odbierają 
pokój i radość oraz są przyczyną bólu i niezadowolenia84. Wymie-
niane w literaturze grzechy, takie jak ateizm, okultyzm, nienawiść 
pycha czy skąpstwo, mogą w pewnych przypadkach być przyczyną 
depresji czy smutku.

Wielu autorów uważa, że jedną z przyczyn depresji może być ze-
rwanie kontaktu z Bogiem, choć niektórzy polemizują z tym stwierdze-
niem, uważając, że wielu ludzi niewierzących nigdy nie wpada w depre-
sję, podczas gdy wielu wierzących księży i zakonników ma problemy 
z depresją85. Jednakże, według innych opinii, zamknięcie się na Boga, 
a także niezaspokojona potrzeba relacji nie tyle z ludźmi, co z Bogiem, 
mogą stać się głównym źródłem depresji86. Dla Falvo życie z dala od 
Boga wytwarza wewnętrzną pustkę, której nic nie może wypełnić. Taka 
postawa, zwana ateizmem praktycznym, wyraża się odrzuceniem Boga 
oraz brakiem zewnętrznych i wewnętrznych dowodów żywej wiary87. 
Potwierdzają to badania nauk szczegółowych. Według J. Czaplińskiego, 
osoby niepraktykujące charakteryzują się większymi skłonnościami sa-
mobójczymi, mniejszym poczuciem szczęścia i są bardziej depresyjne 
od osób praktykujących, zwłaszcza systematycznie88.

83 Por. J. M. Wingle, Refus de la souffrance et recherche du bien-être personnel. Ré-
flexion pastorale, [w:] La depression. Comprendre, aider et surmonter, Conseil pontifical 
pour la pastorale de la santé, Paris 2007, s. 241–242.

84 Por. S. Falvo, Jak zwyciężyć depresję, dz. cyt., s. 18. 31–34.
85 Por. J. Martinkova, Ludzie depresyjni prorokami naszych czasów, art. cyt., s. 204.
86 Por. K. Grzywocz, W mroku depresji, dz. cyt., s. 132.
87 Por. S. Falvo, Jak zwyciężyć depresję, dz. cyt., s. 18–21.
88 Por. J. Czapliński, Niekliniczne wskaźniki zdrowia psychicznego polaków. Identy-

fikacja społecznych grup podwyższonego ryzyka, [w:] Zdrowie psychiczne. Zagrożenie 
i promocja, red. Cz. Czabała, Warszawa 2000, s. 285.
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113Wielu teologów i duchownych katolickich oraz protestanckich 
zwraca uwagę na okultyzm jako przyczynę depresji. W opinii prote-
stanckiego autora F. LaHaye’a, każda depresja jest skutkiem opętania 
oraz kontaktu ze złymi duchami89. Także niektórzy katoliccy duchowni 
i świeccy przychylają się do tej opinii. Według Falvo, niektóre depresje 
wynikają z przyczyn nadnaturalnych. Osoby mające kontakt z okulty-
zmem i magią, uczestnicy seansów spirytystycznych, osoby wierzące 
w horoskopy, wyznawcy sekt, rzucający przekleństwa mogą być pod 
wpływem złych duchów i popaść w depresję90. Również S. Morabi-
to, na podstawie doświadczenia w swojej pracy lekarskiej stwierdza, 
że osoby będące pod wpływem nieznanej negatywnej siły duchowej 
cierpią z powodu depresji oraz miewają również inne objawy, jakie 
występują u osób zniewolonych i opętanych91.

Przyczyną depresji bywa także grzech nienawiści. Falvo uznaje 
nienawiść jako jeden z największych grzechów. Wyróżnia on nienawiść 
skierowaną do innych oraz nienawiść skierowaną do siebie. Pierwsza 
z nich zabija poczucie wewnętrznego pokoju i degeneruje wszystkie 
wartości życia. Jest śmiercią duchową dla kogoś, kto ją w sobie nosi, 
a gromadzona latami – pozostaje utajona w podświadomości i może 
wywołać postawy wrogości. Natomiast druga z nich wpływa na brak 
akceptacji własnej osoby, powoduje niezdolność do miłości siebie 
samego, brak wybaczenia własnych grzechów, zazdrość wobec innych 
oraz rodzi nastroje pesymistyczne92.

Jedną z przyczyn depresji mogą być także pycha i skąpstwo. We-
dług Falvo, ci, którzy oddają cześć własnej osobie, wielbią siebie i żyją 
nieadekwatnym do rzeczywistości obrazem własnej osoby, przypisując 
sobie wszystkie najlepsze cechy w doskonałym stopniu, mogą popaść 
w depresję. Grzech skąpstwa natomiast sprawia, że człowiek czuje 
się zawsze biedny, mimo że niczego mu nie brakuje. Ma potrzebę 

89 Por. F. LaHaye, Jak sobie radzić z depresją, Lublin 1995, s. 13–14.
90 Por. S. Falvo, Jak zwyciężyć depresję, dz. cyt., s. 71–76.
91 Por. S. Morabito, Psychiatra w piekle. Opętanie, szatan, egzorcyzmy – świadectwo 

naukowca, Kraków 2011, s. 110, 115, 187, 195.
92 Por. S. Falvo, Jak zwyciężyć depresję, dz. cyt., Łódź 2000, s. 23–27.
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114 posiadania rzeczy materialnych, które chce zagarnąć tylko dla siebie. 
Skąpstwo, zdaniem autora, nasila się wraz z wiekiem93.

Źródłem depresji może być także świadomość społecznych 
skutków grzechu, czyli zła i cierpienia, którego doświadczają inni 
z powodu czyjegoś osobistego grzechu. Skutki tego grzechu odnoszą 
się w pewnym stopniu do niektórych czynników psychologicznych 
i społecznych. Zdaniem Falvo, człowiek może popaść w depresję 
także na skutek zła wyrządzonego mu w przeszłości. Najbardziej 
znaczącym złem może być krzywda doświadczana ze strony naj-
bliższych, rodziców czy małżonka. Podobnie krzywdy wyrządzane 
w szkole ze strony uczniów i nauczycieli oraz doświadczenie nie-
sprawiedliwości, bywają źródłem głębokiego żalu. Autor wspomina 
również o krzywdach, do których przyczyniają się osoby duchowne. 
Czasami brak cierpliwości i zrozumienia, upokorzenie czy odrzu-
cenie, mogą doprowadzić do głębokiego zranienia a w skrajnym 
przypadku – do odejścia od Boga i porzucenia życia sakramentalne-
go. Także krzywdy doznane w miejscu pracy mogą mieć wpływ na 
pojawienie się depresji94. Potwierdza to także Augustyn zauważając, 
że krzywdy z okresu dzieciństwa i te doświadczane w obecnym 
życiu, takie jak molestowanie, przemoc, zdrada małżeńska, brak 
szacunku w miejscu pracy, u niektórych osób bywają źródłem pro-
blemów z depresją. Bycie pod presją w klimacie wykorzystywania 
i manipulacji, ograniczonej wolności, w poddaniu się woli innych 
sprawia, że człowiek swoje życie odczuwa jako obce, a ten klimat 
sprzyja depresyjności95.

W kontekście religijno-moralnych przyczyn depresji można po-
stawić pytanie, czy depresja może być zawiniona. Otóż wydaje się, 
że w niektórych przypadkach depresja może być skutkiem grzechu, 
konsekwencją życia w wewnętrznym nieuporządkowaniu, które po-
woduje niepokój i niszczy równowagę psychiczną. Można powiedzieć, 
że niekiedy depresja może wynikać z reakcji na stres, będący skutkiem 

93 Tamże, s. 29–30, 43–45.
94 Tamże, s. 34–39.
95 Por. J.  Martinkova, Ludzie depresyjni prorokami naszych czasów, art. cyt., 

s. 200–201.
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115życia niezgodnego z Dekalogiem, przekraczania przyjętych norm mo-
ralnych. W tego typu przypadkach depresja pojawia się z osobistej winy, 
a więc w pewnych okolicznościach może być zawiniona. Natomiast 
w przypadku, gdy mamy do czynienia ze społecznymi skutkami grze-
chu, gdy źródłem depresji jest grzech innego człowieka, powodujący 
krzywdę i cierpienie, albo źle ukształtowany obraz Boga i religijności, 
wynikający z doświadczeń z dzieciństwa, to wówczas można mówić 
o depresji, która jest niezawiniona. Zwykle jednak objawy zaburzeń 
depresyjnych pojawiają się przy udziale czynników nieświadomych 
i są skutkiem wydarzeń, na które człowiek nie ma wpływu.

Wyżej omówione religijno-moralne przyczyny depresji mogą mieć 
pewne znaczenie w powstawaniu depresji. Okazuje się bowiem, że 
istotne jest życie zgodne z zasadami moralnymi i religijnymi, które 
sprzyjają pełnej i harmonijnej egzystencji, zwłaszcza u tych osób, 
dla których wartości religijne i duchowe są ważne i cenne. Zerwanie 
więzi z Bogiem oraz życie w grzechu mogą mieć wpływ na utratę 
równowagi psychicznej i sprzyjać nastrojom depresyjnym. Wnioski 
te wynikają głównie z doświadczenia duszpasterskiego kapłanów, zaś 
w mniejszym stopniu są oparte na badaniach empirycznych.

5. Inne przyczyny

Oprócz czynników biologicznych, psychologicznych, społeczno-śro-
dowiskowych czy religijno-moralnych, autorzy wymieniają także te 
czynniki powodujące depresję, które są związane z uzależnieniem od 
alkoholu czy narkotyków, zaburzeniami psychicznymi i chorobami 
somatycznymi, niedoborem witamin i mikroelementów, a także za-
truciami czy z brakiem światła. 

Praktyka psychiatryczna wskazuje, że przyczyn depresji należy 
dopatrywać się także w uzależnieniu od alkoholu. Problem ten, 
według Koszewskiej i Habrat, jest związany z czynnikami natury 
biologicznej, psychologicznej i społecznej. U osób ze skłonnością 
do depresji alkohol może chwilowo poprawiać nastrój i samopo-
czucie, jednak prowadzi do uzależnienia. Depresja może być także 
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116 przejawem długotrwałego nadużywania alkoholu, zespołu absty-
nencyjnego związanego z zaprzestaniem picia, oraz tak zwanego 
głodu alkoholowego96.

Zdaniem Kramlinger, przyczyną zaburzeń depresyjnych może być 
również uzależnienie od narkotyków i innych substancji psychoak-
tywnych. Osoby uzależnione od narkotyków i leków oraz przyjmujący 
inne substancje psychoaktywne często cierpią na depresję. Bywa, że 
problem depresji dotyczy także osób, które ze względu na swój stan 
zdrowia długotrwale przyjmują leki. Niektóre z nich, poprzez swoje 
działania niepożądane, mogą przyczynić się do depresji97.

Niekiedy depresja występuje wskutek niedoboru witamin, skład-
ników mineralnych bądź w następstwie zatrucia. Przedłużający się 
poważny brak niacyny, witamin z grupy B (B1, B6, B12, kwasu fo-
liowego) może wywołać depresję i doprowadzić do wielu chorób. 
Dotyczy to także zbyt małej ilości składników mineralnych, głównie 
żelaza, sodu, cynku i magnezu. Depresję może również wywołać zbyt 
duża ilość wapnia w organizmie oraz zatrucie ołowiem, rtęcią, glinem, 
arszenikiem czy bizmutem98.

Do depresji mogą się też przyczynić, zdaniem Kramlinger, inne 
zaburzenia psychiczne bądź zaburzenia osobowości. Dotyczy to szcze-
gólnie zaburzeń lękowych czy zaburzeń łaknienia (bulimia, anoreksja). 
Także niektóre zaburzenia osobowości, np. osobowość z pogranicza, 
charakteryzująca się nietrwałością relacji z innymi ludźmi, lękiem 
przed odrzuceniem, wybuchami gniewu i poczuciem wewnętrznej 
pustki, mogą powodować depresję99. Ponadto choroby somatyczne 
wpływają niekorzystnie na stan psychiczny człowieka i mogą być 
przyczyną depresji, która występuje w związku z zaburzeniami czyn-
nościowymi, mającymi miejsce w organizmie, oraz bywa reakcją na 
stres związany z chorobą i nową niekorzystną sytuacją. Depresję 
mogą wywołać poważne choroby zakaźne, nowotworowe, choroby 

96 Por. I. Koszewska, E. Habrat, Depresja jest przemijająca, Warszawa 2000, s. 11–12.
97 Por. K. Kramlinger, Co radzi lekarz. Depresja, dz. cyt., s. 39–40.
98 Por. American Medical Associaton, Depresja. Zwięzły poradnik, dz. cyt., s. 114–115.
99 Por. K. Kramlinger, Co radzi lekarz. Depresja, dz. cyt., s. 44–47.
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117układu odpornościowego, choroby neurologiczne, metaboliczne czy 
zaburzenia układu sercowo-naczyniowego100.

Wpływ na powstawanie depresji ma także fizyczny czynnik zwią-
zany ze światłem słonecznym. Dotyczy to głównie depresji zimowej. 
Depresja bywa związana z niedoborem światła, który ma miejsce 
w okresie jesienno-zimowym. Przy czym, zdaniem Święcickiego, nie-
dobór ten może być efektem długiego przebywania w pomieszczeniach 
zamkniętych, bez dostępu do światła zewnętrznego101.

Różnorodność przyczyn depresji ukazuje złożony mechanizm po-
wstawania tej choroby. Z jednej strony istotne okazują się czynniki 
genetyczne i przyczyny neurochemiczne, jakie zachodzą w ludzkim 
organizmie, z drugiej zaś strony – czynniki psychologiczne oraz po-
łączone z nimi czynniki społeczno-środowiskowe. Także niewłaściwie 
przeżywane doświadczenia religijne mogą mieć związek z depresją. 
Trudno określić, które z nich w większym stopniu wpływają na po-
wstawanie zaburzeń depresyjnych. Niektórzy specjaliści dominującą 
rolę przyznają czynnikom biologicznym, szczególnie w odniesieniu do 
depresji nawracającej i depresji w zaburzeniu afektywnym dwubiegu-
nowym, czyli występującej na przemian ze stanami podwyższonego 
nastroju. Natomiast w przypadku depresji będących reakcją na straty 
czy niekorzystne wydarzenia, specjaliści podkreślają znaczenie czyn-
ników psychologicznych i społeczno-środowiskowych.

100 Por. American Medical Associaton, Depresja. Zwięzły poradnik, dz. cyt., 
s. 107–114.

101 Por. Ł. Święcicki, Depresja. Zwykła choroba?, Wrocław 2010, s. 70.



3. Następstwa depresji

Depresja dla cierpiących na nią osób jest niewątpliwie źródłem 
ogromnego cierpienia. Oprócz tego niesie ze sobą także wiele innych 
następstw. Może bowiem przyczynić się do pogorszenia stanu zdrowia 
zarówno u osób zdrowych, jak i u osób cierpiących z powodu jakiejś 
choroby somatycznej. Depresja może również doprowadzić do wielu 
uzależnień i nałogów, nadużywania alkoholu czy narkotyków. Choroba 
ta może mieć także negatywny wpływ na rodzinę, gdyż bywa źródłem 
wielu problemów w relacjach małżeńskich i rodzicielskich, zaburzeń 
w rozwoju psychicznym dzieci i problemów finansowych. Jednak naj-
poważniejszym skutkiem depresji jest podejmowanie przez osoby chore 
prób samobójczych, które mogą zakończyć się śmiercią. Następstwa 
depresji dotyczą także sfery ekonomicznej i są związane ze zwiększonymi 
kosztami, jakie ponosi państwo w związku z leczeniem i wypłatą zasiłków. 
Skutki depresji mogą być widoczne również na płaszczyźnie religijnej 
i moralnej. Bywa, że depresja przyczynia się do osłabienia więzi z Bogiem 
oraz stoi na przeszkodzie w spełnianiu praktyk religijnych. Jednak zdarza 
się również, że przeżyte cierpienie jest impulsem do rozwoju duchowego, 
wzrostu wiary czy spojrzenia na życie z nowej, innej perspektywy.

1. Wpływ depresji na kondycję zdrowotną człowieka

Dane, jakie prezentują nauki medyczne, jednoznacznie wskazują, że de-
presja może mieć negatywny wpływ na kondycję zdrowotną człowieka. 
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119Negatywne skutki depresji odczuwają zarówno osoby cieszące się do-
brym zdrowiem, jak i te, które cierpią z powodu różnych chorób. We-
dług opinii wielu lekarzy depresja negatywnie wpływa nie tylko na stan 
psychiczny człowieka, ale także na funkcjonowanie całego organizmu. 
U osób z depresją może dojść do zaburzeń wielu funkcji fizjologicznych, 
które mogą doprowadzić do choroby. W przypadku zaś osób cierpią-
cych z powodu choroby somatycznej oraz depresji, często dochodzi do 
pogorszenia stanu zdrowia, wydłużenia czasu leczenia, a w niektórych 
przypadkach depresja może nawet przyczynić się do śmierci.

Zdaniem lekarzy, depresja wpływa na pogorszenie czynności fizjo-
logicznych, zachodzących w ludzkim organizmie. Zaburzenia depre-
syjne mogą, na przykład, zwiększać ciśnienie krwi, co w konsekwencji 
może doprowadzić do chorób serca i zaburzeń pracy przewodu pokar-
mowego. Depresja może także przejawiać się utratą apetytu. Wówczas 
człowiek cierpiący na depresję je mniej, co w dłuższej perspektywie 
może przyczynić się do stanu niedożywienia i osłabienia. Natomiast 
nadmierny apetyt i objadanie się, które niekiedy są oznaką depresji, 
mogą powodować otyłość i związane z nią choroby metaboliczne, ta-
kie jak cukrzyca. Problemy ze snem, które często występują u osób 
z depresją, mogą powodować zmęczenie, nadmierną senność w ciągu 
dnia czy trudności z koncentracją uwagi. Zaburzenia depresyjne mogą 
także przyczynić się do osłabienia funkcji układu odpornościowego 
i powstawania chorób nowotworowych1. Jednakże wpływ zaburzeń 
depresyjnych na zdrowie nie tylko jest związany z funkcjonowaniem 
wielu układów ludzkiego organizmu (np. krwionośnego czy odporno-
ściowego), ale może być również skutkiem występującej w depresji ob-
niżonej aktywności. Według Dudek i Jabłońskiego, człowiek, który jest 
smutny, zniechęcony do życia, pesymistycznie patrzący w przyszłość 
oraz nieaktywny,często nie wykazuje chęci, aby dbać o własne zdrowie. 
Bywa, że u osób cierpiących z powodu depresji następuje ogranicze-
nie codziennej aktywności, w tym aktywności fizycznej, i motywacji 

1 Por. R. Kawat, Pesymizm zabija, optymizm leczy, „Wprost” (1999) nr 6 (845), s. 79; 
por. D. Dudek, M. Jabłoński, Kiedy nieszczęścia chodzą parami. Depresja w chorobach 
somatycznych, [w:] Depresja. Wiedzieć, aby pomóc, red. D. Dudek, A. Zięba, Kraków 
2002, s. 79.



N
as

tę
ps

tw
a 

de
pr

es
ji

120 do podjęcia jakichkolwiek działań, co może skutkować obniżeniem 
sprawności fizycznej, uczuciem osłabienia i utratą witalności2.

Wielu lekarzy specjalistów podkreśla związek, jaki istnieje pomię-
dzy depresją a chorobami serca. U jednych osób depresja może być 
skutkiem chorób serca, psychiczną reakcją na kryzys, którego czło-
wiek doświadcza, gdy jego zdrowie i życie stoi w obliczu zagrożenia. 
U innych długotrwale utrzymująca się i nie leczona depresja może 
mieć wpływ na rozwój chorób układu krążenia, a także może pogar-
szać stan chorego, na przykład po przebytym zawale serca3. Zdaniem 
T. Załogi, badania potwierdzają, że długo trwający obniżony nastrój 
aż w 150% zwiększa ryzyko chorób serca. Istnieje zatem silny związek 
pomiędzy depresją a zawałem serca. Świadczy to nie tylko o negatyw-
nym wpływie depresji na zdrowie człowieka, ale również o tym, że 
wczesne leczenie depresji może mieć duże znaczenie w zapobieganiu 
chorób układu krążenia4.

Według I. Krupki-Matuszczyk, depresja częściej przyczynia się do 
chorób serca niż inne choroby czy dolegliwości, takie jak: nadciśnienie, 
zwiększone stężenie cholesterolu, cukrzyca i palenie tytoniu. U osób, 
które cierpią z powodu chorób kardiologicznych, depresja może długo 
pozostawać nierozpoznana, zacznie utrudniać leczenie i rehabilitację. 
Współwystępująca depresja jest także związana z ryzykiem nawrotu 
chorób serca, w tym zawału mięśnia sercowego. Wynika to między 
innymi z trybu życia, jaki prowadzą osoby będące w depresji. Osoby 
te częściej niż inne palą papierosy i mogą nie stosować się do zaleceń 
lekarskich odnośnie do właściwego żywienia czy przyjmowania leków. 
Depresja u osób po przebytym zawale może być także związana ze 
zwiększonym ryzykiem śmierci. Wiele badań dowodzi, że kilka mie-
sięcy po zawale serca częściej umierają osoby chore z depresją niż 
osoby bez tego typu zaburzeń5. Potwierdza to także R. C. Ziegelstein, 

2 Por. D. Dudek , M. Jabłoński, Kiedy nieszczęścia chodzą parami. Depresja w cho-
robach somatycznych, dz. cyt., s. 79.

3 Tamże, s. 80–82.
4 Por. M. Załoga, Smutek łamie serce, „Wiedza i Życie” (2006) nr 2, s. 44.
5 Por. I. Krupka-Matuszczyk, Depresja w chorobach serca, „Kardiologia po Dyplomie” 

11 (2012) nr 3, s. 57–59.
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121który podaje, że depresja może przyczynić się do zwiększonego za-
chorowania i śmiertelności po zawale serca bez względu na to, jak 
rozległe jest uszkodzenie serca i zaawansowanie choroby. Fakt ten 
wiąże się między innymi ze stylem życia osób cierpiących na depresję, 
samotnością, brakiem wsparcia, nieprzestrzeganiem zaleceń lekarza 
bądź też z typowymi dla depresji zmianami w układzie nerwowym6.

Depresja pogarsza także stan osób chorujących na inne choroby 
przewlekłe czy choroby nowotworowe. Dane z badań medycznych 
potwierdzają, że u kobiet chorujących na raka piersi i jednocześnie 
będących w depresji istnieje zagrożenie opóźnienia leczenia, a to wiąże 
się z pogorszeniem szansy przeżycia. Odnosi się to także do chorych 
terminalnie, czyli tych, którzy z powodu ciężkiej choroby nie mają szans 
na wyleczenie czy poprawę stanu zdrowia, a jedynie na przedłużanie 
życia i uśmierzanie bólu. Zdaniem klinicystów ani lęk, ani ból nie wpły-
wają na czas przeżycia tych chorych, lecz depresja, wsparcie społeczne 
i nadzieja. Ponadto osoby cierpiące na depresję mogą być narażone na 
ryzyko zachorowania na cukrzycę. Są także osoby, które cierpią z po-
wodu cukrzycy i depresji. W tych przypadkach, podobnie jak u osób 
z chorobami serca, depresja zwykle pogarsza stan chorego. Bywa, że 
osoby, które chorują na cukrzycę i depresję nie uczestniczą w progra-
mach edukacyjnych dla nich przeznaczonych, nie wykonują zalecanych 
ćwiczeń fizycznych, niedokładnie przestrzegają zaleceń lekarskich. Za-
leżność ta występuje także w odniesieniu do osób cierpiących z powodu 
chorób układu oddechowego. Z badań wynika, że depresja może być 
przyczyną nieskutecznego leczenia, zaburzeń rozwoju czy pogorszenia 
jakości życia u chorych na astmę, zarówno u dzieci, jak i u dorosłych7.

Depresja może również przyczynić się do zmian organicznych 
w ludzkim mózgu. R. Sapolsky twierdzi, że skutkiem długotrwałej de-
presji jest stopniowy zanik części mózgu (tak zwana atrofia) zwanej 
hipokampem, który może prowadzić między innymi do pojawienia się 
problemów z pamięcią. Wiele przeprowadzanych badań wykazuje, że 

6 Por. R. C. Ziegelstein, Depresja po zawale mięśnia sercowego, „Medycyna po Dy-
plomie” 11 (2002) nr 11, s. 121–126.

7 Por. R. M. Sobel, D. Markov, Wpływ lęku i zaburzeń nastroju na choroby somatycz-
ne, czyli niedobrze się martwić, „Medycyna po Dyplomie” 16 (2007) nr 5, s. 144–148.
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122 u osób chorych na przewlekłą depresję dochodzi także do zmniejszenia 
części mózgu zwanej korą czołową8. Podobnie Woydyłło, powołując 
się na naukową publikację, stwierdza, że długo trwająca depresja może 
przyczynić się do zaburzeń sprawności mózgu9. Doniesienia o wpły-
wie depresji na funkcję i strukturę ośrodkowego układu nerwowego 
są między innymi skutkiem przeprowadzonych w tym zakresie ba-
dań i sformułowania na ich podstawie tak zwanej teorii neurogenezy. 
Według tej teorii komórki nerwowe znajdujące się w ludzkim mózgu 
podlegają neurogenezie, czyli procesowi odbudowy, w którym docho-
dzi do powstawania nowych neuronów. Proces ten nasila się w trak-
cie uczenia się, aktywności fizycznej, natomiast zostaje on osłabiony 
pod wpływem czynników stresowych, powodujących zwiększenie 
wydzielania hormonów (glikokortykoidów) czy używania substancji 
psychoaktywnych. Depresja jest uznawana za stan, który doprowadza 
do istotnego zaburzenia tego procesu10.

Można zatem stwierdzić, że związek między depresją a zdrowiem 
okazuje się niezaprzeczalny. Depresja może mieć niekorzystny wpływ 
na kondycję zdrowotną człowieka, przyczynić się do powstania wielu 
chorób oraz utrudniać powrót do zdrowia. Negatywny wpływ depresji 
na kondycję zdrowotną świadczy także o związku i wzajemnej zależno-
ści ludzkiej psychiki z biologiczną sferą człowieka, co znajduje swoje 
potwierdzenie w coraz większej liczbie badań.

2. Uzależnienia i nałogi

Psychiczny stan depresji może być także przyczyną uzależnień i nało-
gów. Według badań, wśród osób cierpiących na zaburzenia depresyj-
ne około 25–33% nadużywa substancji psychoaktywnych, natomiast 

8 Por. R. M. Sapolski, Dlaczego zebry nie mają wrzodów? Psychofizjologia stresu, 
Warszawa 2010, s. 278.

9 Por. E. Wojdyłło, Bo jesteś człowiekiem. Żyć z depresją, ale nie w depresji, Kraków 
2012, s. 59–60.

10 Por. Neurogeneza, [w:] Leksykon manii i depresji, J. Rybakowski, J. Jaracz, Poznań 
2010, s. 86.
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12338% osób z depresją jest uzależnionych od nikotyny11. Człowiek cier-
piący z powodu depresji, często nieświadomy problemu, nie zawsze 
szuka pomocy lekarskiej. Niestety stosuje on różne metody poprawy 
nastroju, które nie zawsze mają korzystny wpływ na zdrowie, a wręcz 
przeciwnie – prowadzą do wielu uzależnień, pogarszają stan psychicz-
ny i utrudniają leczenie. Do metod najczęściej stosowanych przez osoby 
będące w depresji należą picie alkoholu, palenie papierosów, stosowanie 
leków bez konsultacji z lekarzem bądź też zażywanie narkotyków.

Zdaniem specjalistów, wiele osób cierpiących z powodu depresji się-
ga po alkohol, co wiąże się zwykle z ryzykiem uzależnienia. Dotyczy to 
szczególnie osób cierpiących z powodu depresji nawracającej i chorych 
na zaburzenia afektywne dwubiegunowe. U tych ludzi częstość wystę-
powania problemów alkoholowych ocenia się na 20–40%12. Alkoholizm 
może być także skutkiem depresji o lekkim i przewlekłym nasileniu, 
czyli dystymii oraz stanów depresyjnych będących reakcją na stresujące 
sytuacje lub chorobę. Ryzyko uzależnienia od alkoholu dotyczy głównie 
kobiet. Według danych, depresja poprzedza uzależnienie od alkoholu 
u 31% kobiet oraz u 12% mężczyzn13. Zdaniem Jabłońskiego, alkohol jest 
jednym z tak zwanych domowych sposobów radzenia sobie z przygnę-
bieniem. To także najbardziej rozpowszechniona forma ucieczki od de-
presji. Alkohol pomaga poprawić samopoczucie, uciec od samotności, 
choroby, poprawić kontakt i zmniejszyć dystans. Jednakże osoby z niego 
korzystające często nie liczą się z tym, że niekontrolowane spożywanie 
różnych ilości alkoholu może stwarzać ryzyko uzależnienia. Wprawdzie 
po wypiciu alkoholu samopoczucie może się poprawić, ale na krótko, 
gdyż w okresie trzeźwienia nastrój zwykle się pogarsza i pojawia się 
rozdrażnienie. Natomiast u osób już uzależnionych, w okresach absty-
nencji, dochodzi zwykle do nasilenia objawów depresyjnych i lękowych. 

11 Por. A. Młodożeniec, Zagrożenia w depresji, [w:] Depresja w praktyce lekarza 
rodzinnego, red. M. Jarema, Poznań 2007, s. 58.

12 Por. Alkoholizm w chorobach afektywnych, [w:] Leksykon manii i depresji, J. Ry-
bakowski, J. Jaracz, Poznań 2010, s. 11.

13 Por. A. Kasprowicz-Dąbrowieka, M. Ziółkowski, J. Rybakowski, Depresja i uza-
leżnienie alkoholowe – potencjalne korelacje rodzinno-genetyczne, „Psychiatria Polska” 
30 (1996,) nr 2, s. 282.
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124 Psychiczny stan depresji jest także odpowiedzialny za szereg następstw 
związanych z nadużywaniem alkoholu. Do owych następstw należą 
między innymi: zaniedbywanie rodziny, zaniedbywanie pracy, proble-
my małżeńskie czy ryzykowne zachowania związane z prowadzeniem 
samochodu w stanie nietrzeźwym14. Ponadto nadużywanie alkoholu 
wpływa niekorzystnie także na sam przebieg depresji. Może zwiększyć 
ryzyko zachowań impulsywnych czy agresywnych, przyczynić się do 
wystąpienia innych zaburzeń psychicznych i problemów ze snem15.

Kolejnym następstwem depresji może być również palenie papie-
rosów i związane z tym uzależnienie od nikotyny. Palenie papierosów 
jest bardzo rozpowszechnionym i szkodliwym dla zdrowia nałogiem. 
Często jest to sposób na rozładowanie wewnętrznego napięcia wywo-
łanego stresem czy psychicznym obciążeniem. Lekarze podkreślają, że 
zawarta w papierosach nikotyna w sposób łagodny działa przeciwde-
presyjnie i przeciwlękowo. Podobnie jak w przypadku alkoholu, działa-
nie to jest jednak krótkotrwałe. Zatem osoby będące w depresji i palące 
papierosy, są, bardziej niż osoby niepalące, narażone na negatywne 
dla zdrowia skutki nałogu, takie jak: ostre zatrucie nikotyną, choroby 
płuc, choroby układu sercowo-naczyniowego, choroby żołądka i jelit 
oraz choroby nowotworowe. Trudniej też tym osobom zerwać z na-
łogiem, gdyż objawy związane z odstawieniem toksycznej substancji 
okazują się bardzo uciążliwe, a to zwykle sprawia, że osoba z depresją 
zwykle wraca do nałogowego palenia16.

Niekiedy osoby w depresji sięgają po leki lub narkotyki, które obec-
nie są coraz bardziej dostępne. Bywa, że osoby te z różnych przy-
czyn nie udają się do lekarza specjalisty, lecz na własną rękę zdobywają 
i stosują różne preparaty. Zdobyte leki nie zawsze pomagają i mogą 
prowadzić do uzależnień, a nawet zatruć. Według Jabłońskiego, istnieją 
przypadki, gdy chorzy na depresję leczą się lekami, które pochodzą 
od rodziny, znajomych czy zaprzyjaźnionego lekarza lub z niedozwo-
lonego źródła (obcokrajowcy handlujący na bazarach czy handlarze 

14 Por. M. Jabłoński, Powikłania depresji, [w:] Depresja. Wiedzieć, aby pomóc, red. 
D. Dudek, A. Zięba, Kraków 2002, s. 139–141.

15 Por. Alkoholizm w chorobach afektywnych, art. cyt., s. 11.
16 Por. M. Jabłoński, Powikłania depresji, art. cyt., s. 134–136.
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125narkotyków). Zdarza się, że stosują oni preparaty, które są sprzedawane 
w aptece bez recepty. Problem ten dotyczy głównie leków uspoka-
jających i nasennych. Niektóre z nich, przyjmowane przez dłuższy 
czas i bez konsultacji z lekarzem, mogą przyczynić się do ciężkiego 
uzależnienia. Uzależnienie to może się rozwinąć już po 2 miesiącach 
od stosowania danego leku, a jego leczenie jest długie i trudne. W skraj-
nym przypadku zdobyte leki mogą doprowadzić do ostrego zatrucia, 
gdy zostaną przyjęte w nadmiernej ilości, czyli przedawkowane, albo 
gdy celowo zostaną użyte w próbie samobójczej.

Konsekwencjami zatruć lekami są często utrata zdrowia, pobyt 
w szpitalu i związane z tym długotrwałe leczenie, a w najgorszym przy-
padku – utrata życia17. Potwierdza to J. Jureczko-Wilk, powołując się na 
opinie lekarzy specjalistów. Wiele osób cierpiących z powodu depresji 
korzysta z ogólnie dostępnych metod leczenia, leków bez recepty pro-
mowanych w środkach masowego przekazu czy leków uspokajających 
i nasennych, które chwilowo poprawiają nastrój, ale nie leczą choroby. 
Zwykle długotrwałe przyjmowanie tego typu farmaceutyków może 
nasilić objawy depresji18.

Należy więc zauważyć, że u osób cierpiących na depresję może 
pojawić się problem uzależnienia od alkoholu, nikotyny czy leków. 
Stosowanie różnych substancji uzależniających zwykle nie jest obo-
jętne dla zdrowia i niejednokrotnie u osób cierpiących na depresję 
komplikuje powrót do pełnej kondycji psychicznej. Ponadto istnienie 
uzależnień i nałogów może być dodatkowo źródłem wielu problemów 
osobistych, rodzinnych czy zawodowych.

3. Podejmowanie prób samobójczych

Bywa, że osoba będąca w depresji próbuje odebrać sobie życie. Jeśli 
próba ta kończy się powodzeniem, to wówczas akt samobójczy jest 

17 Tamże, s. 136–138.
18 Por. J. Jureczko-Wilk, Chorzy na smutek, „Gość Niedzielny” 10 (2007), http://gosc.

pl/doc/761626.Chorzy-na-smutek (12.03.2007).
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126 najbardziej tragicznym skutkiem depresji, związanym nie tylko z utratą 
życia osoby, ale też z cierpieniem rodziny i najbliższych. Zdaniem 
Kępińskiego, samobójstwo jest jednym z najniebezpieczniejszych 
i najtrudniejszych problemów dotyczących depresji19. Sam problem 
samobójstwa jest problemem złożonym, badanym w obszarze różnych 
dziedzin, a wpływ na jego podjęcie mogą mieć różne czynniki, między 
innymi zdrowotne, psychologiczne i społeczne. Jednym z nich może 
być depresja20.

Ze zjawiskiem samobójstwa związane są także inne zachowania, 
takie jak próby samobójcze21, zwane też samobójstwem niedokonanym, 
które nie zawsze kończą się śmiercią. Próby samobójcze są częścią 
tak zwanych zachowań samobójczych, do których należą także myśli 
o śmierci, wypowiadanie gróźb dotyczących odebrania sobie życia czy 
planowanie samobójstwa i jego realizacja. Samobójstwo jest zwykle 
częścią całego procesu, który doprowadza człowieka do tak tragicz-
nego rozwiązania problemów. Istnieją również zachowania, w których 
osoba nie chce swojej śmierci, a jedynie dokonuje samookaleczenia czy 
przedawkowania leku w celu rozładowania napięcia albo zwrócenia na 
siebie uwagi22. W. Datka i M. Siwek nazywają tego typu zachowania 
zachowaniami samobójczymi pośrednimi23.

Według literatury, depresja może doprowadzić do podjęcia udanej 
lub nieudanej próby samobójczej czy innych zachowań autodestruk-
cyjnych. Ryzyko tego typu zachowań u osób z depresją okazuje się 
wysokie. Choć dane statystyczne są różne, to, według Święcickiego, 

19 Por. A. Kępiński, Melancholia, Kraków 2001, s. 247.
20 Por. K. Kramlinger, Co radzi lekarz. Depresja, dz. cyt., s. 191–192.
21 Według A. Gimtrowicz, jest to „działanie podjęte z intencją samobójstwa, bez 

udziału osób trzecich i tragicznego zakończenia, mogące spowodować samouszko-
dzenie ciała lub zatrucie”; A. Gmitrowicz, Problematyka samobójstw, [w:] Psychiatria. 
Podręcznik dla studentów medycyny, red. M. Jarema, J. Rabe-Jabłońska, Warszawa 
2011, s. 198.

22 Por. tamże, s. 198–199.
23 Takie zachowanie to „regularne i często nieświadomie podejmowanie śmiertelnego 

ryzyka, bez zamiaru odebrania sobie życia”; W. Datka, M. Siwek, Najgorsze rozwiązanie. 
Problematyka samobójstw, [w:] Depresja. Wiedzieć, aby pomóc, red. D. Dudek, A. Zięba, 
Kraków 2002, s. 150.
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12750–80% ofiar samobójstw stanowią chorzy na depresję. Samobójstwo 
jest także przyczyną śmierci 15% osób cierpiących na zaburzenia afek-
tywne dwubiegunowe. Zatem ważna jest ocena przez lekarza i bliskich 
ryzyka popełnienia samobójstwa oraz umiejętność dostrzegania ten-
dencji samobójczych i reagowania na nie24.

Zdaniem lekarzy, zamiar popełnienia samobójstwa może u osoby 
cierpiącej na depresję być skutkiem uciążliwych objawów, głównie 
myśli samobójczych czy problemów ze snem, etapu choroby oraz 
wielu innych okoliczności życiowych. Ryzyko próby samobójczej jest 
u osób z depresją związane z głębokim poczuciem winy, niepokojem, 
poczuciem beznadziejności, przekonaniem o znalezieniu się w sytu-
acji bez wyjścia. Poważnym zagrożeniem są także myśli samobójcze, 
szczególnie gdy są one uporczywe i mają charakter nawracający. Do 
próby samobójczej mogą przyczynić się również częste w depresji 
problemy ze snem. Przedwczesne budzenie się w środku nocy może 
sprawić, że człowiek czuje się bezradny, bezczynny i osamotniony. 
Wówczas depresyjne cierpienie jeszcze bardziej się nasila, a to może 
przyczynić się do podjęcia próby samobójczej25.

Ryzyko prób samobójczych u osób z depresją może być także 
związane z etapem i przebiegiem choroby oraz z brakiem opieki 
lekarskiej. Szczególnie niebezpieczny dla zachowań suicydalnych 
okazuje się początek choroby, głównie pierwszy rok, w którym osoba 
próbuje odnaleźć się w nowej sytuacji. Również w końcowym etapie 
depresji objawy nie ustępują równocześnie, zatem bywa, że popra-
wie aktywności towarzyszy obniżony nastrój. Jest to stan, w którym 
osoba nadal jest przygnębiona, ale też bardziej sprawna i aktywna, 
co sprzyja próbom odebrania sobie życia. Także częste nawroty cho-
roby mogą doprowadzić do samobójstwa, gdyż potęgują pesymizm, 
osłabiają wiarę w wyzdrowienie, są przyczyną wielu wizyt w szpitalu 
i problemów rodzinnych. Ryzyko samobójstwa istnieje również po 

24 Por. Ł. Święcicki, Samobójstwo – ocena ryzyka, zapobieganie, [w:] Rozpoznawanie 
i leczenie depresji praktyce lekarza rodzinnego, red. T. Panowski, Ł. Święcicki, Warszawa 
2007, s. 248.

25 Por. W. Datka, M. Siwek, Najgorsze rozwiązanie. Problematyka samobójstw, art. 
cyt., s. 154.
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128 ustąpieniu choroby, szczególnie u tych osób, u których oznaki depre-
sji nie ustąpiły całkowicie, ale trwają nadal z łagodnym nasileniem. 
Stan ten, zwany przez lekarzy remisją niepełną, utwierdza człowieka 
w przekonaniu o niemożliwości powrotu do pełnego zdrowia oraz 
może doprowadzić do zachowań autoagresywnych26. Próby samo-
bójcze mogą także popełnić te osoby, które nie korzystają z pomocy 
lekarza specjalisty czy psychologa lub są nieodpowiednio leczone. 
Zdaniem Kramlinger, czynnikiem zwiększającym zagrożenie samo-
bójstwem jest więc nieleczona lub źle leczona depresja27.

Przyczyny samobójstwa u osób będących w depresji mogą wyni-
kać z choroby, ale mogą być także skutkiem zaistniałych okoliczności 
życiowych. Zdaniem A.  Grzywy szczególne znaczenie w podej-
mowaniu prób samobójczych mogą mieć izolacja, brak kontaktu 
z innymi, osamotnienie czy niemożność uzyskania pomocy. Osoby 
będące w depresji, dokonujące samobójstwa, są często osobami 
samotnymi, które nie utrzymują kontaktów z bliskimi, albo są to 
jedynie kontakty formalne. Jeżeli zaś mają one rodzinę, to zwykle 
występują w niej konflikty i kryzysy. Bywa, że u osób z depresją 
samobójcza próba poprzedzona jest jakąś stratą czy niekorzystnym 
zdarzeniem, na przykład śmiercią bliskiej osoby, odejściem współ-
małżonka czy dzieci28.

Istnieją także osoby, które popełniają samobójstwo, gdyż nie wi-
dzą sensu swojego życia. Zwykle cierpią na depresję spowodowaną 
pustką egzystencjalną czy kryzysem utraty sensu. Zdaniem M. Wo-
lickiego, przedstawiciele podejścia w psychologii zwanego logote-
rapią uważają, że tego typu depresja jest związana między innymi 
z agresją skierowaną ku sobie. Agresja ta zwykle przybiera postać 
impulsów samobójczych. Samobójstwo jest wówczas skutkiem nie 
tylko patologicznych zmian w ludzkiej psychice, ale wynika z posta-
wy człowieka wobec własnego losu i wyraża się negacją życia i jego 

26 Tamże, s. 155.
27 K. Kramlinger, Co radzi lekarz. Depresja, dz. cyt., s. 191.
28 Por. A. Grzywa, Pogranicza psychiatrii. Drogi i bezdroża umysłu, Lublin 2009, 

s. 204.
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129sensu. Zwątpienie w sens życia, pustka i frustracja życiowa mogą 
więc prowadzić do depresji, rozpaczy, a ostatecznie  – do decyzji 
o samobójstwie29.

Próba samobójcza u wielu osób zwykle bywa poprzedzona różnymi 
zachowaniami. Osoby, które chcą popełnić samobójstwo, mogą mówić 
o swoim zamiarze lub sygnalizować go swoim zachowaniem. Według 
Kramlinger, niektórzy bezpośrednio mówią swoim bliskim, że chcą 
skończyć ze swoim życiem, inni zaś mogą to pośrednio komunikować 
poprzez rozmowę na temat śmierci. Są też i tacy, którzy w ogóle nie 
ujawniają swoich myśli dotyczących samobójstwa, stronią od ludzi, 
zamykają się w sobie i wycofują z życia społecznego. Osoby, które 
planują samobójstwo, mogą dokonywać wielu zmian w swoim życiu, 
na przykład w swoich zwyczajach czy zachowaniu. Osoby nieśmiałe 
mogą stać się ekstrawertykami, natomiast te, które były znane ze 
swojej otwartości, mogą zacząć unikać innych. Niekiedy ci, którzy 
zamierzają popełnić samobójstwo, porządkują swoje sprawy osobiste 
czy rozdają swoje rzeczy. Są też osoby, które narażają swoje życie lub 
zdrowie na utratę poprzez ryzykowne zachowania, takie jak brawu-
rowa jazda samochodem, upijanie się czy nadużywanie narkotyków30.

Tragicznym w skutkach następstwem depresji może być dokonanie 
tak zwanego samobójstwa rozszerzonego. Według J. Rybakowskiego 
i J.  Jaracza, samobójstwo rozszerzone „polega na zabiciu osoby lub 
osób bliskich, a następnie siebie”31. Ryzyko popełnienia tego typu 
samobójstwa jest związane głównie z depresją przejawiającą się ob-
jawami psychotycznymi. Samobójstwo rozszerzone jest u tych osób 
skutkiem urojeń, czyli przekonań, że jedynie śmierć chroni przed 
cierpieniem czy prześladowaniem32. Zatem osoby takie dopuszczają 

29 Por. M. Wolicki, Człowiek przełomu tysiącleci wobec masowej triady neurotycznej, 
[w:] Człowiek przełomu tysiącleci. Problemy psychologiczne. Materiały z XXXI Sympo-
zjum Sekcji Psychologii Komisji Episkopatu Polski ds. Nauki. Częstochowa 12–14 września 
1999 r., red. J. Makselon, B. J. Soiński, Kraków 2000, s. 15–17.

30 Por. K. Kramlinger, Co radzi lekarz, dz. cyt., s. 193–194.
31 Samobójstwo rozszerzone, [w:] Leksykon manii i depresji, J. Rybakowski, J. Jaracz, 

Poznań 2010, s. 101.
32 Por. Tamże.
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130 się zabójstwa siebie i swoich najbliższych, aby uchronić ich przed 
zagrożeniami, zwykle wyimaginowanymi. Według Grzywy, ten typ sa-
mobójstwa zdarza się niezwykle rzadko i jest trudny do przewidzenia. 
Może także zostać dokonany przez osoby, u których nie stwierdza się 
objawów psychotycznych w postaci urojeń, a które przeżyły znaczny 
kryzys materialny i są w depresji33.

Samobójstwo nie tylko łączy się z desperacką próbą odebrania so-
bie życia, ale jest także źródłem ogromnego cierpienia oraz poczucia 
winy u osób najbliższych oraz u lekarza opiekującego się chorym. 
Według D. G. Amen i L. C. Routh, udana próba samobójcza osoby 
będącej w depresji niszczy rodzinę, ponieważ pozostawia osamotnio-
nych rodziców, osierocone dzieci, poczucie winy oraz cierpienie34. 
Natomiast Kramlinger stwierdza, że jedna osoba, która zakończyła 
życie samobójstwem, pozostawia po sobie wiele osób, które są opusz-
czone, wstrząśnięte oraz żyją z brzemieniem tego typu śmierci. Rów-
nież żałoba przeżywana po samobójczej śmierci należy do najbardziej 
bolesnych35. Zdaniem V. Edwards, samobójstwo bliskiej osoby może 
być źródłem gwałtownych emocji. U osób tych żal po stracie kogoś 
bliskiego bywa bolesny i obezwładniający oraz przepełniony uczuciem 
gniewu i poczuciem winy. Często mają one poczucie winy za to, co się 
stało, i uważają, że powinni zapobiec tej śmierci, zauważyć niepokojące 
objawy i zrobić wszystko, by do tego nie doszło. Bywa, że następstwa 
samobójstwa popełnionego przez osobę z depresją trwają przez całe 
lata. Członkowie rodziny nie rozmawiają ze sobą, dzieci oskarżają się, 
że nie sprawowały odpowiedniej opieki nad chorym rodzicem, a ro-
dzice, którzy latami żyją w poczuciu winy, że nie zrobili wszystkiego, 
co by mogło ocalić życie ich dziecka36.

Zwykle osoby najbliższe w obliczu tak tragicznej sytuacji reagują 
rozpaczą, żalem, a nawet gwałtownym gniewem. Według Kramlin-
ger, gniew ten bywa skierowany na lekarza, członków rodziny czy 

33 Por. A. Grzywa, Pogranicza psychiatrii. Drogi i bezdroża umysłu, dz. cyt., s. 204.
34 Por. D. G. Amen, L. C. Routh. Leczenie lęków i depresji, Poznań 2005, s. 357.
35 Por. K. Kramlinger, Co radzi lekarz, dz. cyt., s. 196.
36 Por. V.  Edvards, Depresja. Jak ją rozpoznać, jak pokonać, Warszawa 2004, 

s. 186–187.
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131na samego siebie. Może on także być skierowany na osobę, która popeł-
niła samobójstwo. Zwykle wyraża się przez pretensje i zarzuty. Samo-
bójcza śmierć jest dla najbliższych osób traumatycznym przeżyciem, 
które może doprowadzić do stanu emocjonalnego odrętwienia, utraty 
radości życia czy utraty zainteresowania dotychczasowymi sprawami. 
Ponadto człowiek, który w wyniku samobójczej śmierci stracił bliską 
osobę, może, oprócz uczuć związanych z żałobą, doświadczać inten-
sywnego stresu, który, jak wiadomo, wiąże się z ryzykiem depresji37.

Samobójstwo popełnione przez osobę cierpiącą na depresję może 
być także źródłem kryzysu u lekarza, który sprawuje opiekę nad cho-
rym. Zdaniem M. Gitlin’a, radzenie sobie z samobójczą śmiercią pa-
cjenta jest najtrudniejszym i najbardziej traumatycznym wydarzeniem 
w życiu. Bywa, że lekarza i osobę chorą łączy więź, która powstała 
w trakcie leczenia. Często to właśnie lekarzom chorzy mówią o tym, 
czego nie powiedzieliby najbliższym. Zdarza się, że osoby noszące się 
z zamiarem popełnienia samobójstwa zgłaszają się do lekarza na krótko 
przed próbą samobójczą. Zatem strata pacjenta w wyniku samobójstwa 
może być dla niego źródłem cierpienia i może wiązać się z lękiem czy 
depresją. Często wiadomość o samobójczej śmierci wywołuje szereg 
reakcji, takich jak: szok, niedowierzanie, smutek, wstyd, uczucie straty, 
poczucie winy czy obawa przed obciążeniem odpowiedzialnością. 
Taka tragedia może utwierdzić lekarza w przekonaniu o bezcelowości 
terapii oraz skłonić go do refleksji nad błędami, jakie mógł popełnić 
zajmując się pacjentem38. 

Z powyższych danych wynika więc, że próby samobójcze mogą być 
konsekwencją przeżywanej depresji. Ponadto depresja jest uznawana 
za najczęstsze zaburzenie psychiczne, które może przyczynić się do 
samobójczej śmierci. To sprawia, że w przypadku tych osób należy 
liczyć się z pojawieniem się zachowań suicydalnych oraz próbować 
im przeciwdziałać.

37 Por. K. Kramlinger, Co radzi lekarz, dz. cyt., s. 196–197.
38 M. Gitlin, Następstwa tragedii – reakcja psychiatry na samobójstwo pacjenta, 

„Medycyna Praktyczna – Psychiatria” (2008), nr 3–4, s. 41–43; por. R. Frierson, M. Me-
likian, P. C. Wadman, Podstawy oceny ryzyka samobójstwa. Sposób przeprowadzania 
wywiadów i dobór metod leczenia, „Medycyna po Dyplomie” 12 (2003) nr 3, s. 122.
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132 4. Psychospołeczne następstwa depresji

Depresja może mieć znaczący wpływ na życie osoby i być przyczyną 
wielu problemów. Zwłaszcza depresja przewlekła i nawracająca mogą 
przyczynić się do niesprawności, w różnym stopniu komplikującej 
życie osobiste i zawodowe. Według Światowej Organizacji Zdrowia 
(WHO) poziom niepełnosprawności chorych z depresją jest wyższy 
niż w następstwie innych przewlekłych chorób, takich jak nadciśnie-
nia czy cukrzycy39. Skutki te są najbardziej widoczne u osób, które 
cierpią na zaburzenia afektywne dwubiegunowe. Ta grupa chorych 
zasługuje na szczególną uwagę, gdyż w ich przypadku depresja może 
przyczynić się do niesprawności trwającej niekiedy całe życie40. Osoby, 
które zapadły na ciężką i nawracającą depresję, są także narażone na 
częste pobyty w szpitalu. W ciągu całego życia mogą doświadczać od 3 
do 10 nawrotów choroby, trwających średnio od 3 do 10 miesięcy, a to 
znacząco wpływa na życie osobiste, rodzinne i zawodowe41.

Według literatury, problem depresji dotyczy także członków ro-
dziny, w której żyje chory. Zdaniem T. Anatrella’i, bywa, że chorzy 
cierpiący na ciężką postać depresji są często nieświadomi swojej cho-
roby i wywierają presję na swoich najbliższych. Będąc w fazie choro-
by, wyczerpują psychicznie rodzinę czy przyjaciół42. Niekiedy osoby 
cierpiące na zaburzenia depresyjne (głównie mężczyźni) są skłonni 
do przemocy, zwłaszcza fizycznej43. Zdaniem lekarzy, obecność osoby 
chorej na depresję może być dla rodziny bolesnym doświadczeniem 
i źródłem stresu. Bywa też, że rodzina musi opiekować się chorym, 
zaspokajać jego potrzeby i pełnić jednocześnie inne obowiązki – zwy-
kle w atmosferze zamętu, izolacji, niepewności czy złości. Niekiedy 

39 Podaję za: A. Młodożeniec, Zagrożenia w depresji, art. cyt., s. 49.
40 Por. E. Vieta, Choroba afektywna dwubiegunowa, „Medycyna po Dyplomie. Zeszyt 

Edukacyjny”, (2008) nr 3 (6), s. 8.
41 Por. A. Młodożeniec, Zagrożenia w depresji, art. cyt., s. 49.
42 Por. T. Anatrella, Préface, [w:] La depression. Comprendre, aider et surmonter, 

Conseil pontifical pour la pastorale de la santé, Paris 2007, s. 8–9.
43 Por. R. C. Carson, J. N. Butcher, S. Mineka, Psychologia zaburzeń, t. 1, Gdańsk 

2011, s. 368.
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133indywidualne potrzeby członków rodziny są pomijane, gdyż cały swój 
czas poświęcają choremu. W takiej sytuacji relacje w rodzinie mogą 
ulec pogorszeniu. Między jej członkami może dojść do konfliktów, 
odsunięcia się lub uzależnienia. Zatem depresja może negatywnie 
wpłynąć na funkcjonowanie rodziny, osłabiać jej opiekuńczy system 
oraz wprowadzać zmiany w ustalonych wcześniej rolach44.

Zdaniem specjalistów, negatywne skutki depresji mogą być widocz-
ne w relacjach małżeńskich. Choroba ta może doprowadzić do kryzysu 
między małżonkami, który to kryzys może zakończyć się rozpadem 
małżeństwa. Według danych, około 1⁄3 (a nawet połowa) rozpadających 
się małżeństw boryka się z problemem depresji, gdyż cierpi na nią 
zwykle jeden ze współmałżonków. Zdarza się, że współmałżonek ne-
gatywnie reaguje na zachowanie bliskiej mu osoby będącej w depresji. 
W takiej sytuacji wzajemne relacje małżeńskie często są nacechowane 
wrogością i napięciem, a to może jeszcze bardziej pogorszyć psychicz-
ny stan chorego45. Według Dudek, jednym ze skutków depresji jest 
między innymi nadmiar obowiązków, który staje się udziałem męża 
czy żony. Bywa, że sytuacja osoby chorej jest trudna. Ciężar depresji 
sprawia, że człowiek nią dotknięty nie jest w stanie wykonywać wielu 
domowych zajęć, a to niekiedy zmusza współmałżonka do ich prze-
jęcia. Czasem osoba będąca w depresji nie może pracować, pozostaje 
na długim zwolnieniu lekarskim, traci pracę lub jest na rencie. Wów-
czas sytuacja materialna rodziny może ulec pogorszeniu, co zmusza 
męża lub żonę do poszukiwania dodatkowych źródeł dochodu. Także 
ciężar podejmowania wielu decyzji zwykle należy do współmałżonka-
-opiekuna46.

Skutkiem depresji mogą być również problemy z pożyciem małżon-
ków, które negatywnie wpływają na ich relacje. Według Dudek, osoba 
doświadczająca depresji często ma problemy związane ze współżyciem, 

44 Por. D. F. Papolos, J. Papolos, Przezwyciężyć depresję, Poznań 1994, s. 294–295; 
por. J. Krzyżowski, Depresja, Warszawa 2002, s. 87.

45 Por. R.  C.  Carson, J.  N.  Butcher, S.  Mineka, Psychologia zaburzeń, dz. cyt., 
s. 366–367.

46 Por. D. Dudek, Depresja w małżeństwie i rodzinie, [w:] Depresja. Wiedzieć, aby 
pomóc, red. D. Dudek, A. Zięba, Kraków 2002, s. 122–123.
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134 które są spowodowane objawami choroby (takimi jak utrata zain-
teresowań, obojętność, smutek czy przygnębienie), niepożądanym 
działaniem leków bądź trudnościami z nawiązaniem kontaktu. Owe 
trudności są dla chorego źródłem dodatkowego cierpienia. Dotyczy 
to także współmałżonka, który czuje się rozczarowany i ma poczu-
cie straty osoby, którą kochał47. Zdaniem D. G. Amen i L. C. Routh, 
partnerzy niektórych chorych skarżą się, że bliskie im osoby, które 
są w depresji, nie prowadzą z nimi rozmów i nie okazują im uczuć48.

Depresja, według Dudek, wpływa także negatywnie na życie to-
warzyskie małżonków. Rodziny, w których jedna z osób cierpi na de-
presję, często wycofują się z życia towarzyskiego. Zwiększona liczba 
obowiązków i brak wolnego czasu w związku z opieką nad chorym 
przyczyniają się do ograniczenia kontaktów z innymi i izolacji. Także 
atmosfera związana z chorobą – przesycona smutkiem i jego odpy-
chające zachowanie mogą udzielać się innym, co sprawia, że nie chcą 
przebywać w ich towarzystwie. Ograniczenie życia towarzyskiego wią-
że się z poczuciem wstydu. Niestety stygmatyzacja związana z cho-
robą psychiczną sprawia, że jest to problem skrywany i wstydliwy. 
Ograniczenie kontaktów towarzyskich do najbliższej rodziny i przy-
jaciół zmniejsza też liczbę osób, które mogłyby zostać zaangażowane 
w udzielanie pomocy49.

Depresja rodzica może mieć niekorzystny wpływ na dzieci. Zda-
niem lekarzy, przewlekły stres związany z chorobą matki lub ojca, brak 
jego obecności (pobyt w szpitalu), próby samobójcze, zła atmosfera 
rodzinna, brak właściwej opieki są źródłem cierpienia u dzieci i ne-
gatywnie wpływają na ich rozwój50. Także według Anatrella’i, depre-
sja ojca, a przede wszystkim matki, często wiąże się z ograniczeniem 
pozytywnych postaw rodzicielskich, poszanowania własnej wartości, 
z trudnościami w rozwiązywaniu problemów i frustracją. Zwykle de-
presyjni rodzice spędzają mniej czasu ze swoimi dziećmi i gorzej się 
nimi zajmują. Bywa, że dzieci nie otrzymują należytego im wsparcia 

47 Tamże, s. 123.
48 Por. D. G. Amen, L. C. Routh, Leczenie lęków i depresji, dz. cyt., s. 374.
49 Por. D. Dudek, Depresja w małżeństwie i rodzinie, art. cyt., s. 122.
50 Tamże, s. 124.
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135i często to one starają się wspierać rodziców. Dzieci depresyjnych ro-
dziców mogą być zahamowane, bierne, wątpić w swoje możliwości 
i mieć trudności w realizowaniu swoich marzeń. Zdaniem autora, im 
bardziej rodzice są depresyjni, tym bardziej komplikują życie swoim 
dzieciom51.

Często w rodzinach, w których jeden z rodziców cierpi na depresję, 
obserwuje się zerwanie relacji, komunikacji, ograniczenie wspólnych 
rozmów. Brak ekspresji uczuć między małżonkami oraz między rodzi-
cami i dziećmi nie jest dobrym wzorcem, z którego dzieci mogłyby się 
nauczyć właściwych relacji i odpowiednich zachowań. Zwykle rodzic, 
który cierpi na depresję, traci zainteresowanie dziećmi i poświęca im 
za mało czasu. Dzieci, które pragną ciepła i miłości, a nie otrzymują 
odpowiedniej dawki pozytywnych uczuć, z reguły obwiniają siebie 
za to, że nie są kochane. Ponadto depresyjni rodzice często wyrażają 
niezadowolenie i są wobec swoich dzieci zbyt krytyczni. Młode osoby 
wychowane w atmosferze krytyki i pesymizmu mogą mieć zaburzony 
obraz siebie, postrzegają się w negatywnym świetle, ponadto mogą 
powielać wzorce zachowań rodziców, podobnie myśleć i postępować 
w późniejszym życiu. Depresja rodzica może mieć również wpływ 
na wybór stylu wychowania. Czasem jest on zbyt surowy lub zbyt 
pobłażliwy. Długotrwałe i częste stosowanie kar zarówno słownych, 
jak i fizycznych, kontrolowanie zachowań dzieci przez wywoływanie 
poczucia winy i lęków, nieokazywanie im ciepła i miłości mogą przy-
czynić się do wystąpienia u dziecka depresji czy innych zaburzeń52.

Według specjalistów, pojawienie się depresji poporodowej u mat-
ki ma także niekorzystny wpływ na rozwój niemowlęcia. Zdaniem 
J. Krzyżowskiego, depresja występująca u kobiet po porodzie wpływa 
niekorzystnie na rozwój intelektualny dziecka i może być źródłem 
problemów w relacjach z innymi w jego dorosłym życiu53. Potwierdza 
to M. Wasilewska-Pordes, która w oparciu o wyniki wielu badań stwier-
dza, że sposób, w jaki matka kontaktuje się z dzieckiem w pierwszych 

51 Por. T. Anatrella, Préface, art. cyt., s. 9–10.
52 Por. T. L. Tyra, Samoocena dzieci z rodzin depresyjnych, „Psychiatria Polska” 28 

(1994) nr 3, s. 335–338.
53 Por. J. Krzyżowski, Depresja, dz. cyt., s. 88.
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136 miesiącach jego życia ma wpływ na jego rozwój poznawczy. Według 
danych, rozwój intelektualny u dzieci matek cierpiących na depresję 
bywa gorszy, niż u dzieci których matki nie chorują na ten typ za-
burzenia. Jednakże nie sam fakt istnienia depresji u matki wpływa 
negatywnie na rozwój poznawczy dziecka, ale wynikający z depresji 
zaburzony kontakt z dzieckiem, nieprawidłowa komunikacja i brak 
reakcji ze strony matki na potrzeby niemowlęcia. Ponadto zły stan psy-
chiczny matki może być przyczyną zaburzeń emocjonalnych u dziecka, 
występujących w okresie późnego dzieciństwa54.

Natomiast w przypadku depresji dziecięcej, choroba ta może być 
źródłem niepokoju oraz troski ze strony rodziców. W tej sytuacji ro-
dzice często martwią się o przyszłość dziecka, muszą zrezygnować 
z wielu wcześniejszych oczekiwań, poświęcić mu więcej czasu, uwagi, 
wsparcia psychicznego czy finansowego. Skutki depresji dotyczą także 
rodzeństwa, które może przeżywać wiele sprzecznych uczuć. Dzieci, 
których brat lub siostra cierpi z powodu depresji, mogą mieć poczucie 
krzywdy oraz czuć zazdrość. Bywa, że rodzice poświęcają swój czas 
opiekując się dzieckiem będącym w depresji kosztem edukacji i czasu, 
który powinien zostać poświęcony pozostałym dzieciom. Rodzeństwo 
może więc czuć się się sfrustrowane oraz mieć żal do rodziców i ro-
dzeństwa, że przez nich znalazło się w tej trudnej sytuacji. Zdrowe 
dzieci mogą izolować się od przyjaciół, obawiając się zachowań cho-
rego brata lub siostry, albo w obawie przed podejrzeniami związanymi 
z chorobą. Oprócz tego mogą czuć lęk związany z dziedziczeniem cho-
roby i opieką nad chorym rodzeństwem, gdy rodzice, z racji podeszłego 
wieku, nie będą już w stanie jej sprawować. Depresja dziecka jest więc 
źródłem cierpienia jego rodzeństwa, które, przez chorobę, może mieć 
ograniczoną relację z bratem lub siostrą, może stracić uwagę rodziców, 
a także oczekiwania, nadzieję i spójne rodzinne życie55.

Depresja może mieć także negatywny wpływ na życie zawodowe. 
Zdaniem B. Gruszki-Zych, osoby cierpiące na depresję to zwykle osoby 

54 Por. M.  Wasilewska-Pordes, Depresja poporodowa u kobiet, Kraków 2000, 
s. 112–116.

55 Por. D. F. Papolos, J. Papolos, Przezwyciężyć depresję, dz. cyt., s. 295, 309–311.
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137aktywne zawodowo. Jednakże bywa, że tracą one pracę, gdy praco-
dawca dowiaduje się o chorobie. W takiej sytuacji trudno im znaleźć 
kolejne zatrudnienie56. Poza tym objawy depresji mogą ograniczać lub 
uniemożliwiać jakąkolwiek aktywność zawodową. A. Credo podkre-
śla, że człowiek będący w depresji nie jest w stanie pracować, jednak 
stara się pokonać swoją niesprawność, ukrywa ją przed przełożonym 
i współpracownikami, ale z czasem załamuje się i zaczyna korzystać 
z coraz dłuższych zwolnień lekarskich, a to zwykle grozi utratą pracy57. 
Czasami ciężki przebieg depresji uniemożliwia spełnianie obowiązków 
zawodowych, a u osób młodych może być przeszkodą w zdobyciu 
wykształcenia i zawodu. Dotyczy to szczególnie osób cierpiących na 
zaburzenia afektywne dwubiegunowe. Dane przytaczane przez E. Vieta 
wskazują, że pogorszenie sytuacji zawodowej u tych osób jest dwu-
krotnie wyższe niż u innych. Skutkiem tej choroby mogą być też liczne 
przestępstwa. Osoby takie częściej niż inne są aresztowane, skazywane 
i odbywają karę więzienia58. 

Zdaniem D. F. Papolos i J. Papoplos, człowiek będący w stanie 
depresji bywa zmęczony i przygnębiony, natomiast w stanie mania-
kalnym swoje decyzje podejmuje bez refleksji i pod wpływem impul-
su. Osoby chore często nie kontrolują swoich zachowań, mają dużo 
energii, nieokiełznany popęd i najczęściej nie są w stanie realistycznie 
ocenić konsekwencji swoich działań. Mogą, na przykład, dokonywać 
bezsensownych zakupów, przez co zadłużają siebie i rodzinę, czy swoją 
natarczywością nękać otoczenie. Niekiedy bywają rozdrażnione i agre-
sywne oraz wchodzą w konflikt z prawem. Takie zachowanie osoby 
chorej na zaburzenia afektywne dwubiegunowe przysparza rodzinie 
wielu problemów59.

Oprócz negatywnych następstw depresji, które mogą odczuwać 
chory i jego rodzina, autorzy zwracają także uwagę na skutki choroby, 

56 Por. B. Gruszka-Zych, Depresja skraca życie, „Gość Niedzielny” 9 (2008), http://
gosc.pl/doc/762439.Depresja-skraca-zycie (4.03.2012).

57 Por. A. Credo, Gdy światło nie rozjaśnia, a świat nie ma barw, „Charaktery” 
(2002) nr 11, s. 17.

58 Por. E. Vieta, Choroba afektywna dwubiegunowa, dz. cyt., s. 8.
59 Por. D. F. Papolos, J. Papolos, Przezwyciężyć depresję, dz. cyt., s. 300–302.
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138 dotyczące sektora społecznego i finansowego państwa. W tej perspek-
tywie depresja zwykle przyczynia się do obciążeń ekonomicznych 
związanych z większymi nakładami środków finansowych na służbę 
zdrowia i jej placówki oraz z wypłatą świadczeń zdrowotnych, zasiłków 
chorobowych czy rent inwalidzkich. Zdaniem Krzyżowskiego, bez-
pośrednie koszty wydatków związanych z rozpoznaniem i leczeniem 
depresji są znaczne. Są to zwykle koszty badań, leków oraz koszty po-
bytu w szpitalu60. Na przykład w Stanach Zjednoczonych w 1999 roku 
bezpośrednie nakłady finansowe, poniesione w związku z leczeniem 
chorych na zaburzenia afektywne dwubiegunowe, wyliczono na 60 mi-
liardów dolarów. Dotyczą one opieki szpitalnej, opieki ambulatoryj-
nej oraz wymiaru sprawiedliwości, który zajmuje się przestępczością 
osób z tego typu zaburzeniami. Oprócz tego państwo ponosi koszty 
pośrednie, związane – na przykład – z mniejszą wydajnością w pracy 
lub utratą zdolności do pracy, instytucjami opiekuńczymi bądź też 
ofiarami samobójstw. W tym samym roku wyniosły one 30 miliar-
dów dolarów61. Według innych szacunków koszty pośrednie są o wiele 
wyższe niż bezpośrednie i są one znacznym obciążeniem finansowym 
dla społeczeństwa62.

Istnieje zatem wiele danych potwierdzających, że skutki depresji nie 
tylko dotyczą osoby cierpiącej, ale także swoim zakresem obejmują ro-
dzinę, osoby najbliższe i całe społeczeństwo, które zwykle musi ponosić 
koszty leczenia tej choroby. Bywa, że depresja całkowicie dezorganizuje 
codzienne życie, ma negatywny wpływ na dzieci i relacje małżeńskie, 
a nawet może doprowadzić do rozbicia rodziny.

5. Wpływ depresji na życie moralne i religijne

Ważną kwestią, która wiąże się z depresją i sferą religijno-moralną, 
jest pytanie, czy psychiczny stan depresji może mieć wpływ na życie 

60 Por. J. Krzyżowski, Depresja, dz. cyt., s. 89.
61 Por. E. Vieta, Choroba afektywna dwubiegunowa, art. cyt., s. 8–9.
62 Por. J. Krzyżowski, Depresja, dz. cyt., s. 89.
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139religijne, na wiarę chorego i jego wybory moralne. Już św. Tomasz 
z Akwinu zwraca uwagę na konsekwencje wynikające ze smutku. Dla 
Akwinaty smutek może pogrążyć człowieka, utrudnia działanie, unie-
możliwia naukę, szkodzi ciału i przygnębia ducha. Ponadto sprawia, 
że człowiek staje się ociężały fizycznie i duchowo, wyklucza nadzie-
ję i obciąża duszę63. Według literatury, również smutek występujący 
w depresji oraz inne jej przejawy mogą mieć wpływ na duchowy rozwój 
człowieka i jego religijność. Dla jednych autorów depresja może być 
przeszkodą na drodze duchowej w wypełnianiu chrześcijańskich zobo-
wiązań i praktyk religijnych. Dla innych – samo przeżycie depresji bywa 
źródłem poczucia sensu, ponieważ doprowadza do nawiązania lub 
odbudowy relacji z Bogiem i sprawia, że życie nabiera nowej wartości.

Zdaniem M. Golczyńskiej, przebyta depresja często specyficznie 
zmienia sferę wiary. Bywa, że człowiek po wyjściu z poważnej depresji 
zaczyna stawiać sobie pytania egzystencjalne, obawia się praktykować 
religię, modlić się i chodzić do kościoła. To, co jest związane z ducho-
wością i religią, wywołuje u niego niepokój i lęk. Z drugiej zaś strony 
często jest on pochłonięty problematyką egzystencjalną, doszukuje 
się swojej winy, zastanawia nad karą i próbuje uchwycić sens życia64. 
Istnieją także opinie, według których przeżywana depresja ma nieko-
rzystny wpływ na życie duchowe i religijne. Negatywne skutki depre-
sji dotyczą głównie uczuć. Zdaniem R. P. Vaughan’a, stan ten często 
zaciemnia wiarę i przeszkadza w jej praktykowaniu. Niektórzy tracą 
zainteresowanie swoją religią, czują się opuszczeni przez Boga, a nawet 
mogą wątpić w Jego istnienie. Inni natomiast mają poczucie winy, które, 
w ich opinii, jest skutkiem grzechu. Są także i tacy, którzy czują gniew 
wobec Boga i obwiniają Go za doświadczane zło65.

63 Por. Św. Tomasz z Akwinu, Summa teologiczna. Uczucia, t. 10, Londyn 1967, 
s. 166–173.

64 Por. M. Golczyńska, Depresja – granice zdrowia i choroby, [w:] Od depresji. Wy-
brane materiały z konferencji: „Od depresji do pokoju ducha” zorganizowanej przez 
Stowarzyszenie Psychologów Chrześcijańskich. Warszawa–Konstancin 20–22.04.2007, 
red. S. Tokarski, Płock 2009, s. 24.

65 Por. R. P. Vaughan, Poradnictwo pastoralne a zaburzenia osobowości, Kraków 
1999, s. 174–175.
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140 Osoby cierpiące na depresję mogą odczuwać, że ich relacja z Bo-
giem uległa osłabieniu, a nawet została zerwana. Bywa, że mają pro-
blemy z modlitwą. Według Grün’a, wielu ludzi z depresją przyznaje, 
że nie potrafi się modlić i twierdzi często, że ich modlitwa jest nie-
skuteczna. Osoby te czują się jak w czarnej dziurze, której nie mogą 
pokonać pobożne myśli. Wygląda to tak, jakby modlitwa nie docierała 
do ich duszy. Czują, że są całkowicie oddzielone od Boga. Często żyją 
w przeświadczeniu, że wiara jest nieosiągalna i bezużyteczna. Jedyne, 
co im pozostaje, to zewnętrzne trzymanie się wiary i związanych z nią 
rytuałów, w nadziei, że kiedyś to odrętwienie duchowe przeminie66. 
Inni natomiast mogą mieć przekonanie, że ich wiara umarła. Zdaniem 
Grzywocza, osoby te tracą nadzieję i nie modlą się, bo modlitwa staje 
się udręką i bezsensownym rytuałem. Niekiedy odchodzą ze wspólnoty 
i zaniedbują swoje dotychczasowe obowiązki, zaprzestają uczestnictwa 
w niedzielnej Ofierze Eucharystycznej i nabożeństwach. Nie są zdolne 
do jakiegokolwiek wysiłku, nie potrafią wyjść z domu, by spotkać się 
z Bogiem i z tego powodu miewają wyrzuty sumienia67. 

Tego typu odczucia są między innymi skutkiem objawów depresji, 
takich jak smutek, poczucie beznadziei, brak energii, obojętność 
emocjonalna, niemożność przeżywania przyjemności i poczucie 
winy. Według M. Chave-Jones, cierpiący na depresję chrześcijanie 
mają zbyt mało energii, by modlić się do Boga, czytać Pismo Święte 
czy uczestniczyć w życiu swojej wspólnoty. Objawy depresji dzia-
łają jak gęsta mgła, która przeszkadza dostrzegać obecność Boga. 
Brak odczuwania bliskości Boga, wątpliwości religijne i niemożność 
nawiązania z Nim głębszej relacji przez modlitwę, mogą jeszcze 
bardziej pogłębić poczucie winy i poczucie życiowej klęski68. Do-
świadczenia osób depresyjnych potwierdzają także badania przyta-
czane przez psychologów. Z owych badań wynika, że jakość przeżyć 
religijnych jest uzależniona od stopnia nasilenia depresji. Osoby 

66 Por. A. Grün, Jak przezwyciężyć smutek życia, Kielce 2008, s. 78. 160–161.
67 Por. K. Grzywocz, W mroku depresji, Kraków 2011, s. 76; por. R. P. Vaughan, 

Poradnictwo pastoralne a zaburzenia osobowości, dz. cyt., s. 175.
68 Por. M. Chave-Jones, Jak sobie radzić z depresją. Przyczyny. Osoby podatne. Co 

można zrobić? Jak pomóc innym, Warszawa 1993, s. 66–67.
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141z silną depresją rzadziej, niż osoby z lekką depresją, odwołują się do 
wiary w Boga. Wiara ma dla nich mniejsze znaczenie, a ich obraz 
Boga często bywa negatywny. Obojętność emocjonalna, charakte-
rystyczna dla ciężkiej depresji, hamuje więc zdolność do wyrażania 
uczuć religijnych69.

Jednak bywają również przypadki, że osoby pogrążone w depre-
syjnym cierpieniu miewają poczucie obecności Boga. Świadectwa tej 
obecności przedstawiają R. Cathalan i R. McDonnel. Według autorek, 
wiele osób czuje, że Bóg jest namacalnie obecny podczas doświadcza-
nia depresji. Niektóre osoby czują obecność Boga, który przychodzi 
do nich na przykład w fali miłości bądź czują go tylko na poziomie 
intelektualnym70. Niekiedy osoby wierzące doświadczają w trakcie 
trwania choroby okresów wzmożonej religijności. Dotyczy to szcze-
gólnie osób, które cierpią na zaburzenia afektywne dwubiegunowe. 
Badania przytaczane przez Święcickiego dowodzą, że te właśnie osoby, 
które doświadczają równocześnie objawów depresji i podwyższonego 
nastroju czyli manii, są bardziej zaangażowane w praktyki religijne 
i mają silniejsze przekonanie o ich znaczeniu w swoim życiu. Natomiast 
ustąpienie objawów choroby u tych chorych, powoduje zmniejszenie 
zaangażowania religijnego71.

Dla wielu osób przeżycie depresji może być również źródłem po-
zytywnych zmian w ich życiu, zwłaszcza duchowym. Doświadczenie 
to może sprawić, że dotknięty nim człowiek odnajdzie sens życia, do-
wartościuje i rozwinie swoje życie duchowe. Dla teologa Romano Gu-
ardini’ego stany smutku, zwane przez niego melancholią, są oznaką ist-
nienia absolutu, ograniczoności ludzkiego istnienia oraz wezwaniem, 
by włączyć Boga do swojego życia. Zatem prawdziwy sens melancholii 
ma wymiar duchowy72. Zdaniem Grzywocza, depresja wcale nie musi 
być przerwą na drodze duchowego rozwoju. Trzeba tylko postawić 

69 Por. B. Grom, Psychologia religii. Ujęcie systematyczne, Kraków 2009, s. 229–230.
70 Por. R. Callahan, R. McDonnell, Modlitwy na depresję. Terapia duchowością, 

Warszawa 2005, s. 129–130.
71 Por. Ł. Święcicki, Religijność a choroba afektywna dwubiegunowa, „Medical Tri-

bune” (2011) no. 2, s. 20.
72 Por. R. Guardini, O sensie melancholii, Poznań 2009, s. 57, 59.
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142 pytanie, jaką rolę to przykre doświadczenie może odegrać w życiu. 
Mówi on o tak zwanym depresyjnym świetle, które pozwala dobrze 
przeżyć depresję. Jest ono często zarówno dla człowieka cierpiącego, 
jak i jego bliskich przypomnieniem o istnieniu rzeczywistości ducho-
wej73. Natomiast, według Anselma Grüna, skutki depresji mogą być 
postrzegane jako pozytywny aspekt ludzkiej rzeczywistości. Depresja 
może bowiem prowadzić do tak zwanej nowej wyrazistości. Bywa, że 
osoby cierpiące na depresję widzą wszystko wyraźniej, zauważają wiele 
istotnych rzeczy w świecie i u innych. Przeżywanie depresji w świetle 
wiary daje im nowe spojrzenie na chorobę. Paradoksalnie, nawet ciężka 
depresja, pomimo poczucia obcości Boga, może być drogą zbliżenia 
do Niego. Ci, którzy w wierze akceptują swoją chorobę, mogą przejść 
przez nią po to, by na nowo spojrzeć na siebie, swoje życie i Boga74. 
Istnieją ludzie, które wyznają, że depresja była ważną częścią ich życia 
duchowego. Po chorobie stawali się silniejsi i bardziej zintegrowani. 
Zatem depresja wpłynęła pozytywnie na ich relacje z Bogiem, innymi 
i samymi sobą75.

Zdaniem duchownego Józefa Pierzchalskiego, depresja, pomi-
mo bólu i cierpienia, może zwiększać świadomość wartości życia. 
Pogodzenie się z chorobą prowadzi w konsekwencji do odzyskania 
zdolności do cieszenia się życiem. Z jednej strony depresja pozbawia 
człowieka czegoś, ale z drugiej strony go wzbogaca76. Również Jan Pa-
weł II w odniesieniu do chorych na depresję stwierdza, że „może być 
[ona] drogą do odkrycia nowych aspektów własnej osobowości oraz 
nowych form spotkania z Bogiem”77. Powyższe opinie potwierdzają 
także niektórzy lekarze. Według Dudek, depresja może być cennym 
przeżyciem. Dla wielu osób, które doświadczyły depresji, życie nabiera 
nowej wartości i zaczynają one dostrzegać jego barwy. Autorka odnosi 

73 Por. K. Grzywocz, W mroku depresji, dz. cyt., s. 78.
74 Por. A. Grün, Jak przezwyciężyć smutek życia, dz. cyt., s. 91–92, 160–162.
75 Por. K. Hermes, Przetrwać czas depresji, s. 29–30.
76 J. Pierzchalski, Wiara a depresja, http://pierzchalski.ecclesia.org.pl/ (3.03.2014). 
77 Jan Paweł II, Jak pomagać ludziom cierpiącym na depresję? Przemówienie do 

uczestników międzynarodowej konferencji Papieskiej Rady ds. Duszpasterstwa Służby 
Zdrowia, „L’Osservarore Romano” 25 (2004) nr 3 (261), s. 28.
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143się w tym kontekście do słów św. Pawła do Koryntian: „Moc bowiem 
w słabości się doskonali” (2 Kor 12, 9b)78.

Kwestię tę poruszają także chorzy, którzy cierpią nie tylko z po-
wodu depresji, ale również innych zaburzeń psychicznych. Zdaniem 
członkini Stowarzyszenia „Otwórzcie Drzwi”79, człowiek chory psy-
chicznie, który ma zaburzone przeżywanie świata, może mieć też za-
burzone przeżywanie wiary w Boga. Jego osobiste przeżycia religijne 
mogą niekiedy budzić niezrozumienie otoczenia. Jednak każdy ma 
różne doświadczenia w tym względzie, zarówno przed chorobą, jak 
i w trakcie jej trwania. Są osoby, u których dochodzi do przemiany 
w negatywnym albo w pozytywnym aspekcie. Osoby będące w stanie 
psychozy, są często pod wpływem fałszywych wyobrażeń dotyczą-
cych Boga, które jeszcze bardziej potęgują lęk i frustrację, a także 
mogą doprowadzić do odwrócenia się od Niego i obarczania odpo-
wiedzialnością za doświadczane zło. Z drugiej zaś strony przeżyte 
cierpienie może być również oczyszczeniem nadającym życiu nowy 
sens i zmieniającym jego cele. Dla autorki przeżywanie wiary u osób 
zmagających się z chorobą psychiczną ma charakter indywidualny 
i może być niezależne od przebiegu choroby80.

Odpowiedź na pytanie, czy depresja wpływa ma życie moralne 
człowieka, nie jest łatwa. Trudności z podjęciem jakiejkolwiek decyzji 
i zahamowanie psychoruchowe, które są przejawem ciężkiej depresji, 
mogą wpływać na wartościowanie i dokonywanie wyborów moralnych. 
Z drugiej zaś strony osoby cierpiące na poważne zaburzenia nastroju, 
związane z występowaniem epizodów depresji i manii, mogą pod 
wpływem choroby dokonać wielu czynów uznawanych za niemoralnie. 
Na przykład mogą one dopuścić się kradzieży, ekscesów seksualnych 

78 Por. M. Kuś, Znieczulenie bolesne [rozmowa z D. Dudek], „Charaktery” (2008) 
nr 5, s. 51.

79 Stowarzyszenie „Otwórzcie Drzwi” to stowarzyszenie, które zrzesza osoby cho-
rujące psychicznie; ma na celu wzajemną pomoc, działalność przeciw stygmatyzacji, 
działalność edukacyjną oraz ochronę praw i godności osób chorujących psychicznie. 
Por. Stowarzyszenie „Otwórzcie Drzwi”, www. otworzciedrzwi.org (10.09.2012).

80 Por. Barbara, Duchowość, choroba psychiczna, terapia, „Dla Nas” (2011) nr 25, 
s. 16–17.
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144 czy nawet zabójstwa. Jak już wcześniej zostało powiedziane, moralne 
wybory mogą być nie w pełni wolne i w różnym stopniu ograniczone 
stanem psychofizycznym chorego, a sumienie człowieka cierpiącego 
na depresję może być zaciemnione, mieć trudności z wartościowa-
niem czynów i dokonywaniem wyborów moralnych. Niestety istnieje 
niewiele danych na ten temat i są to głównie opinie duchownych czy 
lekarzy.

Zdaniem Kępińskiego, osoby z nerwicą lub depresją będącą reakcją 
na jakieś wydarzenie życiowe, często mają problem z zachowaniem 
tak zwanego porządku moralnego. Ów porządek bywa u nich chwiejny 
i jest zależny od nastrojów oraz uczuciowego nastawienia. Działanie 
tego układu samokontroli słabnie w wyniku podwyższania się nastroju, 
a rośnie w miarę jego obniżania. Porządek ten, wraz z sumieniem, jest 
integralną częścią ludzkiej natury, zaś jego zachowanie wymaga dużej 
dojrzałości uczuciowej. Decyzje natury moralnej należą do najtrud-
niejszych, wymagają najwięcej wysiłku i są najwyższym sprawdzianem 
człowieka. Dokonywanie wyboru moralnego wymaga podjęcia decyzji. 
U niektórych osób to, co zostaje odrzucone, nie znika ze świadomości, 
ale pozostaje jako nieuzewnętrzniony, niezrealizowany wybór, który 
może zostać stłumiony i zepchnięty poniżej progu świadomości, gdzie 
może nabrać katastroficznych rozmiarów i wpłynąć negatywnie na 
obraz własnej osoby. Często człowiek wybierający dobro, złą moż-
liwość wyboru spycha do podświadomości i w efekcie widzi siebie 
w gorszym świetle. Tak zwany układ samokontroli moralnej u niektó-
rych może zostać skrzywiony przez stworzenie niezgodnego z prawdą 
obrazu własnej osoby i świata, często wyidealizowanego. Osoby takie 
wymagają więc od środowiska, w którym żyją, dobroci i sprawie-
dliwości, co często się nie sprawdza i wywołuje poczucie krzywdy, 
a – w zetknięciu z wyidealizowanym obrazem własnej osoby – może 
wzbudzić poczucie winy81.

Oprócz różnych teorii psychologicznych, istnieją także teorie, 
które próbują wyjaśnić naturę ludzkiej moralności za pomocą skom-
plikowanych procesów zachodzących w ludzkim mózgu. Dziedzina 

81 Por. A. Kępiński, Melancholia, dz. cyt., s. 130–135.
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145nauki zwana neuroetyką bada, w jaki sposób ludzki mózg przetwarza 
informacje o charakterze moralnym, a także w jakim stopniu uszko-
dzenia i nieprawidłowości w działaniu centralnego układu nerwowe-
go mają wpływ na wydawanie sądów moralnych i na motywację do 
moralnego działania. Na podstawie dotychczas przeprowadzonych 
badań formułuje się wnioski, według których przetwarzanie przez 
mózg informacji nacechowanej moralnie jest procesem złożonym. 
Biorą w nim udział określone części ludzkiego mózgu, takie jak kora 
skroniowa, układ limbiczny czy ciało migdałowate82. Zdaniem R. Sta-
cha, istnieją niepodważalne dowody na to, że zachowania moralne 
i skuteczność ludzkiego sumienia zależą także od funkcjonowania 
centralnego układu nerwowego. Zatem o moralności i sumieniu moż-
na myśleć również w kategoriach funkcjonowania ludzkiego mózgu83. 
Istnienie badań z zakresu neurotyki świadczy o dowartościowaniu roli 
sumienia i moralności przez nauki szczegółowe oraz rzuca pewne 
światło na te zagadnienia, jednak dostępna literatura nie odpowiada 
w pełni na postawione pytanie, dotyczące wpływu stanów depresyj-
nych na podejmowanie decyzji o charakterze moralnym.

Można więc stwierdzić, że skutki depresji mają charakter indy-
widualny i każdy człowiek cierpiący na depresję może w różnym za-
kresie doświadczać konsekwencji choroby. Zdaniem I. Koszewskiej 
i E. Habrat-Pragłowskiej, wpływ zaburzeń nastroju, w tym depresji, na 
życie człowieka może być albo niewielki, albo powodować poważne 
następstwa. Zależy to od przebiegu choroby oraz od wieku, w którym 
choroba się rozpoczęła. Zaburzenie mające łagodny przebieg i po-
przedzone długimi okresami zdrowia, zwykle nie wywiera znaczącego 
wpływu na funkcjonowanie osoby. Jeżeli przebieg depresji jest ciężki, 
to skutki choroby mogą być znaczne i prowadzić do utraty pracy, 
inwalidztwa czy konfliktów małżeńskich, nierzadko zakończonych 
rozwodem. W przypadku osób, które doświadczyły choroby w mło-
dym wieku, jej następstwa mogą być znaczące. Może ona bowiem 

82 Por. P. Przybysz, W. Dziarnowska, Dekalog w mózgu, „Charaktery” (2009) nr 3, 
s. 74–75.

83 Por. R. Stach, Sumienie i mózg. O wewnętrznym regulatorze zachowań moralnych, 
Kraków 2012, s. 154–155.
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146 w znacznym stopniu utrudnić zdobycie wykształcenia, zawieranie 
nowych znajomości, realizację planów życiowych. Gdy choroba pojawi 
się w wieku późniejszym, to wówczas może mieć wpływ na inne sfery 
życia. Często konsekwencją depresji może być problem uzależnienia, 
głównie od alkoholu czy leków84. Depresja może mieć też wpływ na 
życie religijne człowieka, co zwykle uwarunkowane jest nasileniem 
choroby, dynamiką religijności i osobistym zaangażowaniem w relację 
z Bogiem.

84 Por. I. Koszewska, E. Habrat-Pragłowska, O depresji. O manii. O nawracających 
zaburzeniach nastroju, Warszawa 2003, s. 64–65.



4. Leczenie depresji

Osoby cierpiące z powodu depresji zwykle potrzebują specjali-
stycznej pomocy medycznej. Ze względu na występowanie różnych ty-
pów tego zaburzenia, każda osoba wymaga indywidualnego podejścia 
i właściwej oceny stanu psychicznego. Wybór odpowiedniego leczenia 
jest często uzależniony od rodzaju i stopnia nasilenia depresji. Obecnie 
jest wiele możliwości w zakresie pomocy osobom z tym problemem. 
Dzięki postępowi, jaki ma miejsce w medycynie, istnieje możliwość 
leczenia coraz lepszymi lekami. Oprócz leczenia farmakologicznego, 
stosuje się również terapię elektrowstrząsową oraz inne formy tera-
pii, takie jak: głęboka stymulacja mózgu, przezczaszkowa stymulacja 
magnetyczna, stymulacja nerwu błędnego i terapia światłem. Także 
różnorodność metod psychoterapeutycznych, wypracowanych przez 
psychologów, może być skutecznym narzędziem do walki z chorobą. 
Wybrane formy psychoterapii, a zwłaszcza terapia interpersonalna, 
terapia psychodynamiczna, terapia poznawczo-behawioralna, tera-
pia małżeńska i rodzinna oraz terapia integratywna, bywają pomoc-
ne w rozwiązywaniu wielu problemów osobistych, które mogą być 
przyczyną depresji. Pomocne w powrocie do zdrowia mogą być rów-
nież formy aktywizacji chorych poprzez taniec i sztukę, ważne są też 
troska, pomoc i zrozumienie ze strony osób bliskich, które powinny 
otoczyć chorego odpowiednią opieką i uczestniczyć w procesie lecze-
nia. Dobrze jest, gdy osoby będące w depresji mogą znaleźć wsparcie 
we wspólnocie Kościoła. Pomoc ze strony duszpasterzy, a zwłasz-
cza otwarcie się na łaskę i uzdrawiające działanie Boga w modlitwie 
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148 i w sakramentach, mogą przynieść ulgę w cierpieniu oraz być źródłem 
nadziei i umocnienia.

1. Medyczne i psychologiczne metody leczenia depresji

Najbardziej rozpowszechnioną medyczną formą leczenia depresji 
jest obecnie farmakoterapia, która polega na przyjmowaniu przez 
chorego odpowiednio dobranych leków. Aby otrzymać pomoc, osoba 
z depresją powinna udać się do gabinetu lekarza internisty, lekarza 
rodzinnego lub lekarza psychiatry, który zapozna się z historią życia 
pacjenta, zgromadzi potrzebne informacje, postawi diagnozę, a na-
stępnie ustali sposób leczenia1. Według M. Jaremy, lekarz, podejmując 
decyzję o rozpoczęciu farmakoterapii, powinien wziąć pod uwagę 
nie tylko psychiczny stan chorego, lecz także jego aktualną sytuację 
zdrowotną i życiową2. Leczenie farmakologiczne zwykle pomaga, daje 
ulgę w cierpieniu i jest wymagane szczególnie u tych osób, u których 
występuje istotne zagrożenie ich życia i zdrowia. Są jednak przypadki, 
gdy lekarz wyklucza stosowanie leków. Dotyczy to osób, których stan 
zdrowia nie pozwala na leczenie lekami oraz u chorych z łagodną 
depresją, których można wyleczyć za pomocą psychoterapii3. Według 
A. Wróbla, leczenie depresji powinno być ustalane indywidualnie, 
ponieważ u każdej osoby depresja ma inny przebieg i każdy czło-
wiek inaczej reaguje na leki. Odpowiednio dobrany lek może pomóc 

1 Por. A. Pyttlik, Cierpienia współczesnych Hiobów. Studium teologicznomoralne 
w oparciu o księgę Hioba, Opole 2007, s. 154–155.

2 Lekarz, podejmując decyzję o leczeniu, powinien wziąć pod uwagę następują-
ce czynniki: nasilenie i rodzaj objawów (im bardziej nasilone objawy, tym większa 
konieczność leczenia), wpływ depresji na codzienne funkcjonowanie osoby chorej 
(leczenie jest konieczne u osób, które z powodu choroby nie mogą wypełniać swoich 
codziennych obowiązków), stosunku osoby cierpiącej na depresję do swoich objawów 
(gdy chory podporządkowuje się myślom samobójczym), wsparcie ze strony rodziny 
(łatwiej podjąć decyzję o leczeniu w przypadku osób samotnych i będących trudnej 
sytuacji życiowej) czy potwierdzenie rodzinnego występowania depresji. Por. M. Jarema, 
Leczenie farmakologiczne depresji, [w:] Depresja w praktyce lekarza rodzinnego, red. 
M. Jarema, Poznań 2007, s. 79–80.

3 Por. tamże, s. 80–81.
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149osobie cierpiącej na depresję, jednak wymaga współpracy z lekarzem 
i ścisłego stosowania się do jego zaleceń, a także cierpliwości, gdyż 
poprawa stanu psychicznego może nastąpić dopiero po kilku tygo-
dniach4. Potwierdza to Jarema, według którego pierwsze efekty dzia-
łania leków mogą być widoczne dopiero 10–14 dnia od rozpoczęcia 
kuracji. Zdaniem lekarzy, leczenie depresji wymaga więc czasu. Jest 
to zwykle proces długotrwały, a jego efektywność jest uzależniona od 
wielu czynników5. Zwykle trwa ono co najmniej 6 miesięcy. W przy-
padku nawrotu choroby, czas leczenia może się wydłużyć i trwać od 
1 roku do 2 lat. U osób cierpiących z powodu zaburzeń afektywnych 
dwubiegunowych, w których depresja występuje na przemian z pod-
wyższonymi stanami nastroju (manią), chory powinien przyjmować 
leki przez długi okres6.

Leki, które zwykle pomagają osobom w walce z depresją, to tak 
zwane leki przeciwdepresyjne, nazywane powszechnie antydepresan-
tami. Oprócz nich, lekarz może zalecić stosowanie leków uspokaja-
jących, nasennych, stabilizujących nastrój czy leków przeciwpsycho-
tycznych. Leki przeciwdepresyjne, wbrew wielu obiegowym opiniom, 
nie zmieniają osobowości chorego oraz nie powodują uzależnienia, 
lecz działają na objawy depresji7. Zwykle są one skuteczne, ponieważ 
regulują zaburzoną równowagę znajdujących się w mózgu substancji 
chemicznych zwanych neuroprzekaźnikami, które u osób z depre-
sją nie funkcjonują prawidłowo. Zatem leki antydepresyjne, działa-
jąc na znajdujące się w komórkach nerwowych neuroprzekaźniki oraz 
na inne substancje chemiczne, regulują ich właściwe funkcjonowanie, 

4 Por. A. Wróbel, Zastosowanie leków w leczeniu depresji, [w:] Depresja. Wiedzieć 
aby pomóc, red. D. Dudek, A. Zięba, Kraków 2002, s. 159–161.

5 Czas leczenia osób chorych jest, według lekarzy, uzależniony od rodzaju depresji, 
nasilenia choroby, odpowiednio dobranego leku i właściwej dawki, współpracy chorego 
z lekarzem, postawy osoby cierpiącej wobec swojej choroby, a także od tego, czy osoby 
z depresją cierpią z powodu innych zaburzeń psychicznych, uzależnień czy chorób so-
matycznych. Por. M. Jarema, Leczenie farmakologiczne depresji, [w:] Depresja w praktyce 
lekarza rodzinnego, art. cyt., s. 81.

6 Por. tamże, s. 82–84.
7 Por. I. Koszewska, E. Habrat-Pragłowska, O depresji. O manii. O nawracających 

zaburzeniach nastroju, dz. cyt., s. 70–71.
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150 skutkiem czego likwidują lub łagodzą objawy depresji i skracają czas 
trwania choroby8. Niestety niektóre leki stosowane w leczeniu depresji 
mogą powodować objawy uboczne, zwane też niepożądanymi, któ-
re, zdaniem Krzyżowskiego, mogą mieć wpływ na funkcjonowanie 
osoby chorej i motywację do leczenia, a nawet na przerwanie tera-
pii. Objawy te są zwykle najbardziej nasilone na początku leczenia, 
a niekiedy utrzymują się przez cały czas przyjmowania danego leku. 
Osoby chore nie zawsze je akceptują, gdyż mogą one być przyczyną 
znacznego dyskomfortu9.

W terapii depresji stosuje się także leki uspokajające i choć, zda-
niem lekarzy, nie leczą one depresji, to mogą być stosowane jako lek 
pomocniczy, który redukuje obecne w depresji problemy ze snem, 
objawy lęku czy niepokoju10. Jednakże stosowanie tych leków przez 
dłuższy czas może, według Święcickiego, być szkodliwe i podtrzymy-
wać stan podobny do depresji. Zaleca się przyjmowane ich, zwłaszcza 
na początku leczenia, ostrożnie i pod stałą kontrolą lekarza. W prze-
ciwieństwie do leków przeciwdepresyjnych, niekontrolowane i dłu-
gotrwałe przyjmowanie leków uspokajających może mieć działanie 
uzależniające. Dotyczy to również leków nasennych, które też mogą 
być zalecane osobom chorym na depresję11. Bywa, że w leczeniu 
depresji lekarze specjaliści stosują leki stabilizujące nastrój. Mają 
one zastosowanie zwłaszcza u chorych cierpiących na zaburzenia 
afektywne dwubiegunowe, u których występują nawracające stany 

8 Por. B. Neumann, D. Detrich, Depresja nie jest przeznaczeniem, Kraków 2007, 
s. 66–68.

9 Oprócz działania terapeutycznego, tzw. leki przeciwdepresyjne mogą być przy-
czyną m.in.: suchości w ustach, zaparć, trudności z oddawaniem moczu, zawrotów 
głowy, trudności we współżyciu intymnym, przyrostu masy ciała, przyspieszonego 
bicia serca, nudności, zwiększonej potliwości, drżenia mięśni, niepokoju, nerwowości, 
bezsenności czy zaburzeń żołądkowo-jelitowych. Wystąpienie objawów ubocznych 
jest uzależnione od rodzaju przyjmowanego leku, a także tolerancji leku, czyli indy-
widualnej reakcji organizmu osoby chorej. Por. J. Krzyżowski, Depresja, Warszawa 
2002, s. 107–114.

10 Por. A. Kalinowski, Leczenie depresji, [w:] Zaburzenia depresyjne w praktyce le-
karza rodzinnego. Zbiór materiałów szkoleniowych, red. S. Pużyński, Warszawa 2000, 
s. 104.

11 Por. Ł. Święcicki, Depresja. Zwykła choroba?, Wrocław 2010, s. 88–90.
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151depresji i manii. Leki te, zwane także lekami normotymicznymi, wy-
równują charakterystyczne dla tego zaburzenia wahania nastroju12.

Na rynku leków dostępne są opócz tego różnego rodzaju preparaty 
pochodzenia roślinnego, które mogą mieć działanie antydepresyjne. 
Zdaniem Pużyńskiego, skuteczność tych leków nie została dotychczas 
potwierdzona w szerszych badaniach13. Jednakże istnieją doniesienia, 
że preparaty z ziela dziurawca, dostępne w aptekach czy sklepach 
zielarskich, mogą w nieznacznym stopniu działać antydepresyjnie, 
szczególnie u chorych na niezbyt nasiloną depresję. Ważne jest, aby 
o przyjmowaniu tego typu preparatów był poinformowany lekarz 
i aby chory nie nabywał leków niesprawdzonych14. Osoby z depresją, 
zdaniem J. Meder i M. Sawickiej, mogą pomocniczo stosować także 
preparaty ziołowe z żeń-szenia czy miłorzębu japońskiego, wspoma-
gające odporność organizmu na stres, a także preparaty z melisy, 
kozłka lekarskiego czy lawendy, które działają uspokajająco15.

Bywa, że w niektórych przypadkach leczenie osób z depresją 
okazuje się nieskuteczne albo stan osoby cierpiącej na depresję jest 
na tyle ciężki, że wymaga hospitalizacji. Wówczas lekarz może 
zrezygnować z leczenia pacjenta w poradni i skierować go w inne 
miejsce, na przykład do szpitala czy na oddział dzienny16. Natomiast 
w przypadku osób, u których poprawa stanu psychicznego jest 
częściowa i niezadowalająca, lekarz może podjąć decyzję o zmianie 
leku bądź uzupełnieniu terapii farmakologicznej innymi formami 
terapii, co, zdaniem specjalistów, znacznie zwiększa możliwość 
wyzdrowienia17.

12 Tamże, s. 90–92; por. American Medical Association, Depresja. Zwięzły poradnik, 
Warszawa 2002, s. 166–167.

13 Por. S. Pużyński, Leki przeciwdepresyjne, [w:] Psychiatria. Metody leczenia. Za-
gadnienia etyczne, prawne, publiczne, socjalne, t. 3, red. J. Wciórka, S. Pużyński, J. Ry-
bakowski, Wrocław 2012, s. 105–106.

14 Por. B. Neumann, D. Detrich, Depresja nie jest przeznaczeniem, dz. cyt., s. 78–81; 
R. Fox-Spencer, Depresja, Gliwice 2007, s. 90.

15 Por. J. Meder, M. Sawicka, Inne formy leczenia depresji, [w:] Depresja w praktyce 
lekarza rodzinnego, red. M. Jarema, Poznań 2007, s. 97–99.

16 Por. I. Koszewska, E. Habrat, Depresja jest przemijająca, Warszawa 2000, s. 53.
17 Por. M. Jarema, Leczenie farmakologiczne depresji, art. cyt., s. 82, 92.



Le
cz

en
ie

 d
ep

re
sj

i

152 W odniesieniu do leków przeciwdepresyjnych i innych, istnieje 
problem rosnącego ich spożycia. Bywa, że leki tego typu otrzymują 
osoby, które ich nie potrzebują. Antydepresanty są przez niektórych 
traktowane jak pigułki szczęścia, które rozwiążą każdy problem18. We-
dług H. Lôo i T. Gallarda, zjawisko nadmiernego spożywania leków 
przeciwdepresyjnych bez wskazań lekarskich, a jedynie w celu stymu-
lacji czy poprawy samopoczucia, istnieje, ale zasięg tego zjawiska jest 
ograniczony. Zdaniem autorów niemożliwe jest naukowe zaprzeczenie 
lub potwierdzenie rosnącego spożycia leków przeciwdepresyjnych 
w stosunku do potrzeb społeczeństwa19.

Istnieje także problem ograniczenia terapii depresji jedynie do 
leczenia farmakologicznego. Zdarza się, że leki przeciwdepresyjne 
są przez wielu specjalistów traktowane jako jedyne panaceum. Taki 
redukcjonizm wyklucza zastosowanie innych form terapii, które 
mogłyby być u niektórych osób skuteczniejsze niż farmakoterapia. 
Zdaniem Woydyłło, wielu psychiatrów opowiada się za stosowaniem 
leków, zwracając uwagę wyłącznie na biologiczny wymiar człowieka, 
co pozostaje w sprzeczności z najnowszą wiedzą odnośnie do lecze-
nia depresji, wskazującą na istnienie wielu innych skutecznych form 
pomocy20.

Oprócz leczenia farmakologicznego, jedną z medycznych metod 
leczenia jest terapia elektrowstrząsowa (EW lub ECT  – Electro-
nvulsive Therapy). Metoda ta w opinii społecznej budzi negatyw-
ne skojarzenia i odczucia, a na jej temat istnieje wiele obiegowych 
i fałszywych stwierdzeń. Jednakże, zdaniem lekarzy specjalistów, to 

18 Na przykład we Francji obserwuje się duże spożycie leków przeciwdepresyjnych 
i innych leków psychotropowych. Zdaniem Anatrella, co trzeci mieszkaniec państwa 
francuskiego zażywa jakiś lek psychotropowy. Z danych raportu urzędu parlamen-
tarnego z czerwca 2006 r. wynika, że Francuzi posiadają dwa razy więcej tego typu 
leków niż mieszkańcy sąsiednich krajów. Dotyczy to także ludzi młodych. Co czwarta 
dziewczyna i co piąty chłopiec przyjmują je przed 18 rokiem życia. Por. T. Anatrella, 
Préface, [w:] La depression. Comprendre, aider et surmonter, Conseil pontifical pour la 
pastorale de la santé, Paris 2007, s. 10–11.

19 Por. H. Lôo, T. Gallarda, Depresja, dz. cyt., s. 103–110.
20 Por. E. Woydyłło, Bo jesteś człowiekiem. Żyć z depresją, ale nie w depresji, s. 72–

73. 76.
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153jedna z najbardziej efektywnych i bezpiecznych metod leczenia wy-
korzystywanych w psychiatrii. Według M. Siwka i W. Datki, pierwsze 
jej efekty są widoczne już po tygodniu stosowania, co ma ogromne 
znaczenie w przypadku tych osób, które są w ciężkiej depresji, a dla 
których długi czas oczekiwania na poprawę byłby tragiczny w skut-
kach. Ponadto terapia ta pomaga aż od 70% do 90% chorych, u któ-
rych leczenie farmakologiczne zawiodło. Zdaniem lekarzy, ta forma 
terapii jest przede wszystkim zalecana osobom, które są w ciężkiej 
depresji, mają uporczywe myśli samobójcze, przejawy silnego lęku 
i niepokoju, a także w przypadku depresji z objawami psychotyczny-
mi, które mogą stwarzać niebezpieczeństwo zagrożenia życia osoby 
chorej lub innych. Niekiedy osoby z depresją nie chcą przyjmować 
posiłków czy leków. Bywają i takie osoby, u których stosowane leki 
okazują się nieskuteczne lub są źle tolerowane. Wówczas terapia 
elektrowstrząsowa może być dla nich jedyną formą pomocy. Ta for-
ma leczenia jest metodą bezpieczną i może pomóc cierpiącym na 
depresję kobietom w ciąży i matkom karmiącym piersią, gdyż do-
tychczas nie stwierdzono niekorzystnego wpływu elektrowstrząsów 
na ich zdrowie i rozwój dziecka. Istnieją jednak chorzy z depresją, 
którym nie zaleca się zabiegów elektrowstrząsowych. Dotyczy to 
szczególnie osób cierpiących z powodu chorób układu krążenia czy 
chorób układu nerwowego21.

Leczenie elektrowstrząsowe jest stosowane w szpitalu, zatem 
wymaga hospitalizacji, czyli umieszczenia osoby chorej na oddziale 
szpitala wyposażonego w odpowiedni sprzęt. Zabieg ten jest prze-
prowadzany zgodnie z odpowiednimi procedurami medycznymi22. 

21 Por. M. Siwek, W. Datka, Elektrowstrząsy, [w:] Depresja. Wiedzieć, aby pomóc, 
red. D. Dudek, A. Zięba, Kraków 2002, s. 179–180. 182–184.

22 Przed zabiegiem przeprowadza się zalecane badania i konsultacje lekarskie. 
Osoba cierpiąca na depresję zostaje poddana elektrowstrząsom w specjalnie do tego 
przygotowanej sali, w obecności lekarza psychiatry, lekarza anestezjologa oraz pielę-
gniarki. Osobie chorej przykłada się do jednej strony lub obu stron czaszki elektrody 
podłączone do aparatu i odpowiednio przygotowuje do zabiegu. Po podaniu środka 
zwiotczającego mięśnie i znieczuleniu narkozą, uśpionemu pacjentowi aplikuje się 
prąd elektryczny o niskim natężeniu. Prąd przepływający przez mózg miedzy elek-
trodami wywołuje krótkotrwały napad drgawkowy, który trwa od 30–60 sekund 
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154 Podobnie jak w przypadku leków przeciwdepresyjnych, również po 
tym zabiegu mogą wystąpić objawy niepożądane23. Zdaniem spe-
cjalistów, terapia elektrowstrząsowa pomaga osobom cierpiącym 
na depresję, podobnie jak leki przeciwdepresyjne, ale w znacznie 
szerszym zakresie. Oddziałuje ona nie tylko na funkcjonowanie neu-
roprzekaźników w komórkach nerwowych, ale także wyrównuje po-
ziomy hormonów i innych substancji chemicznych, które znajdują 
się w mózgu i są odpowiedzialne za rozwój depresji24.

Oprócz elektrowstrząsów, istnieją także inne medyczne metody 
leczenia depresji. Jednakże obecnie nie są przez lekarzy powszechnie 
stosowane. Jedną z nich jest tak zwana przezczaszkowa stymulacja 
magnetyczna (TMS – Transcranial Magnetic Stimulation). Metoda 
ta jest podobna do elektrowstrząsów z tą różnicą, że zamiast prądu 
elektrycznego stosuje się pole elektromagnetyczne25. Istnieje także 
forma terapii zwana stymulacją nerwu błędnego (VNS – Vagal Nerve 
Stimulation), która, zdaniem specjalistów, w przyszłości może mieć 

i wywołuje zmiany w pracy mózgu. Jednocześnie za pomocą aparatury kontroluje 
się pracę serca i przeprowadza zapis fal mózgowych. Po zabiegu chory budzi się 
i trafia do innej sali, gdzie pozostaje pod obserwacją lekarską, następnie wraca na 
oddział szpitala albo do domu. Zabiegi te są powtarzane. Wykonuje się je od 2 do 
3 razy w tygodniu w liczbie od 6 do 12. Por. T. Zyss, Inne biologiczne metody leczenia 
w psychiatrii, [w:] Psychiatria. Podręcznik dla studentów medycyny, red. M. Jarema, 
J. Rabe-Jabłońska, dz. cyt., s. 568–570; por. K. Kramlinger, Depresja. Co radzi lekarz, 
Warszawa 2006, s. 116–120.

23 Zdaniem lekarzy, osoby, które przeszły zabieg, mogą skarżyć się na bóle głowy, 
bóle mięśni, nudności, wymioty, uczucie zmęczenia czy krótkotrwałe zaburzenia pa-
mięci. Bardzo rzadko dochodzi do zaburzeń układu krążenia, trwałych zaburzeń funkcji 
poznawczych czy śmierci. Por. T. Zyss, Inne biologiczne metody leczenia w psychiatrii, 
art. cyt., s. 563–564. 567–568.

24 Por. tamże, s. 563–564. 567–568.
25 Odpowiednie urządzenie, wytwarzające silne pole elektromagnetyczne, przykłada 

się do głowy osoby chorej. Impuls magnetyczny przenika przez czaszkę do mózgu i po-
budza komórki nerwowe. Czas trwania zabiegu wynosi od 20 do 30 minut. Leczenie tą 
metodą jest dla osoby chorej bezbolesne. Jedynym objawem niepożądanym mogą być 
przemijające bóle głowy. Codzienne stosowanie tej metody, przez okres nie dłuższy niż 
2 tygodnie, może pomóc osobom będącym w depresji. Por. W. Datka, M. Siwek, Nowe 
eksperymentalne metody leczenia, [w:] Depresja. Wiedzieć, aby pomóc, red. D. Dudek, 
A. Zięba, dz. cyt., s. 189–191; por. K. Kramlinger, Co radzi lekarz. Depresja., dz. cyt., 
s. 126–127.
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155szersze zastosowanie w leczeniu depresji. Wymaga ona przepro-
wadzenia odpowiedniego zabiegu chirurgicznego, polegającego na 
wszczepieniu choremu do klatki piersiowej specjalnego implantu. 
Implant ten, po uruchomieniu, wysyła impulsy elektryczne do nerwu 
błędnego26, które następnie docierają do mózgu i regulują zabu-
rzoną pracę komórek nerwowych. Nie jest to metoda powszechnie 
stosowana ze względu na wysokie koszty implantu oraz zabiegu27. 
Zabieg chirurgiczny stosuje się także w przypadku tak zwanej głę-
bokiej stymulacji mózgu (DBS  – Deep Brain Stimulation). Metoda 
ta polega na wszczepieniu małej elektrody w określonym obszarze 
mózgu, która jest podłączona do zaprogramowanego generatora 
impulsów. Zarówno metoda zwana stymulacją nerwu błędnego, jak 
i głęboka stymulacja mózgu nie są stosowane powszechnie i, zdaniem 
specjalistów, budzą liczne wątpliwości. Według Święcickiego, wyle-
czenie depresji za pomocą odpowiedniego zabiegu chirurgicznego 
jest obecnie niemożliwe28.

W terapii zaburzeń depresyjnych wykorzystuje się także leczniczą 
moc światła. Owa metoda, zwana fototerapią, polega na codziennym 
przebywaniu osoby chorej w pomieszczeniu oświetlanym specjalnymi 
lampami emitującymi bardzo jasne światło, zbliżone do naturalne-
go. Ta forma terapii stosowana jest głównie u osób cierpiących na 
tak zwaną depresję sezonową – u których brak odpowiedniej dawki 
światła słonecznego w okresie jesienno-zimowym w głównej mierze 
przyczynia się do wystąpienia depresji. Jest to więc próba kompensacji 
braku światła naturalnego29. Można ją jednak stosować także u chorych 
z innymi rodzajami depresji. Podstawowa kuracja trwa 2 tygodnie i wy-
maga codziennego przebywania w zasięgu lampy emitującej światło 

26 Nerw błędny to długi nerw czaszkowy, który wychodzi z mózgu i dociera do 
narządów wewnętrznych znajdujących się w klatce piersiowej i jamie brzusznej. Prze-
wodzi on bodźce między mózgiem a narządami. Por. K. Kramlinger, Co radzi lekarz. 
Depresja, dz. cyt., s. 127.

27 Por. W.  Datka, M.  Siwek, Nowe eksperymentalne metody leczenia, art. cyt., 
s. 191–192.

28 Por. Ł. Święcicki, Depresja. Zwykła choroba?, dz. cyt., s. 100–101.
29 Por. American Medical Association, Depresja. Zwięzły poradnik, dz. cyt., s. 178.
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156 w czasie od 30 minut do 2 godzin, najlepiej rano. Zdaniem lekarzy, 
leczenie światłem jest bezpieczne, zwykle dobrze tolerowane i jedy-
nie w rzadkich przypadkach może wywołać objawy niepożądane (na 
przykład bóle głowy, zmęczenie oczu, bezsenność czy pobudzenie). 
Kuracja ta może być stosowana zarówno w odpowiednich placówkach 
medycznych, jak i w domu chorego – po zakupie odpowiedniej do tej 
terapii lampy30.

Niektórzy specjaliści donoszą także o skuteczności tak zwanej 
deprywacji snu. Metoda ta polega na pozbawieniu chorego snu. Nie-
przespana noc może być skuteczną metodą, która, według donie-
sień, prowadzi do zmniejszenia nasilenia depresji u ok. 60% chorych, 
zwłaszcza osób cierpiących na zaburzenia afektywne dwubiegunowe, 
czyli nawracające stany manii i depresji. Jednakże efekt owej meto-
dy nie jest trwały i, zdaniem Święcickiego, może ona być stosowana 
u osób z depresją wyłącznie jako metoda uzupełniająca31.

Powyższe medyczne metody leczenia depresji bywają uzupełniane 
metodami psychologicznymi. Wielu specjalistów opowiada się za łą-
czeniem farmakoterapii z psychoterapią, które to, stosowane razem, 
powinny skutecznie pomóc w powrocie do zdrowia. Zdaniem Koszew-
skiej i Habrat, decyzja dotycząca podjęcia psychoterapii jest uzależ-
niona od stopnia nasilenia depresji i jej etapu. Bywa, że na początku 
objawy choroby dość znacznie utrudniają codzienne funkcjonowanie. 
Najskuteczniejsze wówczas okazuje się leczenie farmakologiczne i tak 
zwana pomoc psychologiczna, polegająca na wspieraniu chorego oraz 
udzielaniu potrzebnych informacji. Dopiero gdy pod wpływem leków 
stan osoby będącej w depresji ulegnie poprawie, pomoc psychotera-
peutyczna może okazać się niezbędna32. Osoby cierpiące na depre-
sję mogą poddać się psychoterapii podczas pobytu w szpitalu bądź 
muszą udać się do odpowiedniej poradni lub gabinetu prywatnego. 

30 Por. M. Siwek, W. Datka, D. Dudek, Różne oblicza depresji, [w:] Depresja. Wie-
dzieć aby pomóc, red. D. Dudek, A. Zięba, dz. cyt., s. 69.

31 Ł. Święcicki, Inne biologiczne metody leczenia, [w:] Rozpoznawanie i lecze-
nie depresji w praktyce lekarza rodzinnego, T. Parnowski, Ł. Święcicki, dz. cyt., 
s. 128–129.

32 Por. I. Koszewska, E. Habrat, Depresja jest przemijająca, dz. cyt., s. 54.
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157Psychoterapeutą jest najczęściej lekarz, psycholog lub inny pracownik 
ochrony zdrowia, posiadający odpowiednie kompetencje i właściwe 
przygotowanie33.

Psychoterapia w szerokim znaczeniu to, według Pragłowskiej i Po-
piel, „wszelkie formy oddziaływania psychologicznego na człowie-
ka, które mają przynieść mu ulgę w cierpieniu, złagodzić trudności 
w radzeniu sobie z problemami, pomóc w przezwyciężeniu dysfunkcji 
myślenia, emocji czy zachowania”34. Zdaniem Sz. Rducha, psychote-
rapia polega przede wszystkim na rozmowie, podczas której chory 
dzieli się z terapeutą swoimi uczuciami, myślami i problemami, a te-
rapeuta stara się je zrozumieć, powiązać w kontekście życia chorego 
i aktualnych objawów choroby, efektem czego osoby z depresją mają 
możliwość zrozumienia siebie, nabrania dystansu do własnych prze-
żyć, kształtowania odpowiednich umiejętności, dokonywania zmian, 
a wreszcie – powrotu do zdrowia. Bywa, że porzucenie dawnego stylu 
życia i przyjęcie nowego nie jest łatwe. Niekiedy wymaga podjęcia 
odpowiedzialności i nabrania dystansu, co zwykle jest korzystne, ale 
czasem bywa bolesne35.

Psychoterapia wymaga bowiem systematycznych spotkań i współ-
pracy osoby chorej z terapeutą oraz pozytywnej atmosfery, która po-
winna tym spotkaniom towarzyszyć. Jej skuteczność jest uzależniona 
od wielu czynników. Według Rducha, o skuteczności psychoterapii 
decydują między innymi kompetencje terapeuty, przyczyny depre-
sji, nasilenie objawów choroby, jak również osobowość osoby chorej. 
Ważne są także inne okoliczności, na przykład dostępność psychote-
rapeuty (zwykle brak go w małych miejscowościach), ograniczony czas 
psychoterapii w szpitalu czy możliwości finansowe chorego (często 
musi być finansowana z własnych środków). Tego typu pomoc wymaga 

33 Por. J. Aleksandrowicz, J. Cz. Czabała, Podstawy psychoterapii, [w:] Psychiatria. 
Metody leczenia. Zagadnienia etyczne, prawne, publiczne, społeczne, red. J. Wciórka, 
S. Pużyński, J. Rybakowski, dz. cyt., s. 263.

34 E. Pragłowska, A. Popiel, Psychoterapia depresji, [w:] Depresja w praktyce lekarza 
rodzinnego, red. M. Jarema, dz. cyt., s. 107.

35 Por. Sz. Rduch, Psychologiczne metody leczenia depresji. Czym jest psychoterapia? 
[w:] Depresja. Wiedzieć aby pomóc, red. D. Dudek, A. Zięba, dz. cyt., s. 199–200.
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158 również ze strony chorego poświęcenia czasu, gotowości do podjęcia 
zmian, odwagi w konfrontacji z wieloma uczuciami i wspomnieniami36.

Współcześnie istnieje wiele form psychoterapii. Wykorzystują one 
różne podejścia i techniki. Według specjalistów, najbardziej skuteczne 
w walce z depresją są: psychoterapia interpersonalna, terapia psycho-
dynamiczna, terapia poznawczo-behawioralna oraz terapia małżeńska 
i rodzinna37. Dla niektórych pomocna może być także psychoterapia 
chrześcijańska czy inne, rzadziej stosowane rodzaje. Psychoterapia 
może być przeprowadzana indywidualnie, czyli przez osobisty kontakt 
terapeuty i osoby chorej. Może ona mieć także formę grupową. 

Psychoterapia interpersonalna (ITP – Interpersonal Psychothera-
py), według Woydyłło, może mieć charakter krótkoterminowy (trwa 
od 12 do 16 spotkań). W trakcie jej trwania psychoterapeuta koncen-
truje się głównie na aktualnych zdarzeniach, jakie mają miejsce w życiu 
chorego i tych z niedalekiej przeszłości, a szczególnie na relacjach 
z bliskimi osobami, które to relacje mogą mieć wpływ na powstanie 
i rozwój depresji. Na przykład, podczas terapii próbuje się rozwiązać 
problem, jakim jest zbyt silne przywiązanie do drugiej osoby, które 
uniemożliwia pogodzenie się z jej odejściem, różnego rodzaju konflikty 
(małżeńskie, rodzinne, pracownicze), problemy z przyjęciem nowych 
ról społecznych czy też problemy wynikające z braku umiejętności 
interpersonalnych. Jej głównym celem jest więc uporządkowanie re-
lacji z innymi38.

W przeciwieństwie do terapii interpersonalnej, terapia psychody-
namiczna koncentruje się na przeszłości człowieka. Według H. Buijs-
sena, szuka ona przyczyn depresji we wczesnym dzieciństwie, w nie-
rozwiązanych konfliktach z młodości, które nadal istnieją i powodują 
depresję. Zadaniem terapeuty jest więc odkrycie tych problemów 
i konfliktów oraz pozwolenie choremu, by na nowo je przeżył i poznał 

36 Por. tamże, s. 197–198. 200.
37 Por. P. T. Loosen, R. C. Sehlton, Zaburzenia afektywne, [w:] Psychiatria. Ak-

tualności w rozpoznawaniu i leczeniu, t. 2, M. H. Ebert, B. Nrcombe, P. T. Loosen, 
J. F. Leckman, Lublin 2011, s. 492.

38 Por. E. Woydyłło, Bo jesteś człowiekiem. Żyć z depresją, ale nie w depresji, dz. 
cyt., s. 133–136.
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159przyczyny obecnych zachowań. Rozwiązanie problemów z przeszłości, 
według założeń tej terapii, ma celu lepsze zrozumienie obecnej sytuacji 
chorego. Jednakże wymaga z jego strony zaangażowania związanego 
z mówieniem o sobie i swoich przeżyciach. Terapia psychodynamiczna 
może być krótkotrwała (może się składać od 10 do 40 spotkań) i prze-
znaczona jest dla osób, u których depresja jest spowodowana jakimś 
wydarzeniem czy kryzysem. Natomiast w innych przypadkach depresji 
stosuje się dłużej trwającą terapię psychodynamiczną (obejmującą 
od 50 do 100 spotkań)39.

Duże znaczenie w leczeniu depresji może mieć również terapia 
poznawczo-behawioralna. Jest najczęściej stosowaną formą pomo-
cy psychoterapeutycznej. Podczas terapii poznawczo-behawioralnej, 
która zwykle trwa 20 spotkań, psychoterapeuta współpracuje z osobą 
chorą oraz koncentruje się na jej problemach, myślach i zachowaniach. 
Omawia on problemy związane z depresją i inne trudności życiowe, 
ustala, jaki mają one związek z myślami, emocjami i zachowaniem, 
a następnie kształtuje umiejętności służące rozpoznawaniu negatyw-
nego myślenia i zastępowania go myśleniem pozytywnym40. Według 
Kramlinger, psychoterapia poznawczo-behawioralna dąży do zmiany 
negatywnego i pesymistycznego sposobu myślenia, które często jest 
przyczyną powstawania i utrzymywania się depresji. Bywa, że osoby 
z depresją negatywnie postrzegają siebie, innych, świat czy przyszłość, 
a ten utrwalony sposób myślenia często nie jest zgodny z rzeczywisto-
ścią i negatywnie wpływa na własną samoocenę czy poczucie własnej 
wartości. Podczas spotkań terapeutycznych osoba chora uczy się roz-
poznawać swoje pesymistyczne myśli oraz zastępować je myślami bar-
dziej realistycznymi i pozytywnymi. Terapeuta pomaga osobie będącej 
w depresji przezwyciężyć ten negatywny sposób myślenia i utrwalać 
nowy, dzięki czemu może ona sama wpływać na samopoczucie i łatwiej 
pokonać chorobę41.

39 Por. H. Buijssen, Depresja. Poradnik dla przyjaciół i rodziny, Kraków 2012, 
s. 63–65.

40 Por. D. Dudek, M. Sariusz-Skąpska, E. Jurewicz, Psychoterapia depresji, [w:] De-
presja. Wiedzieć, aby pomóc, red. D. Dudek, A. Zięba, dz. cyt., s. 206–210.

41 Por. K. Kramlinger, Co radzi lekarz. Depresja, dz. cyt., s. 107–109.
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160 Zadaniem terapii poznawczo-behawioralnej jest również zmiana 
zachowań chorego. Dotyczy to szczególnie osób ze znacznie nasi-
loną depresją. Zdaniem specjalistów, jest to szczególnie ważne na 
początku choroby, gdy osoba pogrążona w depresji staje się bierna 
i ma problemy z codziennym funkcjonowaniem. Zwykle w depresji 
o ciężkim nasileniu objawy choroby uniemożliwiają systematyczną 
terapię, dlatego też psychoterapeuta stara się zmotywować chore-
go do wykonywania najprostszych czynności, nakłania go do walki 
z chorobą i do współpracy. Ważne jest również nauczenie osoby 
chorej planowania i organizowania czasu, co przeciwdziała bezczyn-
ności i sprzyja odzyskaniu kontroli nad własnym życiem. Dopiero 
gdy niektóre objawy depresji zaczną ustępować, wówczas terapeuci 
mogą wraz z osobami chorymi pracować nad zmianą typowego dla 
depresji negatywnego myślenia42.

Terapia ta wymaga systematycznych spotkań osoby chorej i tera-
peuty, jednakże, według Buijssena, terapia poznawczo-behawioralna 
może być również prowadzona za pośrednictwem Internetu. Polega 
to na kontakcie osoby chorej z terapeutą przez dostępną w Internecie 
pocztę e-mail. Jest to szczególnie korzystne dla tych osób, które lubią 
anonimowość, potrzebują więcej czasu, by opowiedzieć o swoich 
myślach i przeżyciach, lubią pisać, a zlecone przez terapeutę zadania 
mogą wykonać w dogodnym dla siebie czasie. Prowadzenie terapii 
przez Internet może być także korzystne dla terapeuty, ponieważ ta 
forma kontaktu daje mu więcej czasu na przemyślenie odpowiedzi. 
Ponadto, zdaniem autora, terapia prowadzona za pośrednictwem 
Internetu jest równe skuteczna, jak tradycyjne spotkania chorego 
z terapeutą43.

Bywa, że przyczyną depresji są problemy małżeńskie czy kon-
flikty rodzinne. Także depresja może być powodem różnych proble-
mów w relacjach z najbliższymi, co zwykle niekorzystnie wpływa na 
stan chorego i u niektórych osób może opóźniać proces zdrowienia. 

42 Por. D. Dudek, M. Sariusz-Skąpska, E. Jurewicz, Psychoterapia depresji, art. cyt., 
s. 207–208.

43 Por. H. Buijssen, Depresja. Poradnik dla przyjaciół i rodziny, dz. cyt., s. 85–87.
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161Wówczas zaleca się terapię małżeńską lub rodzinną. W owej terapii 
uczestniczą osoba chora, jej współmałżonek i inni członkowie rodzi-
ny44. Zdaniem Kramlinger, taka terapia może mieć znaczenie nie tylko 
dla chorych, ale także dla ich bliskich, ponieważ depresja może być dla 
nich trudnym doświadczeniem. Zwykle w rodzinach obciążonych 
depresją obserwuje się problemy z porozumiewaniem się i konflikty 
między małżonkami. Toteż terapia małżeńska czy rodzinna może 
pomóc w rozwiązaniu wielu problemów i poprawić relacje w rodzi-
nie. Wymaga to jednak chęci i współpracy wszystkich jej członków45. 

Depresja jest chorobą dotykającą także osoby wierzące, dla których 
wartości religijne i duchowe są bardzo istotne, dlatego też zwykle 
szukają terapeuty, który udzieli im pomocy i będzie podzielał ich 
system wartości. W tego typu przypadkach alternatywną formą po-
mocy może być tak zwana psychoterapia integratywna o podejściu 
chrześcijańskim, która w koncepcji osoby odwołuje się do antropolo-
gii chrześcijańskiej. Według jednej z przedstawicielek tego podejścia, 
A. Ostaszewskiej, w trakcie prowadzonej psychoterapii osoby korzy-
stające z pomocy mogą podjąć tematy związane z wiarą, która jest dla 
nich ważną częścią życia. Jednakże głównym jej celem jest leczenie 
i pomoc w rozwoju. Na spotkaniach terapeuta korzysta z różnych 
wypracowanych przez psychologię metod i form terapii, na przykład 
analizuje przeszłe wydarzenia, mogące mieć wpływ na pojawienie 
się problemu, odkrywa zablokowane emocje czy pracuje nad zmianą 
negatywnego myślenia. Terapia ta ma więc pomóc osobie we wpro-
wadzeniu zmian, dzięki którym pozbędzie się ona przyczyn danego 
problemu oraz wzmocni się psychicznie. Charakterystyczną cechą tego 
typu terapii jest ujęcie całościowe problemów człowieka i uwzględnie-
nie wszystkich wymiarów jego życia, również duchowego46.

Jedną z form psychoterapii stosowanej w leczeniu depresji jest 
też psychoterapia grupowa. Zdaniem D. Dudek, M. Sariusz-Skąpskiej 

44 Por. P. T. Loosen, R. C. Sehlton, Zaburzenia afektywne, art. cyt., s. 493;
45 Por. K. Kramlinger, Co radzi lekarz. Depresja, dz. cyt., s. 111.
46 Por. K. Jabłońska, C. Gawryś, Terapia, a nie ewangelizacja. Z Anną Ostaszewską, 

prezesem Stowarzyszenia Psychologów Chrześcijańskich, rozmawiają Katarzyna Jabłoń-
ska i Cezary Gawryś, „Więź” (2009) nr 4 (606), s. 22–32.
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162 i E. Jurewicz, zwykle jest ona prowadzona na oddziałach szpitalnych, 
gdzie osoby będące w depresji mają okazję spotkać się z terapeutą 
oraz z innymi chorymi i porozmawiać na określony temat. Dzięki tej 
formie psychoterapii ludzie z depresją mogą wymienić doświadcze-
nia związane z chorobą, nawiązywać nowe relacje i zdobywać nowe 
umiejętności. Terapeuta zaś może bliżej poznać wewnętrzny świat 
i problemy swoich pacjentów, a przez to pomóc im je rozwiązać. 
Zdarza się, że osoby z depresją mają wiele problemów w relacjach 
z innymi, izolują się od innych, są samotne i pozbawione wsparcia. 
Dlatego uczestnicząc w psychoterapii grupowej, mają okazję, by na-
wiązać bliższy kontakt z osobami mającymi podobne problemy. Mogą 
liczyć na to, że zostaną wysłuchane i spotkają się ze zrozumieniem. 
Z drugiej strony osoby będące w depresji mogą pomóc innym, co 
rodzi satysfakcję i poczucie bycia potrzebnym. Tego typu spotkania 
są okazją do zdobycia nowych umiejętności, takich jak asertywność. 
Mogą pomóc w poprawie samooceny, zwiększyć wiarę w siebie oraz 
odzyskać poczucie kontroli na własnym życiem, myślami, samopo-
czuciem i zachowaniem. Ponadto psychoterapia grupowa pozwala 
na odkrycie bogactwa uczuć i emocji, które u osób z depresją nie 
zawsze są kontrolowane, rozpoznawane i akceptowane. U wielu osób 
uczestniczących w terapii z czasem budzi się nadzieja na dokonanie 
zmiany i pokonanie depresji47.

Dla licznych chorych na depresję podjęcie psychoterapii może 
być jedną z metod, które mogą pomóc w walce z depresją. Zdaniem 
specjalistów, metoda jest nie do przecenienia, gdyż daje osobie cier-
piącej wsparcie w walce z chorobą, a po wyleczeniu pomaga przybliżyć 
psychologiczne aspekty problemów oraz zdobyć umiejętności po-
zwalające je rozwiązywać48. Potwierdza to Kramlinger, według której 
psychoterapia może być niezwykle korzystna i może odegrać ważną 
rolę w leczeniu depresji o łagodnym i umiarkowanym nasileniu. Może 
więc pomóc osobie z depresją lepiej zrozumieć siebie, radzić sobie 

47 Por. D. Dudek, M. Sariusz-Skąpska, E. Jurewicz, Psychoterapia depresji, art. cyt., 
s. 221–227.

48 Tamże, s. 203.



M
edyczne i psychologiczne m

etody leczenia depresji

163z problemami i trudnościami życia codziennego oraz pomóc rozpo-
znawać i okazywać emocje49.

W terapii depresji stosuje się także inne metody, które mogą pozy-
tywnie wpływać na przebieg leczenia, samopoczucie osoby cierpiącej 
na depresję i jej stan psychiczny. Ważna jest również aktywizacja osób 
z depresją, zatem pomocne są wszystkie formy, które tej aktywizacji 
służą. Jedną z nich jest choreoterapia, czyli terapia tańcem. Taniec 
daje poczucie satysfakcji, pomaga oderwać się od depresyjnych myśli, 
umożliwia kontakt z drugim człowiekiem oraz daje możliwość współ-
pracy w grupie. Innymi metodami służącymi odprężeniu, są też terapia 
relaksacyjna i muzykoterapia. Metody te pozwalają osobie w depresji 
wyciszyć się, zrelaksować i poddać terapeutycznemu działaniu muzyki. 
Kolejną formą aktywizacji osób będących w depresji jest metoda zwana 
psychorysunkiem. Rysowanie i jakakolwiek inna forma twórczości dają 
satysfakcję, pomagają osobie chorej lepiej wyrażać siebie, swoje myśli 
i uczucia, zaś interpretacja tworzonego dzieła może doprowadzić do 
ważnych refleksji i przemyśleń50.

Oprócz odpowiednio dobranej metody terapii, ważny jest także 
wybór miejsca leczenia. Jest on uzależniony głównie od stanu osoby 
chorej oraz od dostępności ze względu na miejsce zamieszkania czy ze 
względu na możliwości finansowe chorego. W Polsce, według Jabłoń-
skiego, leczenie szpitalne zaleca się przede wszystkim dla tych osób, 
które są w ciężkiej depresji, gdy ich stan nie pozwala na wykonywanie 
codziennych czynności, jak również tym, którzy mają objawy psycho-
tyczne (na przykład urojenia i omamy). Hospitalizacja wymagana jest 
również w przypadku tych osób (nawet bez ich zgody), które dokonały 
próby samobójczej oraz gdy istnieje realne ryzyko jego popełnienia. 
Na oddziale szpitalnym osoby chore otrzymują natychmiastową po-
moc, odpowiednie leczenie, a także mają możliwość uczestniczenia 
w różnych formach terapii51.

49 Por. K. Kramlinger, Co radzi lekarz. Depresja, dz. cyt., s. 112.
50 Por. D. Dudek, M. Sariusz-Skąpska, E. Jurewicz, Psychoterapia depresji, art. cyt., 

s. 227–228.
51 Por. M. Jabłoński, Gdzie należy leczyć depresję?, [w:] Depresja. Wiedzieć, aby 

pomóc, red. D. Dudek, A. Zięba, Kraków 2002, s. 237–240.
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164 Osoby chore opuszczające szpital lub wówczas, gdy cierpią na 
depresję o średnim nasileniu, mogą otrzymać pomoc w tak zwanych 
oddziałach dziennych. Przebywają w nich codziennie od rana do po-
południa, a resztę dnia spędzają w domu. Pozostali chorzy mogą na-
tomiast otrzymać pomoc w poradniach zdrowia psychicznego. Zakres 
pomocy w tego typu placówkach bywa różny. Zwykle osoba cierpiąca 
na depresję może otrzymać pomoc ze strony lekarza psychiatry i psy-
chologa; jest ona udzielana bezpłatnie. Oprócz tego osoba będąca 
w depresji może skorzystać odpłatnie z pomocy lekarza psychiatry 
w ramach prywatnej praktyki lub z pomocy prywatnych poradni psy-
choterapeutycznych52.

W procesie zdrowienia istotna może być również postawa specja-
listy, który opiekuje się chorym. Według Święcickiego, lekarz lub tera-
peuta powinien być otwarty na drugiego człowieka i przyjąć tak zwaną 
postawę terapeutyczną, którą cechują empatia, szczerość i transparent-
ność53. Nie bez znaczenia jest także szacunek wobec światopoglądu 
osoby chorej i wyznawanej przez nią religii. Jednakże w tej kwestii 
istnieje wiele spornych opinii. Zdaniem wielu specjalistów od zdro-
wia psychicznego, terapeuta powinien zachować neutralność wobec 
problemów natury religijnej i duchowej, a także nie oceniać wyborów 
moralnych pacjenta. Ich zdaniem, celem działań psychologicznych 
jest rozwiązywanie problemów natury emocjonalnej, natomiast pro-
blemami natury religijnej powinien zająć się kompetentny kapłan. 
Inni zaś dopuszczają rozwiązywanie problemów natury religijnej jako 
integralnego elementu prowadzonej terapii.

Kwestia ta jest również poruszana przez teologów. Zdaniem Khe-
raity i Cihak’a, wielu chrześcijan, zmagających się z problemem de-
presji, poszukuje terapeutów, którzy w sferach wiary podzielaliby ich 
przekonania i z szacunkiem odnosili się do ich wyborów moralnych 
i aby nie dyskredytowali ich przekonań religijnych. Ich terapeutą 
powinien być zatem człowiek godny zaufania. Z drugiej zaś strony, 
jak podkreślają autorzy, kryterium, jakim są wspólne przekonania 

52 Tamże.
53 Por. Ł. Święcicki, Depresja. Zwykła choroba?, dz. cyt., s. 104–108.
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165religijne terapeuty i pacjenta, nie powinny być jedynym kryterium 
wyboru. Oprócz tego bowiem dobry terapeuta powinien być dobrze 
wykształcony, kompetentny, empatyczny oraz mający doświadcze-
nie. Niekiedy terapeuta nie musi być zgodny ze swoim pacjentem 
w kwestiach wyznawanej religii, ale ważne jest, aby do osoby i jego 
poglądów odnosił się z szacunkiem54. Według Augustyna, terapeuta 
powinien być kulturalny, posiadać odpowiednią wiedzę i mądrość 
życiową. Wymaga się od niego przestrzegania etyki zawodowej i po-
szanowania światopoglądu bądź religii wyznawanej przez pacjenta. 
Jeżeli chory potrzebuje duchowej pomocy, dobrze by było, gdyby 
odesłał go do kompetentnego kapłana. Natomiast nie powinien, przy 
pomocy technik psychologicznych, rozwiązywać problemów natury 
duchowej czy moralnej oraz nie powinien ich lekceważyć. Człowiek 
wierzący zaś, decydując się na psychoterapię, nie może korzystać 
z takiej psychologii, która sprowadza doświadczenia religijne i du-
chowe jedynie do pewnych procesów psychicznych czy też takich, 
które narzucają właściwe dla danego ujęcia rozwiązania moralne55.

Istnieje tendencja, zwłaszcza w medycynie amerykańskiej, dążąca 
do tego, aby zakres leczenia medycznego obejmował również pomoc 
duchową. Zwolenniczką takiego podejścia jest Ch. Puchalski, według 
której wszystkie osoby pracujące w systemie opieki zdrowotnej i ma-
jące kontakt z chorym, powinny udzielać choremu opieki duchowej, 
która zapewni mu i jego rodzinie szacunek, godność i miłość. To 
coś więcej niż pomoc medyczna, to opieka pełna współczucia56. 
Natomiast, zdaniem H. G. Koenig’a, ważna jest świadomość wśród 
lekarzy, że dla wielu pacjentów, zarówno tych, którzy mają depresję, 
jak i tych, którzy jej nie mają, religia może mieć duże znaczenie. 
Powinni więc oni wykorzystać duchowe zasoby chorych, które mogą 

54 Por. A. Kheriaty, J. Cihak, Katolicki przewodnik po depresji. Jak święci, sakramenty 
i psychiatria mogą pomóc ci wyrwać się spod jej wpływu i odnaleźć utraconą radość, 
dz. cyt., s. 211–212.

55 Por. J. Augustyn, Artyści dusz, „Charaktery” (2004) nr 12, s. 37–38.
56 Por. Czas przywrócić duszę medycynie. Rozmowa z profesor Christianą Puchalski. 

The George Washington University School of Medicine, Waszyngton, Stany Zjednoczone, 
„Gazeta Konferencyjna”, Warszawa (2013), s. 1–2.
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166 dawać wsparcie w radzeniu sobie z chorobą, nauczyć się dyskutować 
o religii i duchowości z pacjentami i pomóc im korzystać z tych 
przekonań, które mogą być dla nich głównym źródłem pocieszenia 
i nadziei57.

Można zatem stwierdzić, że istnieje wiele metod leczenia depresji. 
Zwykle stosuje się terapię farmakologiczną (głównie leki przeciwde-
presyjne), która w większości przypadków skutecznie zwalcza objawy 
choroby. W leczeniu depresji stosuje się jednak wybrane formy psy-
choterapii. Niekiedy łączy się terapię farmakologiczną z psychoterapią. 
Osoby cierpiące na zaburzenia depresyjne zwykle wymagają opieki 
ze strony lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, lekarza psychiatry 
lub/i psychoterapeuty. Obecnie mogą one liczyć na pomoc medycz-
ną i psychologiczną, jednak nie zawsze pomoc ta bywa dostępna ze 
względu na długi okres oczekiwania na wizytę u lekarza specjalisty 
bądź też zbyt drogie usługi zdrowotne świadczone w placówkach 
niepublicznych.

2. Udział rodziny i innych środowisk w działaniach 
terapeutycznych

Oprócz specjalistycznej pomocy medycznej czy psychologicznej waż-
ne jest, aby osoba będąca w depresji otrzymała wsparcie i niezbędną 
pomoc ze strony członków rodziny i przyjaciół, ponieważ odpowied-
nia postawa najbliższych może mieć pozytywny wpływ na zdrowie 
chorego. Również osobiste zaangażowanie chorego poprzez udział 
w różnych grupach wsparcia może być pomocne w walce z chorobą 
i jej skutkami.

Bywają wprawdzie przypadki, gdy człowiek cierpiący na depresję 
jest osobą samotną, nie ma rodziny ani bliskich. Jednak większość z ta-
kich osób żyje w rodzinie, ma przyjaciół i znajomych. Na duże znacze-
nie rodziny w leczeniu depresji zwracają uwagę teolodzy. J. E. Jiménez 

57 Por. H. G. Koenig, Spirituality and depression: a look at the evidence, „Southern 
Medical Journal” 100 (2007) no. 7, s. 738.
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167Carvajal stwierdza, że dobrze zorganizowana rodzina, w której wszyscy 
mogą rozwijać się jako osoby, to idealne miejsce zapobiegające depresji 
i pomocne w jej przezwyciężaniu. Rodzina jest zatem wezwana do 
wspierania swoich członków i ich realizacji w społeczeństwie jako osób 
indywidualnych, autentycznych i wolnych. Problem depresji może 
być nawet okazją do odnowy rodziny poprzez nawiązanie konstruk-
tywnego dialogu, choć w niektórych przypadkach wymaga pomocy 
ze strony specjalistów58.

Potwierdza to C. Amigo Vallejo, dla którego rodzina jest najlepszą 
terapią dla osób cierpiących na depresję. Jej wsparcie może okazać się 
niezbędne, mimo że w niektórych rodzinach często brakuje zrozumie-
nia w odniesieniu do depresji59. Także A. Pyttlik podkreśla kluczowe 
znaczenie członków najbliższej rodziny, a szczególnie współmałżonka, 
w stosunku do osób z problemem depresji. Ważne są ich obecność 
i opieka, towarzyszenie i podnoszenie na duchu, dodawanie otuchy, 
mobilizowanie do walki z chorobą, bez jakichkolwiek wyrzutów, oka-
zywania smutku czy bezradności. Dzięki takiej postawie osoba chora 
może poczuć się rozumiana. Dobrze jest, gdy rodzina wie jak najwięcej 
o chorobie, próbuje zrozumieć, co czuje chory, i buduje atmosferę 
pełną serdeczności, cierpliwości i wyrozumiałości60.

Również lekarze oraz inni specjaliści, którzy w swojej pracy zawo-
dowej mają kontakt z osobami będącymi w depresji, podkreślają istotną 
rolę troski i pomocy rodziny. Zdaniem Dudek, wiele rodzin obciążo-
nych depresją przeżywa poważne trudności i kryzysy, spowodowane 
rozmaitymi problemami. Niekiedy osoba chora spotyka się wśród bli-
skich z brakiem zrozumienia i negatywnymi postawami. Wynikają one 
najczęściej z braku odpowiedniej wiedzy na temat choroby, lęku czy 
poczucia bezradności, a także z wielu narastających strapień, będących 

58 Por. J. E. Jiménez Carvajal, Le rôle de la famillie face à la dépression, [w:] La 
dépression. Comprendre, aider et surmonter, Conseil pontifical pour la pastorale de la 
santé, Paris 2007, s. 349–350.

59 Por. C. Amigo Vallejo, L’accompagnement spiritual et pastoral de la personne 
depressive et de sa famille, [w:] La depression. Comprendre, aider et surmonter, Conseil 
pontifical pour la pastorale de la santé, Paris 2007, s. 357.

60 Por. A. Pyttlik, Cierpienia współczesnych Hiobów, dz. cyt., s. 153–154.
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168 następstwem depresji. Dlatego też ważne jest, aby leczeniem były ob-
jęte zarówno osoby chore, jak i ich rodziny. W rodzinach obciążonych 
depresją szczególnie współmałżonek powinien wiedzieć, że to właśnie 
on może mieć duży wpływ na powrót do zdrowia swojego męża czy 
żony61. Ponadto dla osoby cierpiącej na depresję ważne mogą okazać się 
kontakty pozarodzinne, wsparcie innych ludzi, znajomych czy przyja-
ciół. Zdaniem K. J. Hermes, osoby będące w depresji miewają trudności 
w podtrzymywaniu relacji z innymi. Przyjaźń z drugim człowiekiem 
może odegrać znaczącą rolę w procesie zdrowienia. Pomocne mogą 
być osoby, które potrafią słuchać i rozumieć, akceptują chorego i dają 
wsparcie62. Z drugiej zaś strony rodzina i przyjaciele chorego powinni 
wiedzieć co robić, aby ich pomoc była skuteczna. Wielu autorów daje 
wskazówki, które mogą okazać się pomocne dla tych, którzy w swojej 
rodzinie spotykają się z problemem depresji.

Zdaniem wielu autorów, ważna jest wiedza na temat zaburzeń 
depresyjnych. Aby rodzina mogła pomóc choremu, powinna dowie-
dzieć się jak najwięcej na temat tej choroby. Kramlinger uważa, że 
członkowie rodziny, którzy mają większą wiedzę na temat depresji 
i jej leczenia, mają również więcej możliwości pomocy63. Także Her-
mes twierdzi, że ważne jest, aby wiedzieć cokolwiek o tej chorobie. 
Dostępna jest literatura na ten temat, a liczne informacje znajdują 
się w Internecie. Wiedza ta zwiększa bowiem świadomość na temat 
choroby, jak również pozwala zweryfikować wiele stereotypowych 
i obiegowych opinii. Dzięki niej wiadomo, że depresja jest poważną 
chorobą, wymagającą pomocy ze strony specjalisty, a nie słabością 
charakteru czy lenistwem64.

Dobrze jest, gdy rodzina zauważy niepokojące zachowania chore-
go i porozmawia z nim o leczeniu. Według specjalistów, bliscy mogą 
pomóc uświadomić choremu, że potrzebuje on pomocy oraz znaleźć 
odpowiedniego lekarza czy terapeutę. Wielu nie wie, że ma depresję. 

61 Por. D. Dudek, Rodzina w roli terapeuty, [w:] Depresja. Wiedzieć, aby pomóc, red. 
D. Dudek, A. Zięba, dz. cyt., s. 125–126.

62 Por. K. J. Hermes, Przetrwać czas depresji, Warszawa 2008, s. 18–20.
63 Por. K. Kramlinger, Co radzi lekarz. Depresja, dz. cyt., s. 198.
64 Por. K. J. Hermes, Przetrwać czas depresji, dz. cyt., s. 131.



U
dział rodziny i innych środow

isk w
 działaniach terapeutycznych

169Niektórzy uważają, że ich cierpienie jest częścią ich osobowości albo 
skutkiem bolesnego wydarzenia. Dlatego też, w tego typu przypadkach, 
członek rodziny jest zwykle pierwszą osobą, która zwraca uwagę na 
niepokojące zachowanie bliskiej mu osoby i, poprzez rozmowę, może 
podzielić się swoimi obawami oraz namówić ją do szukania pomocy. 
Zdaniem autorów, osoby bliskie mają nie tylko prawo, ale też obowią-
zek nakłaniać ją do leczenia, ponieważ choroba, jaką jest depresja, nie 
jest sprawą indywidualną, i może mieć negatywny wpływ na innych. 
Bywa, że chory nie jest w stanie samodzielnie szukać pomocy, dlate-
go w tego typu przypadkach nieodzowna okazuje się właśnie pomoc 
najbliższych. Należy również liczyć się z wolnością, jaka przysługuje 
osobom będącym w depresji i prawem do decydowania o sobie – za 
wyjątkiem okoliczności, w których chory stwarza sytuacje zagrażające 
życiu, na przykład próbując popełnić samobójstwo. Gdy rodzina po-
dejrzewa, że ich bliska osoba ma depresję, warto również porozmawiać 
na ten temat z lekarzem65.

W odniesieniu do chorych na depresję, ważne są również ak-
ceptacja, pomoc w rozpoznawaniu pierwszych oznak choroby oraz 
współpraca w leczeniu. Zdaniem Dudek, depresja wymaga przyjęcia 
odpowiednich postaw, akceptacji ze strony członków rodziny i po-
godzenia się z zaistniałą sytuacją, bez wzajemnych oskarżeń i szuka-
nia przyczyn choroby. Rodzina powinna mieć także świadomość, że 
ma do czynienia z osobą chorą, której zachowanie wynika z choroby, 
a nie ze złej woli czy złego charakteru. To wymaga także uświado-
mienia, że depresję można wyleczyć. Bywa, że proces leczenia jest 
długotrwały. Trzeba więc okazać cierpliwość i być gotowym także na 
chwile, w których samopoczucie osoby chorej może ulec pogorszeniu. 
Rola rodziny ważna jest także w okresie zdrowia, gdy objawy depresji 
ustąpią. Niekiedy zdarza się, że depresja ma charakter nawracający; 
wówczas bliscy mogą zauważyć pierwsze jej objawy i namówić chorego 
na wizytę u lekarza. Ważna jest także współpraca w leczeniu. Czasem 
chorzy nie chcą przyjmować leków i przestrzegać zaleceń lekarza. 

65 Por. H. Buijssen, Depresja. Poradnik dla przyjaciół i rodziny, dz. cyt., s. 96–107; 
por. K. J. Hermes, Przetrwać czas depresji, dz. cyt., s. 131.
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170 Dobrze jest, gdy bliska osoba przypomina im o lekach czy terminach 
wizyt u specjalisty66.

Rodzina może również pomóc choremu w jego codziennych obo-
wiązkach oraz w zwalczaniu objawów choroby. W wielu przypad-
kach osoba cierpiąca wymaga ze strony bliskich odpowiedniej opieki 
i wsparcia w przezwyciężaniu bierności, która jest jednym z przejawów 
depresji. Według Koszewskiej i Habrat, na początku depresji należy 
pozwolić choremu na wypoczynek czy podjęcie takiej aktywności, na 
jaką będzie miał ochotę. Jednocześnie osoby bliskie mogą zachęcać 
go do zrobienia czegokolwiek, okazując mu przy tym swoją pomoc 
i wsparcie. Zatem namawianie do przezwyciężania bierności i apatii 
oraz małe próby jakiejkolwiek aktywności podejmowane przez cho-
rych, mogą nieznacznie przyczynić się do poprawy ich samopoczucia. 
Natomiast nie należy, zdaniem autorów, zmuszać chorego do działania 
ani nadmiernie angażować w to innych. Tego typu postawy i zachowa-
nia nie pomogą, a jedynie mogą zaszkodzić. Zwykle, w miarę upływu 
czasu, stan chorego na tyle się poprawia, że pozwala na większe zaan-
gażowanie oraz wypełnianie codziennych czynności i obowiązków67.

Zdaniem specjalistów, ważne może być również, by bliscy osób 
będących w depresji, w miarę możliwości, powstrzymywali je od po-
dejmowania ważnych życiowych decyzji. Bywa, że osoby z depresją 
mają problemy z podjęciem jakiejkolwiek decyzji albo podejmują je 
pod wpływem doświadczanych emocji. Należy wówczas poczekać 
na poprawę stanu psychicznego, który pozwoli odzyskać sprawność 
w rozwiązywaniu problemów. Co więcej, osoba z depresją może 
mieć myśli samobójcze, których nie ujawnia, a w najgorszym razie 
może próbować odebrać sobie życie. Dlatego nie można lekceważyć 
tego problemu i próbować delikatnie z nią porozmawiać, a także – po-
wiadomić o tym lekarza68. Zdaniem Krzyżowskiego, nie należy uciekać 
od rozmowy na temat śmierci. Czasem różne sytuacje sprawiają, że 
człowiek myśli o śmierci; najczęściej wynika to z poczucia beznadziei, 

66 Por. D. Dudek, Rodzina w roli terapeuty, art. cyt., s. 126–127.
67 Por. I. Koszewska, E. Habrat, Depresja jest przemijająca, dz. cyt., s. 59–61.
68 Tamże, s. 61–62.
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171desperacji lub poczucia, że znalazł się on w sytuacji, z której nie ma 
wyjścia. Wówczas najlepsza może okazać się pomoc specjalisty, a gdy 
osoba cierpiąca na depresję jest osobą wierzącą, warto zaproponować 
jej spotkanie z kapłanem69.

Niekiedy osoby z depresją czują się osamotnione i swoje kontakty 
ograniczają do najbliższych osób, izolują się od innych i od społeczeń-
stwa. Dlatego tak ważne jest, zdaniem Dudek, aby bliscy pomogli im 
przełamać wstyd i opór przed ludźmi i przed wychodzeniem z domu70. 
Osoba z depresją, która zwykle izoluje, powinna walczyć z tą tendencją 
i na miarę własnych możliwości nie ograniczać spotkań towarzyskich, 
ponieważ przebywanie z innymi dobrze wpływa na nastrój i poprawia 
samopoczucie71.

Zdaniem psychologów, nieodzownym elementem pomocy chorym 
jest udzielanie im szeroko rozumianego wsparcia. Według Woydyłło, 
duże znaczenie mogą mieć gesty, takie jak: przytulenie, uśmiech, cier-
pliwe wysłuchanie, pomoc w załatwieniu codziennych sprawunków, 
w posprzątaniu mieszkania, pomoc w wyjściu z domu, na zakupy czy 
do kościoła. Ważne może również okazać się wspólne spędzanie cza-
su – na przykład na słuchaniu muzyki, na modlitwie, na głośnym czyta-
niu ciekawej książki bądź oglądaniu filmu. Dobrze jest stworzyć wokół 
osób będących w depresji kręgu zainteresowania i wsparcia po to, 
aby nie czuły się one samotne i opuszczone72. Potwierdza to Hermes, 
według której osoby bliskie powinny okazać swoje zainteresowanie, 
wysłuchać chorego, jednocześnie szanując jego prywatność, kiedy nie 
zechce o sobie mówić. Warto, aby zapytały, jak mogą mu pomóc lub 
co mogą dla niego zrobić. Ważne jest również, by zapewniły go, że 
wiele dla nich znaczy i że cieszą się z jego sukcesów73. Niekiedy bliscy 
osób mogą zrobić niewiele, jedynie ich wysłuchać. Jednak, zdaniem 
Krzyżowskiego, często wystarczy życzliwa chęć pomocy, wysłuchanie 

69 J. Krzyżowski, Depresja, dz. cyt., s. 96.
70 Por. D. Dudek, Rodzina w roli terapeuty, art. cyt., s. 128.
71 Por. A. Kheriaty, J. Cihak, Katolicki przewodnik po depresji, dz. cyt., s. 199–200.
72 Por. E. Woydyłło, Bo jesteś człowiekiem. Żyć z depresją, ale nie w depresji, dz. 

cyt., s. 19. 26.
73 Por. K. J. Hermes, Przetrwać czas depresji, dz. cyt., s. 131.
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172 czy poświęcenie chorej osobie trochę czasu. Często zwykła rozmowa 
może dodać osobie będącej w depresji zarówno otuchy, jak i nadziei74.

Czasem należy zająć się nie tylko chorym, ale również jego dziećmi. 
Zdaniem Wojdyłło, ważne jest także, aby pamiętać o dzieciach, które są 
blisko cierpiącej na depresję matki czy ojca, a którym smutna i napięta 
atmosfera panująca w domu udziela się szczególnie. Niemowlęciu 
dobrze jest stworzyć bezpieczne warunki, okazać zainteresowanie 
i wynagrodzić brak czułego kontaktu z rodzicem. Starszym dzieciom 
można wytłumaczyć, że depresja matki lub ojca kiedyś minie. Ważne 
jest także, aby dzieci z powodu depresji rodzica nie rezygnowały z do-
tychczasowych zabaw, zainteresowań czy przyjemności75.

Specjaliści zwracają również uwagę na to, aby członkowie rodziny, 
którzy codziennie przebywają z chorym, potrafili zatroszczyć się o sie-
bie i o swoje własne potrzeby. Kramlinger zauważa, że nie zawsze jest 
łatwo żyć z osobą chorą na depresję. Ci, którzy zmagają się w rodzinie 
z problemem depresji, powinni umieć zadbać także o siebie. W tym 
celu warto zaangażować całą rodzinę do pomocy, starać się zrozumieć 
własne uczucia i potrzeby oraz w stosowny sposób podzielić się nimi 
zarówno z chorym, jak i innymi (ze swoim przyjacielem, członkiem 
rodziny lub duszpasterzem). Dobrze jest mieć czas dla siebie i na re-
alizację tego, co jest źródłem przyjemności i radości76. Potwierdza to 
Preston. Według tego autora, krewni oraz przyjaciele osób będących 
w depresji mogą mieć potrzeby, których nie wolno im zaniedbywać. 
Ponadto powinni oni zadbać o własne zdrowie psychiczne. Ważna 
może być nie tylko świadomość odczuwanych emocji, ale również 
mówienie o nich bez obwiniania o nie chorego. Przyznanie się do 
rozpaczy, frustracji czy irytacji, może również pomóc uchronić się 
przed depresją77.

Osoby będące w depresji, a także członkowie ich rodzin, oprócz 
pomocy lekarza specjalisty, mogą otrzymać potrzebne informacje 

74 Por. J. Krzyżowski, Depresja, dz. cyt., s. 95.
75 Por. E. Woydyłło, Bo jesteś człowiekiem. Żyć z depresją, ale nie w depresji, dz. 

cyt., s. 24–25.
76 Por. K. J. Hermes, Przetrwać czas depresji, dz. cyt., s. 132.
77 Por. J. Preston, Pokonać depresję, Gdańsk 2003, s. 130–131.
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173i pomoc ze strony wielu działających w Polsce i na świecie instytucji 
pozarządowych, stowarzyszeń i klubów78. Ważną rolę w walce z cho-
robą może odegrać uczestniczenie w tak zwanych grupach wsparcia. 
Na przykład, na wielu oddziałach szpitalnych działają kluby pacjen-
ta. Osoby, które poznały się w szpitalu, mogą po jego opuszczeniu 
spotykać się w klubie pacjenta i uczestniczyć w różnych spotkaniach 
(wieczorkach, imprezach) oraz w wyjazdach. Spotkania te są okazją, by 
podtrzymywać nawiązane przyjaźnie, wymieniać się doświadczenia-
mi i wspierać. Jest to szczególnie ważne dla osób samotnych, a także 
tych, którzy długo zmagają się z chorobą79. Oprócz klubów pacjenta, 
szerokiego wsparcia mogą udzielić Środowiskowe Domy Samopomocy. 
Tam osoby leczące się psychiatrycznie mogą otrzymać pomoc ze stro-
ny pracowników socjalnych, skorzystać z konsultacji psychiatrycznej 
i psychologicznej i rozwijać swoje zainteresowania. Grupy wsparcia 
dla osób chorujących psychicznie powstają również z inicjatywy sto-
warzyszeń oraz fundacji80. Zdaniem Cechnickiego, w grupach tych 
osoby chore i członkowie ich rodzin wzajemnie świadczą sobie pomoc, 
zwłaszcza że łączą ich podobne doświadczenia, przez co czują się bar-
dziej zrozumiane i akceptowane. Oprócz tego wzajemne wspieranie 
się daje chorym poczucie większej aktywności, samodzielności oraz 
wpływu na życie własne i innych81.

78 Do organizacji pozarządowych, działających na terenie naszego kraju, należą 
między innymi: Polskie Towarzystwo Psychologiczne, Polskie Towarzystwo Psychia-
tryczne, Fundacja Pomocy Chorym na Depresję oraz Chorobę Afektywną Dwubiegu-
nową „Stabilo”, Laboratorium Psychoedukacji, Instytut Treningu i Psychoterapii czy 
Krakowskie Centrum Psychodynamiczne. Por. Ch. Williams, Pokonać depresję i stan 
obniżonego nastroju. Technika pięciu pól. Pokażemy ci, jak możesz pomóc sobie sam, 
Bielsko-Biała 2008, s. 290.

79 Por. D. Dudek, M. Sariusz-Skąpska, E. Jurewicz, Psychoterapia depresji, art. cyt., 
s. 228–229.

80 Na przykład w Krakowie działa Stowarzyszenie „Nowe Braterstwo”, które jest 
pierwszą w Polsce grupą samopomocy. Jej członkowie nie tylko walczą o prawa osób 
z problemami psychicznymi, ale również w ramach wolontariatu pomagają chorym 
w ich miejscu zamieszkania bądź w trakcie pobytu w szpitalu psychiatrycznym. Por. 
Krakowska Fundacja Hamlet, http://www.hamlet.org.pl/sds (21.01.2014).

81 A. Cechnicki, Wspieranie, (samo)pomoc, umacnianie: nowe role osób chorują-
cych psychicznie w psychiatrii, [w:] Psychiatria. Metody leczenia. Zagadnienia etyczne, 
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174 Cierpiący na depresję mają również możliwość korzystania z wielu 
portali i forów internetowych, z których mogą pozyskać informacje 
na temat choroby, wymienić się doświadczeniami z innymi chorują-
cymi i także otrzymać wsparcie. Szukanie wsparcia poprzez Internet 
może być szczególnie pomocne dla osób, które mieszkają z dala od 
wielkich centrów medycznych oraz dla tych, którzy mają problemy 
z samodzielnym poruszaniem się82. Dla osób będących w depresji i ich 
bliskich dostępne są też tak zwane telefony zaufania83, przeznaczo-
ne dla tych, którzy podejrzewają, że mogą mieć depresję, ale trudno 
im podjąć decyzję, by udać się do specjalisty. Mogą także skorzystać 
z niego osoby, które są w trakcie leczenia i mają pytania dotyczące 
terapii. Rozmowa z ekspertem może pomóc osobom będącym w de-
presji podjąć decyzję o leczeniu, otrzymać wsparcie i odpowiedź na 
dręczące ich pytania. Telefon ten jest również skierowany do bliskich, 
zmagających się w swojej rodzinie z problemem depresji84.

W przypadku osób przewlekle chorych, samotnych, opuszczonych 
i zaniedbanych, które nie mają wystarczającego oparcia w rodzinach, 
potrzebna może być również pomoc ze strony ośrodków pomocy 
społecznej, które świadczą usługi opiekuńcze. Owa pomoc powinna 

prawne, publiczne, społeczne, t. 3, red. J. Wciórka, S. Pużyński, J. Rybakowski, dz. cyt., 
s. 380–381.

82 Do internetowych stron, które mogą być dla chorych oraz ich bliskich źródłem 
wiedzy i wsparcia, należą między innymi strony przynależące do różnych stowarzyszeń 
oraz fundacji, takich jak: Stowarzyszenie „Aktywnie Przeciwko Depresji” (www.depresja.
org), Fundacja Pomocy Chorym na Depresję oraz Chorobę Afektywną Dwubiegunową 
„Stabilo” (www.stabilo.org.pl) oraz strona internetowa działająca pod patronatem fun-
dacji ITAKA – (www.depresja.net.pl oraz www.stopdepresji.pl). W Internecie istnieją 
także strony zawierające informacje na temat depresji, jak również oferujące fora dys-
kusyjne i czaty ze specjalistami. Przykładem może być Portal Pomocy Psychologicznej 
Psychotekst (www.psychotekst.com) czy forum „Depresja” (www.depresjaza.pl). Por. 
K. J. Hermes, Przetrwać czas depresji, dz. cyt., s. 58; Por. Ch. Williams, Pokonać depre-
sję i stan obniżonego nastroju, dz. cyt., s. 290; por. R. Fox-Spencer, Depresja, dz. cyt., 
s. 124–125.

83 Obecnie działa ogólnopolska infolinia dla osób z problemami psychicznymi 
(22 8858483). Ponadto dostępny jest również antydepresyjny telefon zaufania Fundacji 
ITAKA (22 6544041). Por. R. Fox-Spencer, Depresja, dz. cyt., s. 124–125.

84 Por. http://stopdepresji.pl/doc/2012_itaka_walczy_z_depresja_informacja_pra 
sowa.pdf (17.12.2013).
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175polegać na udzielaniu choremu wsparcia w jego codziennych zada-
niach, takich jak robienie zakupów, przygotowanie posiłków, wizyty 
u lekarza oraz załatwianie spraw urzędowych. Niekiedy wystarczy 
rozmowa czy okazanie troski i samej gotowości do pomocy85.

Jan Paweł II w swoim przemówieniu do osób cierpiących na de-
presję podkreśla, że „ci, którzy opiekują się osobami cierpiącymi na 
depresję, a nie spełniają określonych funkcji terapeutycznych, powinni 
przede wszystkim dopomagać im w odzyskiwaniu szacunku do samych 
siebie, wiary we własne umiejętności, zainteresowania przyszłością 
i woli życia”86. Słowa te podsumowują wszystkie działania, które można 
podjąć wobec osób będących w depresji. Osoby chore, doświadczające 
w swoim otoczeniu zrozumienia, opieki i troskliwości, mogą mieć 
więcej motywacji do leczenia i walki z chorobą.

3. Pomoc duszpasterska

Zarówno wparcie ze strony osób z najbliższego otoczenia, jak i pomoc 
medyczna oraz psychologiczna są bardzo istotne w leczeniu depresji. 
Jednakże stany depresyjne miewają również osoby, dla których ważne 
są wartości religijne i duchowe. W wielu parafiach żyją chrześcija-
nie cierpiący na depresję, dlatego tak istotna może okazać się pomoc 
duszpasterska oraz ze strony wspólnoty Kościoła. Znaczącą rolę mogą 
spełniać kapłani sprawujący swoją posługę. Ich wsparcie duchowe oraz 
moralne może mieć dla osób będących w depresji ważne znaczenie. 
Ponadto osobiste zaangażowanie chorego poprzez udział w życiu sa-
kramentalnym, modlitwę czy lekturę Pisma Świętego, może być źró-
dłem umocnienia oraz nadziei. Należy jednak zaznaczyć, że nie zawsze 
wiadomo, czy autorzy, którzy podkreślają znaczenie życia duchowego 

85 Por. J. Wciórka, Terapia społeczna, [w:] Psychiatria. Metody leczenia. Zagadnienia 
etyczne, prawne, publiczne, społeczne, t. 3, red. J. Wciórka, S. Pużyński, J. Rybakowski, 
dz. cyt., s. 336–337.

86 Jan Paweł II, Jak pomagać ludziom cierpiącym na depresję? Przemówienie do 
uczestników międzynarodowej konferencji Papieskiej Rady ds. Duszpasterstwa Służby 
Zdrowia, art. cyt., s. 28.
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176 i religijnego u osób z depresją, mają na myśli depresję w jej znaczeniu 
medycznym (zaburzenie psychiczne), czy też w znaczeniu potocznym, 
a więc rozumianym jako przemijający stan smutku i przygnębienia.

Ważną rolę w duszpasterstwie chorych spełniają kapłani. Według 
Vaughan’a, osoby będące w depresji różnie tłumaczą swój stan psy-
chiczny. Dla jednych depresja jest problemem duchowym. Są i tacy, 
którzy swój stan psychiczny interpretują jako etap rozwoju duchowego, 
znany jako ciemna noc. Jeszcze inni szukają spowiednika, gdyż przy-
czyn swojej depresji upatrują w grzechu albo wiążą ją z brakiem wiary 
czy problemami osobistymi. Bywa też, że osoby cierpiące z powodu 
depresji w ogóle nie szukają pomocy, bo są przytłoczone poczuciem 
beznadziejności i brakiem sił. Ponadto do osób duchownych zwracają 
się także osoby przygnębione i smutne, obarczone wieloma proble-
mami, a niekoniecznie cierpiące na depresję. Niejednokrotnie kapłan 
może być w tego typu przypadkach pierwszą osobą, do której człowiek 
z depresją i człowiek strapiony zwraca się po pomoc87. Zdaniem Bog-
dana de Barbaro, fakt ten znajduje potwierdzenie w badaniach. Osoby 
z problemami psychicznymi wolą zwracać się o pomoc do kapłana niż 
do lekarza psychiatry, i zwykle robi tak co piąta osoba z zaburzeniami 
psychicznymi spośród tych, które nie decydują się na leczenie. Zazwy-
czaj są to kobiety, osoby mieszkające w małych miejscowościach oraz 
ludzie religijni, którzy unikają leczenia psychiatrycznego w obawie 
przed utratą wiary. Rola kapłana w leczeniu osób cierpiących psychicz-
nie, zdaniem specjalisty, jest więc nie do przecenienia88. 

Według N. Autton’a, w każdej parafii bywają osoby z problemami 
psychicznymi, co więcej duszpasterz niejednokrotnie ma świadomość, 
że niektórzy z nich borykają się z problemem depresji. Może on wów-
czas dyskretnie zapytać rodzinę lub przyjaciół o chorego, dowiedzieć 
się czegoś więcej oraz rozważyć propozycję pomocy. Zwykle jednak 
osoby, które mają różnego rodzaju problemy same zgłaszają się do 

87 Por. R. P. Vaughan, Poradnictwo pastoralne z zaburzenia osobowości, Kraków 
1999, s. 165. 176.

88 Por. B. de Barbaro, Kontekst religijny – duchowość a psychiatria, [w:] Psychiatria. 
Metody leczenia. Zagadnienia etyczne, prawne, publiczne, społeczne, red. J. Wciórka, 
S. Pużyński, J. Rybkowski, dz. cyt., s. 705–706.
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177swojego duszpasterza, by porozmawiać czy poprosić o poradę. W sy-
tuacji gdy do kapłana zgłosi się osoba z problemami duchowymi, a przy 
okazji okaże się, że może mieć problemy natury psychicznej, to dobrze 
by było, gdyby dała się namówić na wizytę u specjalisty (psychologa, 
lekarza psychiatry). Przekazanie osoby z problemami psychicznymi 
pod opiekę lekarza nie oznacza zerwania z nią relacji i zaprzestania 
opieki duchowej. Duszpasterz może także pomóc osobie, która powró-
ciła ze szpitala psychiatrycznego i na nowo musi odnaleźć się w swojej 
społeczności. Ważne jest również przygotowanie wspólnoty parafialnej 
na przyjęcie osoby z problemem psychicznym w duchu akceptacji, 
tolerancji i zrozumienia89.

Skuteczność pomocy udzielanej osobom z problemami psychicz-
nymi zależy między innymi od osobowości i postawy kapłana. Jeżeli 
z cierpliwością i zrozumieniem wysłucha on osoby, która ma problemy 
i przeżywa różnego rodzaju trudności, to wówczas może pozytywnie 
wpłynąć na jej zdrowie duchowe i psychiczne. Taka rozmowa wymaga 
niekiedy poświecenia czasu, co we współczesnym świecie w którym 
dominuje gwałtowne tempo życia nie zawsze jest zadaniem łatwym. 
Ponadto osoba duchowna powinna wzbudzać u innych zaufanie oraz 
dawać poczucie akceptacji i zrozumienia90. 

Trafne rozeznanie kapłana co do stanu psychicznego i duchowego 
u osób mających problemy psychiczne wynika również z posiada-
nej wiedzy na temat zaburzeń psychicznych. Stąd też wielu autorów 
zaleca, aby duchowni mieli przynajmniej elementarną wiedzę z za-
kresu psychiatrii czy psychopatologii. Dotyczy to szczególnie tych, 
którzy mogą często spotykać osoby z zaburzeniami psychicznymi, 
na przykład kapłani pełniący funkcję kapelanów szpitalnych. We-
dług N. Auttona, wskazane jest, by kapłan opiekujący się chorymi na 
depresję posiadał podstawową wiedzę dotyczącą zaburzeń psychicz-
nych, aby mógł rozróżniać stany patologiczne od zjawisk psychicznych 
i duchowych występujących w przeżyciach religijnych. Jednocześnie 

89 Por. N. Autton, Żyją wśród nas. Opieka duszpasterska nad osobami z zaburzeniami 
psychicznymi, Warszawa 1981, s. 19–20, 26V28.

90 Tamże, s. 34–37, 50–52.
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178 należy podkreślić, że głównym zadaniem kapłana jest pomoc duchowa, 
a nie psychologiczna, chyba że duszpasterz posiada w tym zakresie 
odpowiednie kompetencje. Powołaniem kapłana jest zbliżanie ludzi 
do Boga, a dopiero kolejne jego działania mogą służyć osobie chorej 
powrócić do zdrowia91. Podobnie uważa J. Augustyn. Jego zdaniem, 
duchowny powinien posiadać dobrą znajomość procesów emocjonal-
nych i psychicznych, ale nie może przekraczać swoich kompetencji 
i przekształcać swojej pracy duszpasterskiej w praktykę psychotera-
peutyczną92.

W opiece nad osobami cierpiącymi psychicznie istotną rolę mogą 
odegrać kapelani szpitalni. Zdaniem B. de Barbaro na tych oddziałach 
psychiatrycznych, gdzie uwzględnia się duchowe potrzeby chorych, 
kapłani są członkami zespołu terapeutycznego. Kapelani mogą pełnić 
również funkcję konsultantów, współpracować z lekarzami i inny-
mi osobami zaangażowanymi w terapię i niekiedy pomagają stawiać 
diagnozę93. Według N. Autton’a, zarówno ksiądz, terapeuta i lekarz 
mogą ze sobą współpracować i każdy z nich może mieć własny wkład 
w leczenie osób cierpiących na zaburzenia psychiczne. Okazywanie 
szacunku personelowi medycznemu, otwartość na współpracę i zaan-
gażowanie we wszystkie działania, które służą chorym w ich powrocie 
do zdrowia, cierpliwość, zrównoważenie, zdolność do poświecenia 
to ważne cechy kapelana sprawującego posługę w szpitalu psychia-
trycznym. Pacjenci powinni widzieć w nim Sługę Bożego i człowieka 
modlitwy94.

W odniesieniu do osób z depresją skuteczność pomocy duchowej 
jest zwykle uzależniona od ich stanu psychicznego. U osób będących 
w ciężkiej depresji nie należy wymagać zbytniego zaangażowania 

91 Por. tamże, s. 13. 180. Podobnie twierdzi J. Prusak. Uważa on, że księża powinni 
mieć minimalną wiedzę, by rozpoznawać zaburzenia emocjonalne lub psychiczne, 
wymagające interwencji psychologicznej lub psychiatrycznej. Ta wiedza nie uprawnia 
ich jednak do prowadzenia terapii. Nie mogą oni pomagać innym, stosując różnorakie 
techniki terapeutyczne. Por. K. Jabłońska, C. Gawryś, Ksiądz w konfesjonale i na kozetce 
[rozmowa z J. Prusakiem], „Charaktery” (2010) nr 5, s. 112–113.

92 Por. J. Augustyn, Artyści dusz, art. cyt., s. 37–38.
93 Por. B. de Barbaro, Kontekst religijny-duchowość a psychiatria, art. cyt., s. 706.
94 Por. N. Autton, Żyją wśród nas, dz. cyt., s. 26. 194–195.
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179religijnego, a niekiedy trzeba poprzestać na dawaniu pocieszenia 
oraz wsparcia. Zdaniem J. Augustyna kapłan może zawsze życzliwie 
porozmawiać i pocieszyć chorego. Nie powinien jednak tym, którzy 
są w ciężkiej depresji zalecać robienia rachunku sumienia czy mobi-
lizować go do intensywnej modlitwy, gdyż mogło by to nasilić pato-
logiczne poczucie winy oraz pogorszyć samopoczucie95. Potwierdza 
to N.  Autton i przytacza autorów, według których osoby cierpiące 
na głęboką depresję w przebiegu zaburzenia afektywnego dwubie-
gunowego nie są podatne na wpływy religijne, dlatego też należy 
powstrzymać się od mówienia im o motywach religijnych, zachęcać 
do modlitwy czy nawet przyjmowania sakramentów. I dopiero gdy 
powrócą do zdrowia, można ich zachęcać do jakichkolwiek praktyk. 
Według autora najwłaściwszym podejściem duszpasterskim będzie 
podkreślanie pozytywnych elementów zwłaszcza wiary, nadziei i mi-
łości oraz przebaczenia96.

Również B. Szpakowski twierdzi, że kontakt z osobą będącą w cięż-
kiej depresji może być utrudniony, ponieważ osoba ta jest zwykle 
niezdolna do jakiejkolwiek komunikacji, a to może być przeszkodą 
w należytym sprawowaniu duchowej opieki. Gdy stan chorego się 
polepszy lub gdy depresja ma łagodny przebieg, to łatwiej jest się po-
rozumieć. Ponadto, autor stwierdza, że w duchowym towarzyszeniu 
osobie będącej w depresji znaczące może być tak zwane zestrojenie 
emocjonalnie, czyli dostosowanie swoich własnych emocji do emo-
cji osoby chorej, unikanie okazywania radości czy dobrego humoru. 
Gdy osoba z depresją znajduje się w początkowej fazie leczenia, można 
zaproponować krótsze spotkania i nie zadawać zbyt wielu pytań. Cza-
sami potrzeba cierpliwości i czasu zanim nastąpi poprawa. Wówczas 
cierpiący na depresję zacznie mówić więcej o sobie i o swoim cierpie-
niu. Wysłuchanie jej ze współczuciem, bez bagatelizowania jej słów 
i użalania się nad nią może znacząco wpłynąć na pogłębienie kontaktu 
i na proces wychodzenia z depresji. Warto wyjaśnić, że cierpienie jest 

95 J. Martinková, Ludzie depresyjni prorokami naszych czasów [rozmowa z J. Au-
gustynem], [w:] Rozmowy o księżach, rodzinie i życiu duchowym, J. Augustyn, Kraków 
2010, s. 197.

96 Por. N. Autton, Żyją wśród nas, dz. cyt., s. 130–131.
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180 naturalną częścią ludzkiej egzystencji i choroba ta nie jest karą za 
popełnione grzechy97.

U osób z depresją, w trakcie zdrowienia, może pojawić się coraz 
większy dystans wobec choroby. Osoba ta uczy się rozróżniać nega-
tywne myśli, zaczyna mieć poczucie wewnętrznej siły i nabiera prze-
konania, że jest w stanie zapanować nad swoją sytuacją. Dlatego też 
można dodawać jej otuchy, odwagi i nadziei. Bywają również przypadki 
nawracającej depresji, czyli sytuacje gdy osoby wyleczone po jakimś 
czasie po raz kolejny doświadczają objawów choroby. W tego typu 
przypadkach kierownik duchowy powinien pomóc tej osobie w zaak-
ceptowaniu tej sytuacji. Dobrze jest, gdy kapłan przekaże jej prawdę 
o miłującym Bogu, który kocha każdego człowieka bez względu na 
problemy, które go spotykają oraz może posłużyć się przykładami 
wielu świętych, którzy również doświadczali depresji98.

Zdaniem wielu autorów wsparciem dla procesu wychodzenia z de-
presji mogą być sakramenty, a zwłaszcza sakrament pokuty, Euchary-
stii, namaszczenia chorych, a także modlitwa czy też czytanie Pisma 
Świętego. Zdaniem N.Autton’a kapłan pomagając osobom cierpiącym 
psychicznie może zaproponować takie praktyki religijne przez któ-
re może przepływać łaska Boga i które mogą przynieść uzdrowienie 
i spokój ducha. Należy jednak podkreślić, że nie mogą one być trak-
towane jako środki lecznicze i nie można utożsamiać ich z kolejną 
formą terapii99. Kwestię ta podejmuje również J. Pleskaczyński, według 
którego kapłan (kierownik duchowy) może zachęcać do modlitwy 
w takiej formie w jakiej osoby chore mogłyby jej sprostać. Ważna jest 
również modlitwa wstawiennicza za osobę będącą w depresji. Źródłem 
duchowego wsparcia może być również odwołanie się do wybranych 
fragmentów Pisma Świętego i do historii Kościoła czy zaproponowa-
nie odpowiedniej lektury. Dobrze by było, gdyby kapłan zasugerował 
osobie będącej w depresji, aby starała się uporządkować codzienne 

97 Por. B. Szpakowski, Skrupuły, lęki i depresja. Choroby duszy w kierownictwie 
duchowym, [w:] Sztuka kierownictwa duchowego. Poradnik, red. J. Augustyn, J. Kołacz, 
Kraków 2007, s. 445–446.

98 Por. tamże.
99 Por. N. Autton, Żyją wśród nas, dz. cyt., s. 179–180.
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181życie. Chodzi tutaj o takie organizowanie własnej aktywności i pla-
nowanie dnia, w którym znajdzie się czas zarówno na modlitwę jak 
i na wypoczynek100.

Ważnym sakramentem dla osób będących w depresji może okazać 
się sakrament pokuty, gdyż oprócz swojej podstawowej roli jaką jest 
odpuszczenie grzechów, może mieć także działanie leczące. Jan Pa-
weł II w adhortacji apostolskiej Reconciliatio et penitentia podkreśla, 
że sakrament pokuty ma również charakter terapeutyczny i leczący. 
Wynika to z faktu, że w Ewangeliach Chrystus często przedstawiany 
jest jako lekarz. Papież powołuje się na św. Augustyna, który w od-
niesieniu do praktyk pokutnych woli leczyć, niż oskarżać, dzięki cze-
mu doświadczanie grzechu nie przeradza się w rozpacz101. Zdaniem 
K. Hermes, sakrament pojednania jest łatwo dostępnym miejscem 
spotkania z Chrystusem, w którym można doświadczyć Jego leczą-
cej Łaski. Wyjątkowość tego sakramentu polega na tym, że daje on 
to czego nie dają inne metody leczenia, czyli szczególną przestrzeń, 
w której człowiek może spotkać się z Bogiem102.

Sakrament pokuty może być również ważny dla tych osób u których 
obecny stan przygnębienia, niekoniecznie będący depresją w sensie 
medycznym, jest skutkiem osobistych grzechów. Według S. Falvo, tylko 
spowiedź może uwolnić od choroby duchowej, a częste przystępowanie 
do niej wyzwala człowieka z opresji o charakterze psychologicznym103. 
Podobną opinię wyraża I. Dias twierdząc, że osoby będace w depresji, 
które są przytłoczone swoimi grzechami mogą przystąpić do sakra-
mentu pojednania. Przyjęcie go sprawia, że Bóg wybacza człowiekowi, 
unicestwia poczucie winy oraz daje głęboki spokój wewnętrzny104.

K. Hermes radzi, aby osoba cierpiąca z powodu depresji wybrała 
sobie stałego spowiednika, najlepiej stałego, przy którym czuje się 

100 Por. J. Pleskaczyński, Depresja jest zawsze próbą duchową, „Pastores” 25 (2004) 
nr 4, s. 147–148.

101 Por. Jan Pawel II, Reconciliatio et penitentia, nr 31.
102 Por. K. Hermes, Przetrwać czas depresji, dz. cyt., s. 34
103 Por. S. Falvo, Jak zwyciężyć depresję, dz. cyt., s. 117–118.
104 Por. I. Dias, Foi chrétienne et confiance en la vie. Perspective pastorale, art. cyt., 

s. 367–368.
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182 swobodnie i któremu może zaufać. Dobrze jest powiadomić kapłana 
o swoich problemach psychicznych i podzielić się z nim swoimi prze-
życiami. Taka informacja może być dla niego ważnym kontekstem 
w odniesieniu do grzechów, które człowiek ujawnia w sakramencie 
pokuty. Wiadomo, że niekiedy osobom będącym w depresji trudno jest 
rozstrzygnąć, które czyny są grzechem, a które przejawem choroby105. 
Dlatego też, według N. Auttona’a, kapłani powinni zwrócić uwagę 
na to, czy mają do czynienia z rzeczywistym, czy z patologicznym 
poczuciem winy, jak również zapytać o przyczyny takiego czy innego 
postępowania106.

Odpowiednia postawa spowiednika, jego dobre przygotowanie 
i świadomość obecności Ducha Świętego oraz szczera postawa osoby 
przystępującej do sakramentu pokuty mogą przynieść korzyści dla jej 
zdrowia duchowego i psychicznego w depresji. Z opisywanych przez 
Hermes doświadczeń wynika, że przystępowanie do spowiedzi pomaga 
osobom cierpiącym na depresję odróżniać skutki choroby od grzechu 
i zaakceptować zaistniałą sytuację. Poza tym łaska sakramentu wspiera 
w leczeniu oraz pozwala na doświadczenie miłosierdzia. Niekiedy de-
presja jest skutkiem zranienia, zatem człowiek ma szansę przebaczyć 
innym, sobie, a nawet Bogu107. Pozytywne skutki sakramentu pokuty 
zauważa również wspomniany Autton. Dla autora to właśnie sakra-
ment pokuty jest najważniejszym sposobem posługiwania uzdrawia-
jącego, a osoby z niego korzystające, mogą doświadczyć ulgi, nadziei, 
spokoju czy odzyskać poczucie pewności siebie108. Zdaniem Kheriaty 
i Cihak’a, sakrament pokuty jest także duchowym lekarstwem i choć 
nie leczy objawów depresji, to jednak może mieć duży wpływ nie tylko 
na zdrowie duchowe, ale również psychiczne. Właściwie przeżyty, 
przywraca siły i nadzieję oraz daje uczucie głębokiego pokoju. Jest 
też okazją do nawrócenia i zmiany. Sakrament pokuty porządkuje 
życie człowieka i konkretyzuje te sprawy, które oddalają człowieka od 
Boga, a wyznanie grzechów oczyszcza i daje poczucie ulgi. Ponadto 

105 Por. K. Hermes, Przetrwać czas depresji, s. 34–37.
106 Por. N. Autton, Żyją wśród nas, dz. cyt., s. 183–185.
107 Por. K. Hermes, Przetrwać czas depresji, dz. cyt., s. 34–37.
108 Por. N. Autton, Żyją wśród nas, dz. cyt., s. 183.
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183spotkanie ze spowiednikiem może uwolnić od izolacji i rozpaczy, bę-
dącej skutkiem grzechu109.

Oczyszczenie z grzechów w sakramencie pokuty odnawia czło-
wieka duchowo, dzięki czemu jest on przygotowany na zjednocze-
nie z Chrystusem w sakramencie Eucharystii. Sakrament Eucharystii 
daje człowiekowi możliwość najbliższej relacji z Bogiem, zatem osoby 
cierpiące na depresję, przyjmując Chrystusa Eucharystycznego, mogą 
w bezpośredni sposób zostać obdarowani Jego łaską. Wielu autorów 
podkreśla ważność tego sakramentu dla osób chorych, w tym będących 
w depresji. Według J. A. Medina Estevez’a, uczestniczenie w ofierze 
eucharystycznej może mieć szczególne znaczenie dla chorych na de-
presję, ponieważ ustanowienie Eucharystii zbiega się z cierpieniem 
Chrystusa podczas modlitwy w Ogrójcu, męką na krzyżu oraz zmar-
twychwstaniem. Przyjęcie Chrystusa w sakramencie Eucharystii jest 
zatem przyjęciem Chrystusa zmartwychwstałego, w pełni Jego chwały. 
Komunia jest źródłem radości dla wszystkich wiernych, a zwłaszcza 
tych, którzy cierpią i poprzez swoje cierpienie uczestniczą w męce 
Chrystusa110.

Również Hermes podkreśla znaczenie sakramentu Eucharystii dla 
osób z depresją. Liturgia eucharystyczna wnosi bowiem w życie czło-
wieka głębokie uczucia, które są wzbudzone spotkaniem z Bogiem. To 
jedyne wydarzenie, które przenika wielki smutek oraz ogrom chwały. 
Modlitwy odmawiane w trakcie mszy świętej przypominają człowie-
kowi o tajemnicy stworzenia i odkupienia. Oddawanie Bogu czci, wraz 
z dziękczynieniem, pozwala lepiej zrozumieć człowiekowi, kim jest 
on wobec Boga. Oddanie Bogu swoich życiowych spraw i problemów 
z prośbą o uzdrowienie, pocieszenie i pojednanie, to najlepsza forma 
uczestniczenia w liturgii eucharystycznej. Człowiek, który zwraca się 
do Boga, często patrzy na swoje dotychczasowe życie z zupełnie innej 
perspektywy111.

109 Por. A. Kheriaty, J. Cihak, Katolicki przewodnik po depresji, dz. cyt., s. 275–278.
110 Por. J. A. Medina Etavez, Dépression et espérance chrétienne, [w:] La depression. 

Comprendre, aider et surmonter, Conseil pontifical pour la pastorale de la santé, Paris 
2007, s. 217.

111 Por. K. Hermes, Przetrwać czas depresji, dz. cyt., s. 23–25.
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184 Według Kheriaty i Cihak’a, owa liturgia to najważniejsze wydarze-
nie, które powinno porządkować ludzkie życie. Uczestnicząc w Naj-
świętszej Ofierze, można ofiarować Bogu wszystkie przeżycia – nie 
tylko radość, ale też smutek i cierpienie. Dzięki Komunii Świętej zjed-
noczenie z Chrystusem jest jeszcze pełniejsze. Chrystus jest zawsze 
realnie obecny w Eucharystii, choć nie wszyscy, a szczególnie osoby 
będące w depresji, czują Jego obecność. Ważna jest w ich przypadku 
świadomość, że obecność Boga w Najświętszym Sakramencie jest nie-
zależna od samopoczucia i subiektywnego przeżywania wiary. Skoro 
sakrament Eucharystii jest dla osoby wierzącej szansą najbliższej relacji 
z Bogiem, to osoby cierpiące na depresję, jeśli tylko nie są w stanie 
grzechu ciężkiego, nie powinny unikać przyjmowania Komunii ze 
względu na swoje złe samopoczucie112.

Dla Dias’a Eucharystia jest sakramentem, w którym obecny jest 
Boski Lekarz. Według autora, dla osób cierpiących z powodu depresji 
znaczące mogą być modlitwy wypowiadane w trakcie sprawowania 
tego sakramentu, które dają nadzieję. W sakramencie Eucharystii dzia-
ła sam Chrystus, który może uzdrowić ciało, duszę i ducha113. Potwier-
dza to również M. B. Heron. W trakcie sprawowania liturgii euchary-
stycznej odmawia się wiele modlitw, które są prośbą o uzdrowienie, 
a najważniejszą z nich jest modlitwa wypowiadana przed przyjęciem 
Eucharystii. Zatem człowiek, który uczestniczy we mszy świętej, po-
winien być bardziej świadomy jej wymiaru uzdrawiającego, a każda 
Eucharystia, która jest przyjęciem samego Chrystusa, powinna być 
okazją do uzdrowienia i umocnienia oraz modlitwy w tych inten-
cjach114. Również Falvo podkreśla, że sakrament Eucharystii uzdrawia 
z depresji, bo Jezus jest pełnią życia, a jedność z Nim daje całą pełnię, 
czyli nowe życie na wszystkich płaszczyznach (duchowej, psychicznej 
oraz fizycznej). Chrystus obdarowuje człowieka swoim własnym ży-
ciem, radością, pokojem i miłością, a Jego przyjęcie oznacza przyjęcie 
żywej Osoby – uzdrawiającej i wypełniającej całego człowieka darami. 

112 Por. A. Kheriaty, J. Cihak, Katolicki przewodnik po depresji, dz. cyt., s. 279–281.
113 Por. I. Dias, Foi chrétienne et confiance en la vie. Perspective pastorale, art. cyt., 

s. 368.
114 Por. B. M. Heron, Modlitwa o uzdrowienie, Kraków 1992, s. 41–44.
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185Daje On siłę do przezwyciężania trudności, przychodzi, by wyzwolić 
z pesymizmu i wyleczyć z depresji115. 

Dla osób cierpiących, ważny może okazać się również sakrament 
namaszczenia chorych. Mogą go przyjąć także te osoby, które prze-
wlekle cierpią z powodu depresji. Sakrament ten może być bowiem 
źródłem duchowej siły w znoszeniu przykrych dolegliwości związa-
nych z chorobą. Zdaniem M. B. Heron’a, kapłani zwykle ograniczają 
udzielanie tego sakramentu tylko do osób, które są w niebezpieczeń-
stwie śmierci, a powinni zalecać go częściej osobom chorym i będącym 
w depresji116. Również J. Dias docenia wartość sakramentu chorych 
i powołując się na własne doświadczenie duszpasterskie, twierdzi, że 
sakrament ten udzielany osobom chorym daje im moralną odwagę, siłę 
i duchową pociechę, a czasami nawet może mieć działanie leczące117. 
Podobnie uważa J. A. Medina Estevez – sakrament chorych może 
być bardzo pomocny dla osób cierpiących na depresję, ponieważ jest 
on przeznaczony nie tylko dla osób chorych na choroby somatyczne 
lub w podeszłym wieku, a także dla cierpiących z powodu zaburzeń 
psychicznych. Dzięki namaszczeniu mogą one zostać umocnione, 
a nawet powrócić do zdrowia118. Potwierdza to również Autton, gdy 
pisze, że sakrament namaszczenia może mieć duże znaczenie dla osób 
psychicznie chorych, gdyż udziela on łaski potrzebnej do walki ze 
złem, uwalnia od grzechu i duchowej dysharmonii. Może dodawać 
choremu odwagi i wzbudzać ufność oraz być źródłem głębokiego 
pokoju i uciszenia119.

Praktyka duszpasterska pokazuje, że u ludzi cierpiących na depre-
sję pomocna bywa modlitwa. Zdaniem Kheriaty i Cihak’a, człowiek 
został stworzony przez Boga, na Jego obraz oraz do jedności z Bo-
giem. Kontakt z Nim jest więc wpisany w naturę człowieka, jest z nią 
zgodny i jest czymś dobrym. Skoro nawet dobre relacje międzyludzkie 

115 Por. S. Falvo, Jak zwyciężyć depresję, dz. cyt., s. 119–120.
116 Por. M. B. Heron, Modlitwa o uzdrowienie, dz. cyt., s. 35–39.
117 Por. I. Dias, Foi chrétienne et confiance en la vie. Perspective pastorale, art. cyt., 

s. 368.
118 Por. J. A. Medina Estevez, Dépression et espérance chrétienne, art. cyt., s. 218.
119 Por. N. Autton, Żyją wśród nas, dz. cyt., s. 187–189.
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186 mają pozytywny wpływ na samopoczucie i zdrowie psychiczne, to 
tym bardziej korzystna dla zdrowia może stać się modlitewna rela-
cja z Bogiem. Bywa, że człowiek praktykujący modlitwę doświadcza 
wielu pozytywnych zmian w sobie, zarówno na poziomie duchowym, 
psychologicznym, jak i fizycznym. Należy jednak pamiętać, że celem 
modlitwy nie może być jedynie poprawa samopoczucia, ale relacja 
z Trójjedynym120. Z psychologicznego punktu widzenia – co zauważa 
Makselon – modlitwa może mieć pozytywny wpływ na zdrowie fizycz-
ne i psychiczne, lecz terapeutyczne skutki modlitwy trzeba traktować 
jako nieistotne albo drugoplanowe121.

Według Kheriaty i Cihak’a, coraz liczniejsze badania naukowe do-
wodzą, że pozytywny wpływ na zdrowie ludzi z depresją oraz nerwi-
cą mają zwłaszcza modlitwa kontemplacyjna i medytacja. Modlitwa 
kontemplacyjna jest głęboko zakorzeniona w tradycji chrześcijańskiej 
i praktykowanie jej zalecało wielu świętych. Owa modlitwa może być 
również polecana osobom będącym w depresji. Jej praktykowanie 
przynosi korzyści zarówno na poziomie nadprzyrodzonym, jak i na-
turalnym. Pozwala bowiem na utrzymanie w świadomości obecności 
Boga w chwilach codziennej pracy, uspokaja i reguluje rozchwiane 
emocje122. Także J. M. Bereza stwierdza, że medytacja dobrze wpływa 
na zdrowie psychiczne oraz fizyczne. Może pomóc w rozładowaniu 
starych urazów, zahamowań, lęków i depresji. Poza tym wpływa na 
poprawę ogólnego stanu zdrowia123.

Medytacja chrześcijańska, zdaniem Dias’a, może mieć wpływ na 
zdrowie osób z depresją, gdyż prowadzi człowieka do osobowego 
zjednoczenia z trynitarnym Bogiem, w przeciwieństwie do innych 
niechrześcijańskich praktyk, które mówią o jedności z istotą lub bez-
osobową siłą. Modlitwa medytacyjna jest skoncentrowana na modli-
twie Chrystusa i stale rozprzestrzeniana przez Ducha Świętego w sercu 
człowieka. Pozwala odłożyć na bok wszystkie myśli, słowa, obrazy, 

120 Por. A. Kheriaty, J. Cihak, Katolicki przewodnik po depresji, dz. cyt., s. 265.
121 Por. J. Makselon, Dynamika religijności, [w:] Psychologia dla teologów, red. J. Mak-

selon, dz. cyt., s. 310.
122 Por. A. Kheriaty, J. Cihak, Katolicki przewodnik po depresji, dz. cyt., s. 264–265.
123 Por. J. M. Bereza, Medytacja to nasza inspiracja, „Charaktery” (2006) nr 8, s. 80.
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187i kieruje umysł przede wszystkim na Królestwo Boże. Nie wyklucza 
jednak innych rodzajów modlitwy i sprawia, że człowiek większym 
szacunkiem darzy sakramenty i lekturę Pisma Świętego. Bez wątpienia 
może być ona formą duchowego leczenia depresji124.

Dla osób cierpiących na depresję znacząca może być również mo-
dlitwa o uzdrowienie wewnętrzne. Jest to modlitwa wstawiennicza 
przeznaczona dla wszystkich, ale zwykle proszą o nią osoby chore, 
cierpiące i uwikłane w różnorodne problemy duchowe. Zdaniem 
F. Stutzmann, zwykle motywacją do podjęcia modlitwy o uzdrowie-
nie jest pragnienie lepszego samopoczucia, chęć wyjścia z cierpienia 
i przyjęcia własnych zranień. Ludzie pragną zrzucić z siebie ten ciężar 
przy pomocy Bożej łaski i na drodze modlitwy. Z drugiej zaś strony 
choroba bądź inne problemy duchowe mogą stanowić przeszkodę 
w relacji z Bogiem, zatem podjęcie modlitwy o uzdrowienie może 
pomóc usunąć przeszkody, które ich od Niego separują125. Modlitwa 
ta jest posługą charyzmatyczną i wymaga od modlących się osób po-
głębionej praktyki modlitewnej, formacji medytacyjnej i rozeznania 
duchowego, a przede wszystkim – ścisłej relacji z Bogiem. Może być 
praktykowana w ramach kierownictwa duchowego, w utworzonych 
w tym celu wspólnotach, jak również podczas rekolekcji126.

Jednak istnieją przypadki, które uniemożliwiają sprawowanie po-
sługi uzdrowienia wewnętrznego. Należą do nich ciężkie choroby 
psychiczne, w tym głęboka depresja. Osoby w ciężkim stanie psy-
chicznym powinny najpierw skorzystać z pomocy lekarza specjalisty. 
Uczestniczenie w rekolekcjach, podczas których sprawuje się posługę 
uzdrowienia wewnętrznego, wobec tych osób może być wykluczone, 
ponieważ atmosfera rekolekcji sprzyja uwalnianiu emocji, które mo-
głyby pogorszyć jego stan. Zdarza się jednak, że poza rekolekcjami 
niektóre osoby cierpiące psychicznie mogą skorzystać także z tej for-
my modlitwy. Stutzmann cytuje opinie duchownych, między inny-
mi E. Yon czy L. Perru, którzy twierdzą, że – w odniesieniu do osób 

124 Por. I. Dias, Foi chrétienne et confiance en la vie. Perspective pastorale, art. cyt., 
s. 374–375.

125 Por. F. Stutzmann, Jak zostać uzdrowionym?, Kraków 2012, s. 134–135. 137–138.
126 Por. tamże, s. 224–232.
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188 mających problemy psychiczne – modlitwa o uzdrowienie nie powinna 
zastępować psychoterapii bądź leczenia farmakologicznego. Modli-
twa ta może być jedynie wsparciem dla tradycyjnych metod leczenia. 
Owa modlitewna interwencja, która jest działaniem we współpracy 
z Duchem Świętym, zwykle daje pozytywne efekty odczuwane przez 
krótszy lub dłuższy okres. Jednakże u niektórych tego typu posługa 
jest zakazana. Podjęcie jej może nastąpić jedynie wówczas, gdy chory 
powróci do względnej równowagi psychicznej. Na przykład u osób 
z zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym, kiedy stan ustabilizuje 
się, można ostrożnie przeprowadzić modlitwę anamnezy127, a następ-
nie przejść do modlitwy o uzdrowienie wewnętrzne. Dzięki leczeniu, 
osoby te mają możliwość kontaktu z prawdziwą rzeczywistością, mogą 
słuchać duchownego i otworzyć się na Boga. Wówczas uzdrowienie 
wewnętrzne może przynieść wiele duchowych korzyści128.

Oprócz modlitwy indywidualnej, pomocne może być również 
uczestniczenie w różnych formach modlitwy wspólnotowej, na przy-
kład w modlitwie liturgicznej czy nabożeństwach. Zdaniem C. Amigo 
Vallejo, osoby z depresją powinny również otrzymać wsparcie ze stro-
ny społeczności religijnej. Chory na depresję nie powinien być sam, 
dlatego ważne jest, aby doświadczył bycia razem z innymi, a źródłem 
tego doświadczenia może być uczestniczenie w modlitwie wspólno-
towej129. Również Hermes twierdzi, że uczestniczenie we wspólnocie 
Kościoła może pomóc osobom będącym w depresji przełamać izolację 
i nawiązać kontakt z Bogiem. Zatem Kościół może być duchowym 
szpitalem, gdzie osoby cierpiące na depresję doświadczają życia we 

127 Modlitwa anamnezy to modlitwa obejmująca całą historię życia osoby, która 
przedstawia jego poszczególne etapy i odnosi je do Boga. Może być szkodliwa dla 
osób zbyt wrażliwych emocjonalnie, jak również cierpiących na ciężkie zaburzenia 
psychiczne, ponieważ dotyka ona zranień, które miały miejsce w przeszłości. Może 
także prowadzić do ujawniania własnych czy rodzinnych tajemnic, a to może ożywić 
lub uwolnić ukryte dotychczas emocje. Wspomnienia te, zranienia oraz ich skutki są 
następnie omadlane i oświecane przez Ducha Świętego. Por. F. Stutzmann, Jak zostać 
uzdrowionym?, dz. cyt., s. 247–252.

128 Por. tamże, dz. cyt., s. 47–48. 159–161.
129 Por. C. Amigo Vallejo, L’ accompagnement spiritual et pastoral de la personne 

depressive et de sa famille, art. cyt., s. 354.
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189wspólnocie, w jedności z Bogiem oraz innymi130. Dla osób z depresją 
pomocny może być też udział we wspólnotach charyzmatycznych. 
Zdaniem Dias’a, wiele osób zostaje uzdrowionych z depresji, ponie-
waż uczestniczy w ruchach Odnowy w Duchu Świętym. Niektórzy 
doświadczają głębokiego uzdrowienia bolesnych zranień z przeszłości, 
które mogłyby przyczynić się do rozwoju depresji. Ich życie jest prze-
mienione na rzecz miłości, radości, pokoju i równowagi psychicznej. 
Dzięki łasce Ducha Świętego, który działa również poprzez Słowo 
Boże i sakramenty, osoby będące w depresji otrzymują nowe życie131. 

Wsparciem dla modlitwy może być również czytanie Pisma Święte-
go czy innej lektury duchowej. Treścią czytania duchowego jest Słowo 
Boże zawarte w Piśmie Świętym, teksty liturgiczne oraz inne teksty 
o charakterze religijnym, które można czerpać z całego duchowego 
bogactwa tradycji chrześcijańskiej132. Dla osób chorych, w tym cierpią-
cych na depresję, niezwykle pomocna może okazać się refleksja nad 
wybranymi fragmentami Pisma Świętego. Na terapeutyczne działanie 
Słowa Bożego zwraca także uwagę papież Benedykt XVI w adhortacji 
apostolskiej Verbum Domini i zaznacza, że istnieje potrzeba głoszenia 
Słowa Bożego wszystkim tym, którzy cierpią fizycznie, psychicznie lub 
duchowo. Ponadto spotkanie ze Słowem Bożym może być dla wielu 
chorych źródłem wiary. Ojciec Święty powtarza prawdę, że Bóg Oj-
ciec jest lekarzem, który pochyla się nad każdym cierpiącym, a Jego 
Syn Jezus Chrystus przez swoją mękę cierpi ze wszystkimi i przez to 
przemienia wszystkie słabości. On jest cały czas z tymi, którzy cierpią, 
poprzez działanie Ducha Świętego w Kościele, przez sakramenty oraz 
przez osoby niosące pomoc. Według papieża, należy pomagać osobom 
chorym czytać Pismo Święte nie tylko po to, aby spotkały Chrystusa, 
ale aby odkryły sens własnego cierpienia133.

Do osób cierpiących psychicznie należą również osoby z depresją, 
zatem i one mogą czytać i słuchać tego, co mówi do nich Bóg słowami 

130 Por. K. J. Hermes, Przetrwać czas depresji, dz. cyt., s. 54.
131 Por. N. Autton, Żyją wśród nas, dz. cyt., s. 29–30; por. I. Dias, Foi chrétienne et 

confiance en la vie. Perspective pastorale, art. cyt., s. 366–377.
132 Por. D. Wieder, Zawsze się módlcie, Kraków 1999, s. 80–81.
133 Por. Benedykt XVI, Verbum Domini, nr 106.
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190 Biblii. Dlatego Falvo twierdzi, że Słowo Boże zawarte w Piśmie Świętym 
jest jednym ze środków leczących z depresji. Bóg w Biblii mówi do 
człowieka za pomocą swojego Ducha, i w niej człowiek może znaleźć 
receptę na każdą chorobę. Jednakże, aby zwyciężyć depresję, człowiek 
musi skonfrontować własne życie z tym, co jest napisane w Piśmie 
Świętym, i zacząć żyć zgodnie z prawdą objawioną przez Boga134. Dla 
chorych na depresję ważny może okazać się wybór odpowiednich frag-
mentów Pisma Świętego. Autton radzi, aby kapłani, którzy w swojej co-
dziennej posłudze sprawują opiekę nad osobami cierpiącymi psychicz-
nie, korzystali z Biblii i dokonali wyboru krótkich fragmentów, które 
osoba chora będzie mogła powtarzać i rozważać. Szczególnie pomocne 
mogą okazać się te wersety, których systematyczne czytanie będzie 
źródłem nadziei i wsparcia135. Także Falvo zaleca wybór fragmentów 
wyrażających pozytywne treści i emocje, zwykle przeciwstawne do 
odczuwanych w depresji, następnie radzi, by wolno je powtarzać, by na 
trwale zapisały się w pamięci. Taka medytacja, w połączeniu z prakty-
kowaniem życia sakramentalnego, działa, według autora, uzdrawiająco. 
Osoby smutne powinny więc czytać Pismo Święte, by doświadczyć 
uzdrowienia i ochronić się przed złem136. Podobnie uważa D. Colbert 
i podkreśla, że wybrane treści Biblii mogą być skutecznym panaceum 
na występujące w depresji dręczące negatywne myśli. Głośne czyta-
nie fragmentów Pisma Świętego, najlepiej kilka razy dziennie, może 
przełamać nawyk pesymistycznego myślenia, być źródłem nowego 
spojrzenia na życie oraz przywrócić radość i spokój137.

Na znaczenie lektury odpowiednich urywków Pisma Świętego, 
zwłaszcza tych opisujących historie, w których Bóg pomaga człowie-
kowi, zwraca uwagę również Dias. Według autora, Stary Testament 
przedstawia wielu bohaterów, takich jak Abraham, Józef syn Jakuba, 
Mojżesz, Tobiasz czy Hiob, którzy znaleźli się w trudnej sytuacji, ale 
dzięki pomocy Boga uniknęli depresji i rozpaczy. Także psalmy za-
wierają wersety wyrażające wołanie o pomoc i prezentują Boga jako 

134 Por. S. Falvo, Jak zwyciężyć depresję, dz. cyt., s. 121–124.
135 Por. N. Autton, Żyją wśród nas, dz. cyt., s. 189–190.
136 Por. S. Falvo, Jak zwyciężyć depresję, dz. cyt., s. 121–124.
137 Por. D. Colert, Biblia leczy. Depresja i lęk, Kraków 2007, s. 73–74.
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191źródło siły i mocy. Podobne przykłady można odnaleźć w Nowym 
Testamencie138. W Piśmie Świętym jest więc wiele fragmentów, które 
mogą mieć szczególne znaczenie dla osób cierpiących na depresję i dla 
opiekujących się nimi kapłanów139. 

Również lekarze potwierdzają, że refleksja nad Pismem Świętym 
może mieć pozytywny wpływ – nie tylko na osoby chore psychicz-
nie, ale również na opiekujący się nimi personel medyczny. Okazuje 
się bowiem, że organizowanie spotkań biblijnych i modlitewnych na 
terenie szpitala czy w innych placówkach medycznych może być po-
mocne dla osób cierpiących psychicznie w powrocie do pełnego bądź 
tylko częściowego zdrowia, jak również może okazać się cennym do-
świadczeniem dla opiekującego się nimi personelu140. Według autorów 
opisujących te spotkania, trudno jest ocenić i wskazać na konkretne 

138 Historie Marii Magdaleny, Zacheusza czy Samarytanina, przedstawiane przez 
ewangelistów, ukazują prawdę o Jezusie, który nie potępia, ale rozumie i przebacza. 
W Jego towarzystwie osoby społecznie nieakceptowane i odrzucone mogą doświadczać 
pokoju, przebaczenia i szacunku. Ponadto Nowy Testament podkreśla znaczenie wiary 
i nadziei. Ilustruje to epizod, w którym Piotr, kroczący po wodzie, nagle zaczyna tonąć, 
a Jezus zarzuca mu brak wiary. Epizod ten może być odniesiony do osób z depresją, 
które są zrozpaczone, brakuje im pewności siebie, skupiają na sobie uwagę i zaczynają 
tonąć w depresji. Natomiast gdy pokładają ufność w Jezusie, to mogą się podnieść i, jak 
twierdzi autor, chodzić po wodach życia. Nawet w tragicznych przypadkach Judasza, 
który zdradza Jezusa, i Piotra, który trzykrotnie się Go zapiera. Oboje czują się przygnę-
bieni. Judasz popełnia samobójstwo, a Piotr pokutuje i zostaje przez Jezusa wyróżniony 
i wybrany na swojego następcę. Przygnębienie ogarnia także uczniów idących do Emaus. 
Po śmierci swojego Mistrza tracą nadzieję, ale Zmartwychwstały Jezus przyłącza się do 
nich i wyjaśnia im wszystko. Gdy Go rozpoznają, przestają się smucić i udawszy się do 
Jerozolimy, stają się Jego świadkami. Por. I. Dias, Foi chrétienne et confiance en la vie. 
Perspective pastorale, art. cyt., s. 362–366.

139 Tamże.
140 Na przykład w Klinice Psychiatrycznej Akademii Medycznej w Warszawie podjęto 

próbę wsparcia terapeutycznego osób chorych psychicznie, w tym również chorych na 
depresję, wykorzystując duchowe środki zaradcze w postaci lektury Pisma Świętego 
i modlitwy. Powstaje tam grupa modlitewna otwarta dla wszystkich chętnych pacjen-
tów oraz osoby z personelu (lekarzy, psychologów). W trakcie tych spotkań czyta się 
fragmenty Nowego Testamentu, a ich uczestnicy dzielą się przemyśleniami na ich temat 
i próbują odnieść je do własnej sytuacji życiowej. Na zakończenie odbywa się wspólna 
modlitwa, głównie modlitwa prośby i dziękczynienia. Por. M. Kostecka, M. Wojnar, 
M. Marzański, E. Bernstein, O potrzebie pomocy duchowej chorym psychicznie, „Psy-
chiatria Polska” 29 (1995) nr 5, s. 658–663.
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192 efekty, jednak można stwierdzić, że są one ważnym doświadczeniem 
duchowym. W ich ocenie, dostrzeżenie i dowartościowanie wymia-
ru duchowego u pacjentów może mieć pozytywny wpływ na lepsze 
relacje z chorymi, na pogłębienie więzi terapeutycznej i poprawę at-
mosfery panującej na oddziale szpitala141.

Trudno odpowiedzieć na pytanie, w jaki sposób wiara i praktyki 
religijne u osób będących w depresji mogą pomóc w powrocie do 
zdrowia. Faktem jest, że nie można pozostać obojętnym na rzeczy-
wistość duchową i religijność chorych, którzy, podobnie jak osoby 
zdrowe, mogą mieć potrzebę kontaktu z Bogiem. Według Kramlinger, 
duchowość może mieć wpływ na zdrowie i proces zdrowienia w tym 
sensie, że zapewnia wsparcie, pociechę oraz wzrost komfortu życia. 
Natomiast sama duchowość i religijność nie przyczynia się do odzy-
skania zdrowia. Dlatego też, pomimo ważnej roli, jaką pełni w życiu 
człowieka, osoby chore powinny poddać się tradycyjnemu leczeniu142. 
Potwierdzają to psycholodzy. Zdaniem Kuczkowskiego, religia, mimo 
że ma inne zadania niż leczenie chorych, to jednak może być jednym 
z czynników przyśpieszających powrót do zdrowia, bo pozwala zin-
tegrować osobowość człowieka oraz uwolnić go od wewnętrznych 
konfliktów143.

Obecnie znaczenie wiary i duchowości bywa dostrzegane przez 
wielu lekarzy i terapeutów, którzy przy okazji leczenia mogą wykorzy-
stać potencjał duchowy pacjenta i włączyć go do terapii. Najnowsze 
badania naukowe potwierdzają, że osoby z depresją, dla których ważne 
są wartości religijne, szybciej powracają do zdrowia. Przykładem mogą 
być badania, które podaje S. Szpak. U osób religijnych cierpiących na 
depresję, u których w terapii wykorzystano słuchanie i omawianie Pi-
sma Świętego oraz rozmowy na tematy religijne i duchowe, zaobserwo-
wano większy spadek depresji i lepsze funkcjonowanie, niż u chorych 
korzystających jedynie z psychoterapii (poznawczo-behawioralnej). 
Przebadano również grupę chorych, którzy korzystali tylko z porady 

141 Por. tamże, s. 658–663.
142 Por. K. Kramlinger, Depresja, dz. cyt., s. 146.
143 Por. S. Kuczkowski, Psychologia religii, Kraków 1998, s. 264–265.
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193duszpasterskiej. U tych osób również zaobserwowano poprawę zdro-
wia. Zatem pomoc religijna może mieć właściwości terapeutyczne, 
a skuteczność podstawowych metod leczenia może być dużo większa, 
jeżeli u wierzących pacjentów wykorzysta się ich potencjał religijny 
i duchowy144.

Zdaniem M. Estevez’a, osoby z depresją powinny spojrzeć oczami 
wiary na swoje własne życie, wykorzystać modlitwę i wsparcie ze stro-
ny różnych osób i w różnych formach. Przyjęcie pomocy pozwala unik-
nąć izolacji, bezczynności, utraty kontaktu z rzeczywistością i poczucia 
własnej wartości oraz pozwala przezwyciężyć ten bolesny i wyczer-
pujący stan psychiczny. Również wiara, nadzieja i zaufanie do Boga, 
który wspiera, pomaga i ratuje, są niezbędnymi elementami, służącymi 
odzyskaniu pozytywnego postrzegania siebie i świata145. Natomiast 
ci, którzy są zaangażowani w pomoc osobom będącym w depresji, 
według Jana Pawła II, powinni pomóc im we wspólnym przeżywaniu 
wiary oraz odzyskaniu szacunku i wiary w siebie. Ważne jest włączenie 
chorych we wspólnotowe przeżywanie wiary w atmosferze miłości, 
otoczenie ich akceptacją, zrozumieniem i wsparciem. Jan Paweł II 
podkreśla także znaczenie Pisma Świętego (zwłaszcza psalmów), Eu-
charystii i modlitwy różańcowej w duchowym rozwoju osób z depresją. 
Jednocześnie uświadamia, że droga ta powinna przebiegać małymi 
krokami, gdyż może to być związane z wielkim trudem146.

Jak widać z powyższych analiz, istnieje wiele przesłanek przema-
wiających za tym, aby leczenie depresji nie opierało się wyłącznie na 
stosowaniu jednej metody terapii. Osoby cierpiące na depresję powin-
ny otworzyć się na pomoc ze strony drugiego człowieka oraz pomoc 
ze strony Boga i uwierzyć, że mogą powrócić do zdrowia. W tym celu 
dobrze jest, aby skorzystały ze specjalistycznej pomocy lekarskiej bądź 
psychologicznej oraz otworzyły się na leczące działanie łaski poprzez 
sakramenty i praktyki religijne. Zaś osoby pomagające chorym – aby 
dołożyły wszelkich starań i pomogły im szybko wrócić do zdrowia.

144 Por. S. Szpak, Długie życie po mszy, „Charaktery” (2005) nr 2, s. 24–25.
145 Por. J. A. Medina Estevez, Dépression et espérance chrétienne, art. cyt, s. 219.
146 Jan Paweł II, Jak pomagać ludziom cierpiącym na depresję?, przem. cyt., s. 28.



5. Profilaktyka depresji

W walce z depresją ważne jest nie tylko jej leczenie, ale również 
podejmowanie odpowiednich działań profilaktycznych. Z lekarskiego 
punktu widzenia profilaktyka to „działanie i środki stosowane w celu 
zapobiegania chorobom; likwidacja przyczyn niekorzystnych zjawisk”1. 
Profilaktyka, obok edukacji zdrowotnej i ochrony zdrowia, jest jed-
nym z filarów tak zwanej promocji zdrowia, w której zakres wchodzi 
także promocja zdrowia psychicznego2. Dzięki profilaktyce można nie 
tylko przeciwdziałać depresji, ale też zapobiegać jej potencjalnym 
skutkom, na przykład rozpadowi rodziny czy samobójstwu. Obecnie 
w zakresie działań profilaktycznych organizowane są, między innymi, 
akcje skierowane do osób z grup ryzyka, czyli do osób podatnych na 
depresję. Ponadto promuje się postawy mające na celu zachowanie 
zdrowia psychicznego. Działania o charakterze profilaktycznym są 

1 S. Poznańska, Profilaktyka, [w:] Encyklopedia dla pielęgniarek, red. J. Bogusz, 
Warszawa 1989, s. 397.

2 Promocja zdrowia jest to dyscyplina naukowa, której celem jest wspieranie rozwoju 
oraz zdrowia w odróżnieniu od prewencji, która opiera się na działaniach mających za-
bezpieczać przed zagrożeniami życia. Promocja zdrowia koncentruje się na działaniach 
osób i grup, jak również działaniach społecznych i politycznych, które mają kreować 
zachowania prozdrowotne. Por. L. Grodzki, M. Ziółkowski, B. Łangowska-Grodzka, 
Promocja zdrowia psychicznego. Działania na rzecz zdrowia psychicznego, [w:] Promocja 
zdrowia dla studentów studiów licencjackich kierunku pielęgniarstwo i położnictwo. 
Promocja zdrowia w praktyce pielęgniarki i położnej, t. 2, red. A. Andruszkiewicz, 
M. Banaszkiewicz, Warszawa 2010, s. 157–158.; por. P. Majewicz, Promocja zdrowia 
i edukacja zdrowotna, [w:] Psychologia zdrowia dzieci i młodzieży. Perspektywa klinicz-
na, red. W. Pilecka, Kraków 2011, s. 123–124.
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195również adresowane do osób chorych, cierpiących na depresję, oraz 
tych, które się z niej wyleczyły. Owe akcje mogą być także wspierane 
przez Kościół w ramach właściwych jemu działań duszpasterskich. 
Ważną rolę w profilaktyce depresji mogą odgrywać wartości duchowe, 
zwłaszcza wiara, nadzieja i miłość, oraz praktykowanie cnót i życie 
zgodne z zasadami wiary.

1. Organizowanie akcji prowadzonych wobec osób 
z grup ryzyka

W ramach działań profilaktycznych ważne mogą okazać się akcje, które 
są skierowane do osób z grup tak zwanego ryzyka, czyli osób szcze-
gólnie narażonych na powstawanie zaburzeń psychicznych, w tym 
depresji. Tego typu profilaktyka adresowana jest głównie do dzieci 
i młodzieży, pochodzących z rodzin dysfunkcyjnych, obciążonych 
różnego rodzaju chorobami (głównie psychicznymi i przewlekłymi), 
zaburzeniami osobowości czy niepełnosprawnością. Jej działania skie-
rowane są również do osób dorosłych, zwłaszcza samotnych i znaj-
dujących się w trudnej sytuacji. Taka prewencja polega na tworzeniu 
programów pomocy, programów profilaktyczno-wychowawczych dla 
dzieci i młodzieży, organizacji poradni oraz placówek specjalizujących 
się we wczesnej diagnozie bądź lokalnych grup wsparcia3. Profilaktyce 
służy również tworzenie i realizowanie programów profilaktycznych, 
których bezpośrednim celem jest przeciwdziałanie depresji4.

3 Por. M. Sawicka, Leczenie środowiskowe w psychiatrii. Praca z rodziną. Psychoedu-
kacja, [w:] Psychiatria. Podręcznik dla studentów medycyny, red. M. Jarema, J. Rabe-
-Jabłońska, dz. cyt., s. 660; por. D. Forster, Promocja zdrowia: modele i podejścia, [w:] 
Promocja zdrowia dla wszystkich, red. S. Pike, D. Forster, dz. cyt., s. 53–54.

4 Przykładem takiego programu jest Małopolski Program Profilaktyki Depresji „Wy-
przedzić smutek”. W ramach tego programu dostępne są informacje dotyczące depresji 
na stronie internetowej, jak również można skorzystać z tak zwanych porad profilak-
tycznych, które są udzielane przez specjalistów w kilku punktach konsultacyjnych na 
terenie województwa małopolskiego. Porady te mają formę osobistej rozmowy i są 
przeznaczone dla osób zdrowych, którzy obawiają się depresji, oraz dla tych, którzy 
czują się przygnębieni, pragną zapobiec pogorszeniu stanu zdrowia i odzyskać dobre 
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196 Zdaniem wielu autorów, osoby młode są szczególnie narażone na 
wystąpienie depresji i innych zaburzeń psychicznych. Z tego względu 
uważa się, że ochrona zdrowia psychicznego dzieci i młodzieży po-
winna być priorytetem. Ma to szczególne znaczenie dla przyszłości, 
ponieważ troska o zdrowie psychiczne dzieci i młodzieży to również 
troska o zdrowie psychiczne osób dorosłych5. Dlatego dzieci i mło-
dzież, mający kłopoty osobiste czy rodzinne, powinny otrzymać od-
powiednią pomoc ze strony rodziny, szkoły i innych instytucji spo-
łecznych. Zdaniem Collados Zoraquino, w profilaktyce depresji ważna 
jest troska ze strony rodziców, obserwacja dziecka oraz zwrócenie 
uwagi na niepokojące zachowania. W przypadku występowania wielu 
problemów rodzinnych, trudnych do rozwiązania, warto wybrać się 
do specjalisty6. Dlatego J. Cz. Czabała podkreśla, jak ważny jest do-
stęp do specjalistycznej pomocy, zwłaszcza poradni rodzinnych. Ich 
istnienie daje rodzicom szansę wsparcia w ciężkich sytuacjach, pro-
blemach rozwojowych oraz otrzymania informacji o potrzebie opieki 
psychiatrycznej, gdy u dziecka pojawią się problemy zdrowia psychicz-
nego. Często wielu problemów, z jakimi boryka się rodzina, nie sposób 
rozwiązać bez pomocy ze strony pracowników socjalnych, organiza-
cji charytatywnych, grup samopomocy i innych specjalistów. Ważne 
jest, aby w trudnych sytuacjach kryzysowych rodzina nie pozostała 
sama i mogła liczyć na pomoc. Pozostawienie rodziny bez wsparcia 
w chwilach, w których nie potrafi sobie sama poradzić, może mieć 
niekorzystny wpływ na zdrowie psychiczne wszystkich jej członków7.

samopoczucie. Porada ta nie jest zalecana osobom będącym w depresji, które są w trakcie 
leczenia. Program jest przygotowany przez specjalistów, którzy w swojej pracy poma-
gają osobom cierpiącym na ciężkie i nawracające zaburzenia depresyjne. Ich zdaniem, 
depresji można zapobiec. Wystarczy dowiedzieć się co zrobić, by uchronić się przed tą 
chorobą, a także skorzystać z porad profilaktycznych, dzięki którym można dowiedzieć 
się, w jaki sposób wiedza ta może mieć praktyczne zastosowanie. Por. Wyprzedzić smutek. 
Program Profilaktyki Depresji, http://profilaktykadepresji.malopolska.pl/ (16.12.2013).

5 Por. J. Szymańska, Ochrona zdrowia psychicznego dzieci i młodzieży w szkole, 
Warszawa 2012, s. 2, www.ore.edu.pl/.../index.php? (12.01.2014).

6 Por. J. Collados Zorraquino, Depresja u dzieci i młodzieży, Kraków 2002, s. 130.
7 Por. J. Cz. Czabała, Zdrowie psychiczne: definicje, wskaźniki, determinanty, za-

grożenia, promocja, [w:] Psychiatria. Metody leczenia. Zagadnienia etyczne, prawne, 
publiczne, społeczne, red. J. Wciórka, S. Pużyński, J. Rybakowski, dz. cyt., s. 580–581.
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197Dużą rolę w prewencji chorób psychicznych, w tym depresji, może 
odegrać szkoła. Potwierdza to J. Szymańska. Szkoła może wspierać 
rozwój uczniów oraz ich zdrowie psychiczne poprzez podejmowanie 
inicjatyw służących zdrowiu oraz eliminujących czynniki ryzyka, któ-
re mogłyby doprowadzić do wystąpienia zaburzeń psychicznych. Na 
szczególne wsparcie ze strony szkoły powinny liczyć te dzieci, które 
mają problemy ze zdrowiem oraz niepełnosprawne fizycznie, gdyż, 
z powodu licznych ograniczeń, są szczególnie narażone na ryzyko wy-
cofania i depresji. Depresja młodzieńcza może być również skutkiem 
przemocy szkolnej, dlatego należy zwalczać wszelkie jej przejawy. Dla 
uczniów mających różne problemy oraz dla ich rodziców istotna może 
być pomoc ze strony pedagoga, psychologa szkolnego, wychowawców 
i nauczycieli8. Wobec dzieci i młodzieży zagrożonych depresją ważną 
rolę mogą odegrać szkolne programy profilaktyczne dotyczące uza-
leżnień, przemocy i depresji9.

Istotne mogą być również działania, których celem jest zwalczanie 
alkoholizmu i narkomanii wśród młodzieży, gdyż zarówno alkoholizm, 
jak i narkomania są dla nich poważnym zagrożeniem, które nie tylko 
prowadzi do degradacji, ale również może mieć wpływ na rozwój de-
presji i pozostałych zaburzeń psychicznych. Prewencja, oprócz innych 
działań, okazuje się najskuteczniejszym sposobem przeciw uzależnie-
niom. Polega ona przede wszystkim na uświadomieniu zagrożenia, 
jakie niosą ze sobą alkohol i narkotyki, poprzez odpowiednie programy 

8 Por. J. Szymańska, Ochrona zdrowia psychicznego dzieci i młodzieży w szkole, art. 
cyt., 4–7. 9–10.

9 Przykładem może być program zdrowotny realizowany w latach 2012–2015 dla 
uczniów ponadgimnazjalnych w województwie lubelskim, którego celem jest wczesne 
wykrywanie zaburzeń depresyjnych u młodzieży. Program ten składa się z trzech 
etapów. Pierwszy etap dotyczy psychoprofilaktyki i ma rozwijać świadomość uczniów 
na temat depresji, kształtować zachowania i styl życia korzystny dla zdrowia psy-
chicznego oraz umiejętności dotyczące radzenia sobie w trudnych sytuacjach. Drugi 
etap jest związany z wykrywaniem depresji wśród osób młodych, zaś trzeci ma na 
celu opracowanie metod zapobiegania depresji wśród młodzieży oraz wczesnego ich 
wykrywania i terapii. Por. Program zdrowotny – Profilaktyka zaburzeń depresyjnych 
wśród młodzieży w wieku 16–17 lat, Lublin 2012, s. 13–15. (Internet 12.01.2014), por. 
Kuratorium Oświaty w Lublinie, http://www.kuratorium.lublin.pl/?akc=akt&op= 
szcz&id=5521 (12.01.2014).
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198 edukacyjne, przeznaczone dla uczniów oraz rodziców. Ważne oka-
zują się również programy, których celem jest budowanie u uczniów 
poczucia własnej wartości i kształtujące odpowiednie umiejętności 
pomocne w walce z presją rówieśniczą10.

Ryzyko depresji może pojawić się także u kobiet, które urodziły 
dziecko. Zdaniem B. Banasiak-Parzych, z wielu badań wynika, że po-
moc ze strony lekarzy, psychologów i pracowników socjalnych udzie-
lana kobietom przed porodem w znacznym stopniu przyczynia się do 
lepszego wypełniania obowiązków rodzicielskich oraz przeciwdziała 
rozwojowi depresji poporodowej. Aby zapobiec zaburzeniom depre-
syjnym, organizuje się również tak zwane Lokalne Grupy Wsparcia 
dla Matek11, które funkcjonują w wielu krajach pod nazwą baby group 
i oferują młodym matkom potrzebne wsparcie emocjonalne oraz wza-
jemną pomoc. Oprócz tego zachęca się kobiety, aby same podejmowały 
inicjatywę i zawiązywały tak zwane Nieformalne Grupy Wsparcia. 
Dotyczy to szczególnie tych kobiet, które po urodzeniu dziecka nie 
mogą liczyć na pomoc ze strony matki czy krewnej. Dla wielu z nich 
grupa ta może być bardzo pomocna w rozwiązaniu wielu problemów, 
odzyskaniu pewności siebie oraz polepszeniu samopoczucia. Ponad-
to w niektórych krajach przyszłe matki mogą skorzystać z pomocy 
asystentek porodowych, które towarzyszą kobiecie w ciąży, w trakcie 
porodu i po porodzie. Rolą asystentki porodowej jest dawanie wsparcia 
fizycznego i emocjonalnego oraz udzielanie potrzebnych informacji 
na tematy związane z porodem i macierzyństwem. Wiele badań po-
twierdza, że ich obecność może także zapobiegać wystąpieniu depresji 
poporodowej12.

10 Por. R. C. Carson, J. N. Butcher, S. Mineka, Psychologia zaburzeń, t. 2, dz. cyt., 
s. 1000–1003.

11 W Polsce promocją idei tego typu grup wsparcia zajmuje się Stowarzyszenie na 
rzecz Niezależnych Inicjatyw Rodzinnych LATΩNA, które, przy współpracy z lokalnymi 
władzami, organizuje odpowiednio przystosowane pomieszczenia dla młodych mam. 
Ponadto inicjuje różnego rodzaju akcje informacyjno-edukacyjne, skierowane do osób 
mających kontakt z kobietami w ciąży i młodymi matkami, na przykład do lekarzy, 
pielęgniarek i pracowników pomocy społecznej. Por. B. Banasiak-Parzych, Depresja 
poporodowa. Kobieta, małżeństwo, rodzina, Warszawa 2008, s. 101–105.

12 Tamże, s. 89–92, 97–98, 101–105.
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199Do grupy osób zagrożonych depresją należą również osoby w po-
deszłym wieku. Zdaniem H. Szwarc, troska o zdrowie psychiczne 
seniorów wymaga wielu działań społecznych. Odpowiednia postawa 
osób z najbliższego otoczenia oraz lekarzy może zapobiec wielu sy-
tuacjom, które mogą przyczynić się do depresji. Osobom starszym 
należy się wyrozumiałość dla ich potrzeb psychicznych oraz proble-
mów zdrowotnych. Z drugiej strony ważne dla profilaktyki zdrowia 
psychicznego mogą okazać się działania związane z utrzymaniem 
aktywności fizycznej i intelektualnej. W ramach działań profilaktycz-
nych należy też coraz lepiej zabezpieczać potrzeby materialne, psy-
chiczne i zdrowotne osób w podeszłym wieku, aby były one aktywne 
i zadowolone z życia13.

Do inicjatyw wspierających zdrowie psychiczne osób w podeszłym 
wieku należy również tworzenie tak zwanych Uniwersytetów Trzeciego 
Wieku. Ich głównym celem jest aktywizacja osób starszych, zwłasz-
cza samotnych i mających dużo wolnego czasu, poprzez stwarzanie 
im warunków do ciągłego rozwoju. Owe uniwersytety działają przy 
wyższych uczelniach i zajmują się organizowaniem wykładów, semi-
nariów, lektoratów języków obcych, zajęć poprawiających sprawność 
fizyczną oraz różnego rodzaju imprez. Ich działalność może mieć duże 
znaczenie w realizowaniu zadań profilaktyki. Również dotychczaso-
we badania i obserwacje potwierdzają, że poprzez udział w zajęciach 
organizowanych przez uniwersytet, osoby starsze pozbywają się sta-
nów lękowych i depresyjnych będących skutkiem izolacji, z większym 
optymizmem przyjmują różne zmiany, mają więcej wiary we własne 
możliwości oraz są bardziej sprawne i zadowolone z życia14. Rolę po-
dobną do Uniwersytetów Trzeciego Wieku pełnią również kluby se-
niora. Zdaniem I. Muchnickiej-Djakow, dają one ludziom starszym 
możliwość spotykania się i spędzania wolnego czasu, udziału w wy-
darzeniach kulturalnych oraz rozwoju zainteresowań. Kluby seniora 
służą osobom starszym również poprzez świadczenie różnego rodzaju 

13 Por. H. Szwarc, Higiena psychiczna ludzi starych, [w:] Zdrowie psychiczne, red. 
K. Dąbrowski, Warszawa 1979, s. 495–497.

14 Tamże, s. 497–498.
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200 usług, udzielanie pomocy i porad. Zapewniają rozrywkę i zaspokajają 
potrzeby związane z czasem wolnym, tym bardziej, że powstają blisko 
miejsca zamieszkania15.

Istotne znaczenie mogą mieć również akcje profilaktyczne prze-
prowadzane w miejscu pracy. Zdaniem Czabały, osoby, które miewają 
różne problemy wynikające z trudnych warunków pracy, powinny 
otrzymać odpowiednią pomoc. Zaleca się też wdrażanie różnego ro-
dzaju programów profilaktycznych odnośnie do zdrowia psychicznego, 
takich jak programy radzenia sobie z lękiem czy wypaleniem zawo-
dowym, zwłaszcza wobec pracowników z grup tak zwanego ryzyka. 
Znaczenie prewencyjne mogą mieć także programy wczesnego wy-
krywania i wczesnej interwencji dla osób z problemami alkoholowymi 
czy innymi problemami psychicznymi. Znaczące może być wspieranie 
osób zagrożonych bezrobociem, poprzez tworzenie alternatywnych 
form pracy oraz szkolenie tych, którzy we wczesnym okresie życia nie 
mieli możliwości zdobycia odpowiednich kwalifikacji16.

W odniesieniu do kwestii profilaktycznych, należy podkreślić, jak 
ważna jest świadomość, że niektóre osoby, a zwłaszcza te, które znaj-
dują się w trudnej sytuacji i w różnego rodzaju kryzysach, mogą stracić 
równowagę psychiczną i zachorować na depresję. Dlatego wczesna 
interwencja może pomóc im rozwiązać problemy i uniknąć cierpienia 
będącego następstwem depresji.

2. Promocja postaw i zachowań zapobiegających depresji

Charakter prewencyjny ma także promocja postaw i zachowań słu-
żących zachowaniu zdrowia fizycznego oraz wspieranie zdrowia psy-
chicznego. Obecnie zwraca się uwagę na zachowanie kontroli nad wła-
snym zdrowiem poprzez prowadzenie zdrowego stylu życia. Zdaniem 
specjalistów, propagowanie odpowiednich zachowań prozdrowotnych 

15 Por. I. Muchnicka-Djakow, Kluby seniora, [w:] Encyklopedia Seniora, red. I. Borso-
wa, W. Pędlich, J. Piotrowski, T. Rożniatowski, S. Rudncki, Warszawa 1986, s. 139–140.

16 Por. J. Cz. Czabała, Zdrowie psychiczne: definicje, wskaźniki, determinanty, zagro-
żenia, promocja, dz. cyt., s. 582–583.
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psychicznego, ponieważ zarówno zdrowe odżywianie, jak i systema-
tyczne ćwiczenia fizyczne mogą mieć korzystny wpływ na psychikę 
człowieka – zgodnie z maksymą „w zdrowym ciele, zdrowy duch” – zaś 
utrata zdrowia często bywa źródłem stresu, który może doprowadzić 
do depresji17. Zatem działania profilaktyczne odnoszące się do depresji 
powinny obejmować promocję zdrowego stylu życia, wyrażającego 
się troską o właściwy wypoczynek, aktywność fizyczną i odpowiednie 
odżywianie. Ważna może być też troska o dobrą kondycję psychiczną 
poprzez utrzymywanie satysfakcjonujących relacji z innymi, dbanie 
o dobry klimat w rodzinie, w szkole czy w miejscu pracy oraz kształ-
towanie takich umiejętności i postaw, które pozwalają lepiej radzić 
sobie w życiu.

Zdaniem H. Kirschner’a, każdy człowiek posiada określone możli-
wości zarówno fizyczne, jak i psychiczne. Należy więc tak postępować, 
aby nie dopuścić do zbytniego obciążenia. Umiarkowane lub większe 
zmęczenie nie stanowi zagrożenia dla zdrowia, pod warunkiem, że 
poprzez odpowiedni odpoczynek człowiek zregeneruje swoje siły. 
W przypadku, gdy czas przeznaczony na odpoczynek jest niedosta-
teczny, mogą pojawić się oznaki przemęczenia, a więc złe samopoczu-
cie, przygnębienie, zaburzenia snu i poczucie zmęczenia nawet przy 
niewielkim wysiłku18.

Troska o właściwy wypoczynek wymaga od człowieka dbałości 
o higienę snu oraz dbałości o inne formy biernego i czynnego wy-
poczynku. Sen jest niezbędny dla prawidłowej regeneracji, a jego 
długość jest zależna od wieku i indywidualnych potrzeb. Ważne jest, 
aby sen był w miarę regularny i trwał wystarczającą liczbę godzin, 
czemu sprzyjają prowadzenie odpowiedniego trybu życia i dobra 
organizacja zajęć. W miarę możliwości należy unikać działań czy 
sytuacji, budzących negatywne emocje. Warto kłaść się spać o tych 
samych porach i spożywać lekkostrawny posiłek na 2–3 godziny przed 

17 Por. R. C. Carson, J. N. Butcher, S. Mineka, Psychologia zaburzeń, dz. cyt., s. 997.
18 Por. H. Kirschner, Higieniczny tryb życia, [w:] Encyklopedia zdrowia, red. W. S. Go-

mułka, W. Rewerski, t. 1, Warszawa 2000, s. 366–369.
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202 zaśnięciem. Sen nie powinien być zakłócany przez hałas, światło czy 
nieodpowiednią temperaturę. Dla właściwej regeneracji człowiek po-
trzebuje również innych form wypoczynku. Ich wybór powinien być 
sprawą indywidualną. Zaleca się zarówno formy bierne, jak i czynne. 
Wypoczynek bierny polega na wyłączeniu się z jakiejkolwiek aktyw-
ności i jest on szczególnie zalecany tym, którzy są po ciężkim wysiłku 
fizycznym lub umysłowym. Natomiast wypoczynek czynny polega na 
zmianie aktywności na taką, która przynosi odprężenie i jest źródłem 
przyjemności19.

Specjaliści zalecają, aby w ramach wypoczynku czynnego uprawiać 
sport, gimnastykę, bieganie albo inny wysiłek fizyczny, niezwiązany 
z codzienną pracą. Jest to niezwykle istotne, zwłaszcza że obecnie 
człowiek ma do niego coraz mniej okazji ze względu na mechaniza-
cję w miejscu pracy, poruszanie się środkami transportu i tak zwany 
siedzący tryb życia. Brak odpowiedniej dawki ruchu może skutkować 
utratą sprawności fizycznej, a nawet utratą zdrowia. Dlatego tak ważny 
jest systematyczny wysiłek fizyczny, dostosowany do indywidualnych 
potrzeb każdej osoby i jej możliwości. W celu podtrzymywania odpo-
wiedniej aktywności fizycznej, zaleca się, między innymi, umiarkowane 
ćwiczenia gimnastyczne lub inny trening w postaci biegu, marszu oraz 
spacerów, które, poza tym, że dostarczają niezbędnej dawki ruchu, to 
mają jednocześnie pozytywny wpływ na emocje i zachowanie rów-
nowagi psychicznej20.

Zdaniem J. Rybakowskiego i J. Jaracza, aktywność fizyczna może 
również zmniejszać ryzyko zachorowania na depresję, zaś systema-
tyczne ćwiczenia, wykonywane przez osoby z depresją, mogą działać 
przeciwdepresyjnie i wspierać leczenie21. Potwierdza to A. Hart. We-
dług niego, ćwiczenia fizyczne wpływają na poprawę stanu zdrowia 
i służą poprawie nastroju, ponieważ zwiększają poziom endorfin, 
czyli odpowiednich substancji obecnych w organizmie człowieka, 
a także pomagają obniżać poziom hormonów odpowiedzialnych za 

19 Por. tamże, s. 369–371.
20 Por. tamże, s. 371–372.
21 Por. Depresja a aktywność fizyczna, [w:] Leksykon manii i depresji, J. Rybakowski, 

J. Jaracz, Poznań 2010, s. 25.
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203odczuwanie stresu. Oprócz tego poprawiają jakość snu, wzmacniają 
system odpornościowy i mobilizują do działania22.

Dla zachowania dobrego zdrowia ważne jest również właści-
we odżywianie. Zdaniem specjalistów, posiłki powinny być bogate 
w różnego rodzaju składniki odżywcze, takie jak: białka, tłuszcze, 
węglowodany, witaminy i minerały, oraz odpowiednio zbilansowane, 
czyli podawane we właściwych ilościach i proporcjach. Liczba posił-
ków i ich jakość jest uzależniona od wieku, od rodzaju wykonywanej 
pracy oraz od indywidualnych potrzeb. Specjaliści zalecają również, 
aby dieta była możliwie urozmaicona i zawierała różnorodne pro-
dukty spożywcze23. Odpowiednia dieta jest zalecana także osobom 
będącym w depresji, o czym mówi wielu autorów zajmujących się 
tym problemem. Zdaniem R. Fox-Spencer, ważne jest zdrowe odży-
wianie, a zwłaszcza spożywanie produktów zawierających niektóre 
substancje i witaminy, wpływających pozytywnie na funkcjonowanie 
układu nerwowego, na przykład nienasyconych kwasów tłuszczowych 
omega-3, witamin z grupy B (witamina B6, kwas foliowy, witami-
na B12) i tryptofanu24.

Z punktu widzenia profilaktyki zdrowia psychicznego ważne 
może okazać się utrzymywanie kontaktu z innymi osobami, pod-
trzymywanie więzi rodzinnych i przyjacielskich, jak również na-
bywanie takich umiejętności, które sprawiają, że owe kontakty są 
satysfakcjonujące. Według Kramlinger, wieloletnie badania naukowe 
potwierdzają, że podtrzymywanie więzi międzyludzkich jest ważnym 
elementem zdrowia. Ludzie, którzy mają przyjaciół i są z innymi 
związani emocjonalnie, są zwykle zdrowsi, rzadziej chorują i dłużej 
żyją. Relacje z drugim człowiekiem są również źródłem poczucia 
sensu i radości życia. Warto więc poświęcić czas swojej rodzinie, 
nawiązać kontakt z krewnymi, uczęszczać na różne spotkania i ko-
rzystać z zaproszeń25.  Z  punktu widzenia zdrowia psychicznego 

22 Por. A. Hart, C. Hart-Weber, Depresja nastolatka, Poznań 2007, s. 187.
23 Por. H. Kirschner, Odżywianie, [w:] Encyklopedia zdrowia, red. W. S. Gomułka, 

W. Rewerski, t. 1, dz. cyt., s. 375–384.
24 Por. R. Fox-Spencer, Depresja, Gliwice 2007, s. 98–101.
25 Por. K. Kramlinger, Depresja, Warszawa 2006, s. 143. 145.
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204 ważne jest wyzbywanie się postaw i zachowań egoistycznych oraz 
egocentrycznych. Dobrze jest, zdaniem S. Lufta, akceptować innych, 
traktować ich z szacunkiem, troską i empatią oraz być wrażliwym na 
ich potrzeby, gdyż przyczynia się to do stworzenia dobrego klimatu 
psychicznego między ludźmi26.

W trosce o zdrowie psychiczne ważny jest również dobry klimat 
panujący w rodzinie. Zdaniem K. Wiśniewskiej-Roszkowskiej, funda-
mentem trwałości relacji rodzinnych i szczęścia są: zaufanie, sprawie-
dliwość, przyjaźń, poczucie bezpieczeństwa, uwzględnianie potrzeb 
oraz szacunek dla każdego członka rodziny. Natomiast w rodzinach, 
w których brakuje kultury współżycia i wzajemnego szacunku dla 
potrzeb psychicznych jej członków oraz w których panuje wrogość, 
zwykle dochodzi do rozpadu albo staje się ona źródłem nieszczęścia 
i wielu cierpień. Dlatego tak ważne jest, aby każdy człowiek doświad-
czał od najbliższych uznania, pochwały, dobrego słowa, uśmiechu 
i życzliwości27.

W tym kontekście pojawia się pytanie, jak wychować dzieci, aby 
w przyszłości uchronić je przed depresją. Zdaniem specjalistów, duże 
znaczenie może mieć emocjonalna więź między rodzicem a dzieckiem. 
Rodzice i opiekunowie powinni zaspokajać potrzeby emocjonalne 
dziecka, zwłaszcza potrzebę bliskości, ponieważ niedostateczne za-
spokajanie tychże potrzeb, szczególnie u małych dzieci, może przy-
czynić się do depresji. W tym okresie najważniejsze są relacje z osobą 
najbliższą, a bliskość i kontakt mają tutaj ogromne znaczenie. Złe 
relacje z dzieckiem, a także zbyt szybka i długa rozłąka oraz długo-
trwałe pozostawianie go pod opieką innych osób mogą pozostawić 
ślady w psychice dziecka i przyczynić się do wystąpienia zaburzeń 
psychicznych28. Ufna więź z rodzicami chroni zdrowie psychiczne, po-
zytywnie wpływa na emocje dziecka i lepsze radzenie sobie w trudnych 

26 Por. S. Luft, Medycyna pastoralna, Warszawa 2002, s. 108.
27 Por. K. Wiśniewska-Roszkowska, Zdrowie a postawy moralne, Wrocław 1991, 

s. 73–75.
28 Por. Szrejer, Z depresją naucz się walczyć za młodu [rozmowa z J. Kaźmierskim], 

„Medical Tribune” (2013) nr 10, s. 30.
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siebie oraz wierzy, że również w kontakcie z innymi spotka je coś 
dobrego29.

Rodzice powinni także zwrócić uwagę na własny sposób życia, 
własne postawy, zachowania i wybory, ponieważ przekazują swoim 
dzieciom wzorce i zwykle nieświadomie uczą je, jak postępować. 
Zwykle dzieci powielają zachowania matki i ojca. Jeżeli rodzice 
mają problemy emocjonalne, to powinni je uporządkować30. Zatem 
dobrze jest, gdy w trosce o zdrowie psychiczne dziecka, jak również 
i swoje, potrafią zmieniać siebie. Ponadto, zdaniem Czabały, rodzice 
powinni zdobyć odpowiednią wiedzę oraz umiejętności potrzebne do 
wychowania dzieci. Mogą to zrobić we własnym zakresie, skorzystać 
z pomocy specjalistów (psychologów, położnych) lub wziąć udział 
w specjalnych, przeznaczonych do tego celu programach. Odpowied-
nia wiedza powinna dotyczyć głównie znajomości zasad pielęgnacji 
i opieki nad dzieckiem i kwestii związanych z jego rozwojem. Ważna 
są także znajomość i wdrażanie niektórych rodzicielskich zachowań, 
które mogą mieć wpływ na zdrowie psychiczne dzieci31.

Na zachowanie dobrego stanu zdrowia psychicznego u dzieci 
i młodzieży ma również wpływ szkoła oraz odpowiednia postawa 
nauczycieli. Zdaniem Szymańskiej, wpływ na zdrowie psychiczne 
dzieci ma między innymi poczucie więzi ze szkołą oraz pozytyw-
ny i przyjazny klimat panujący w szkole. Nauczyciele powinni dbać 
o kształtowanie takich postaw, jak otwartość i odpowiedzialność, 
i zachęcać uczniów do udzielania pomocy innym. Dobrze jest, gdy 
uczniowie mają okazje do osiągania sukcesów oraz potrafią rozpo-
znać własne osiągnięcia. Ważne jest również zwiększanie poczucia 
bezpieczeństwa poprzez niezgodę na obecność agresji i przemocy 
szkolnej. Działania szkoły powinny być także skoncentrowane na 

29 Por. G. Kmita, Dobre duchy nad kołyską, „Charaktery” (2008) nr 4, s. 57.
30 Por. Szrejer, Z depresją naucz się walczyć za młodu [rozmowa z J. Kaźmierskim], 

art. cyt., s. 30.
31 J. Cz. Czabała, Zdrowie psychiczne: definicje, wskaźniki, determinanty, zagrożenia, 

promocja, art. cyt., s. 580–581.
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206 podnoszeniu aktywności fizycznej i promocji zdrowego stylu życia, 
poprzez zachęcanie uczniów do udziału w różnego rodzaju zajęciach 
sportowych i rekreacyjnych32. Według Czabały, bardzo ważnym za-
daniem ze strony szkoły jest kształtowanie u uczniów umiejętności 
rozwiązywania problemów życiowych33. Natomiast Pyttlik podkreśla, 
że znaczące może być wychowanie, które uwzględnia kształtowanie 
sensownego życia. Rodzice i wychowawcy mogą w głównej mierze 
zapobiec pustce egzystencjalnej i poczuciu bezsensu życia u dzieci 
i młodzieży poprzez przekazanie im odpowiednich umiejętności, 
pozwalających im podejmować właściwe decyzje, planować je i re-
alizować oraz znosić trud związany z pracą. Młode osoby podejmują 
dobre decyzje wówczas, gdy potrafią rozpoznać swoje własne pra-
gnienia. Potrzebują również dobrze skonstruowanego planu realizacji 
swoich celów oraz wytrwałości w osiąganiu zamierzeń w atmosferze 
bezpieczeństwa i wsparcia. Młody człowiek, który potrafi dobrze 
zaplanować przyszłość i odpowiednio wykorzystać swój czas oraz 
wytrwale dąży do celu, jest na dobrej drodze do osiągania sukcesów 
i szczęśliwego życia34.

Ważnym polem działań profilaktycznych jest też miejsce pracy. 
Według Czabały, dorosły człowiek większość czasu spędza w pracy, 
a satysfakcja z wykonywanego zawodu jest podstawowym elementem 
dobrego samopoczucia. Dlatego zachęca się pracodawców, aby stwo-
rzyli i zorganizowali odpowiednie warunki pracy, z których pracowni-
cy byliby zadowoleni. Osoby, które lubią swoją pracę, zwykle pracują 
lepiej, a to pociąga za sobą również korzyści ekonomiczne. Specjaliści 
od promocji zdrowia zalecają więc przeprowadzanie szkoleń dosko-
nalących umiejętności personalne i kształtujących umiejętności ra-
dzenia sobie ze stresem. Zwracają również uwagę na styl zarządzania, 
właściwy czas pracy oraz obciążenie pracą, czyli te czynniki, które 

32 Por. J. Szymańska, Ochrona zdrowia psychicznego dzieci i młodzieży, art. cyt., 
s. 7–10.

33 J. Cz. Czabała, Zdrowie psychiczne: definicje, wskaźniki, determinanty, zagrożenia, 
promocja, art. cyt., s. 582.

34 Por. A. Pyttlik, Cierpienia współczesnych Hiobów. Studium teologicznomoralne 
w oparciu o Księgę Hioba, dz. cyt., s. 159.
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207mogą sprzyjać niezadowoleniu wśród pracowników i przyczynić się 
do kryzysów psychicznych35.

Zdaniem specjalistów, ważne jest również kształtowanie takich 
umiejętności psychicznych, które pozwalają wyrażać własne emocje, 
lepiej radzić sobie ze stresem i kryzysami psychicznymi. Wielu au-
torów potwierdza, że odpowiednie postawy i zachowania człowieka 
mogą również przeciwdziałać depresji. Według Koszewskiej i Habrat-
-Pragłowskiej, dobrze jest, gdy człowiek potrafi zaprzyjaźnić się sam 
ze sobą, wybaczać sobie własne niedoskonałości, zmniejszać poziom 
własnych aspiracji, mówić o odczuwanych emocjach i chronić granice 
własnej osoby, aby nie były naruszane przez innych36.

Kramlinger zauważa, że ogólny dobrostan psychiczny zależy od 
sztuki panowania nad własnymi emocjami. Zarówno gniew, jak i złość 
to naturalne ludzkie uczucia. Niezdrowe natomiast może okazać się 
zbyt długie ich wewnętrzne roztrząsanie, tłumienie albo gwałtowne 
okazywanie. Dlatego też zaleca się, aby człowiek potrafił kontrolować 
swoje emocje i właściwie się z nimi obchodził. Z kontrolowaniem 
własnych emocji związane jest przebaczenie. Odczuwany gniew może 
być dodatkowo podsycany uczuciem urazy, niechęci czy nienawiści 
wobec tych, którzy wyrządzili krzywdę. Takie bolesne wspomnienia, 
połączone z pragnieniem zemsty, są zwykle źródłem stresu i mogą 
mieć negatywny wpływ nie tylko na zdrowie emocjonalne. W tym 
przypadku wybaczenie jest jedynym sposobem pozbycia się tego 
typu złych emocji. Zdrowiu psychicznemu sprzyja również to, w jaki 
sposób człowiek radzi sobie z doświadczeniem straty oraz towarzyszą-
cymi mu uczuciami. Mimo że każdy przeżywa stratę na swój własny 
sposób, to jednak odpowiednie przeżycie żałoby czy opłakiwanie strat 
może u wielu osób w znacznym stopniu zmniejszyć ryzyko depresji37.

Również sposób myślenia, zwłaszcza optymistyczne patrzenie 
na świat, może mieć znaczenie dla dobrego samopoczucia. Myśli 

35 Por. J. Cz. Czabała, Zdrowie psychiczne: definicje, wskaźniki, determinanty, zagro-
żenia, promocja, art. cyt., s. 582–583.

36 Por. I. Koszewska, E. Habrat-Pragłowska, O depresji, o manii, o nawracających 
zaburzeniach nastroju, dz. cyt., s. 99–100.

37 Por. K. Kramlinger, Depresja, dz. cyt., s. 138–140.
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208 człowieka mogą być zarówno pozytywne, jak i negatywne. Warto 
jest więc zadbać, aby myśli wypełnione były pozytywnymi treściami, 
czyli takimi, które są zgodne z rzeczywistością. Służyć temu może 
uświadomienie sobie przejściowego charakteru przeciwności losu, 
nieoskarżanie siebie o wszystkie niepowodzenia, zwłaszcza te, na które 
nie ma się wpływu, szukanie rozwiązania w celu zmiany sytuacji oraz 
panowanie nad pojawiającymi się negatywnymi myślami38. Również 
O. C. Simonton potwierdza, że sposób, w jaki człowiek myśli, wpływa 
na to, jak się on czuje i jak żyje. Dlatego też dobrze jest, gdy zwraca 
uwagę na swoje myśli i na to, czy są one zgodne z rzeczywistością. 
Warto w tym celu pielęgnować i rozwijać zdrowe przekonania filo-
zoficzne, duchowe i religijne39.

W trosce o swoje zdrowie psychiczne człowiek powinien zdobyć 
takie umiejętności, które pomogą mu radzić sobie w trudnych sy-
tuacjach. Zdaniem Kramlinger, każda osoba posiada indywidualną 
odporność na stresujące sytuacje. Jedni radzą sobie ze swoimi pro-
blemami lepiej, inni natomiast gorzej. Aby zapobiec destrukcyjnemu 
wpływowi stresu, można między innymi starać się rozpoznać jego 
przyczyny oraz starać się je usunąć. Przyczyną stresu mogą być za-
równo okoliczności zewnętrzne, takie jak praca, problemy rodzinne, 
nieprzewidziane sytuacje, jak i perfekcjonizm lub podejmowanie 
zobowiązań przekraczających własne możliwości. Wiele z tych przy-
czyn jest od człowieka niezależnych, dlatego też walka z nimi nie 
ma sensu, inne zaś warto rozpoznać i zmienić. Sposobem na obni-
żenie napięcia emocjonalnego spowodowanego stresem może być 
planowanie dnia. Służą temu sporządzanie rozkładu zajęć, ustalanie 
priorytetów, dobra organizacja czasu i przestrzeni oraz elastyczność 
w realizacji zadań40.

Wymienione powyżej postawy i zachowania mogą odgrywać pew-
ną rolę w profilaktyce depresji i wiele danych z literatury wskazuje 
na ich prewencyjny charakter. Wymaga to od człowieka wzięcia 

38 Tamże, s. 140–141.
39 Por. O. C. Simonton, Zdrowe myśli, „Charaktery” (2005) nr 3, s. 57.
40 Por. K. Kramlinger, Depresja, dz. cyt., s. 141–142.
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209odpowiedzialności za własne zdrowie, ponieważ prowadzenie tak 
zwanego zdrowego stylu życia może wiązać się ze zmianą dotych-
czasowych postaw i zachowań.

3. Minimalizacja objawów i skutków depresji

Wydaje się, że osoby z depresją po zakończeniu leczenia powinny 
powrócić do normalnego życia. Zwykle tak się dzieje, jednak depresja 
jest chorobą nawracającą i u niektórych osób może dojść do nawrotów 
i pogorszenia stanu psychicznego. Ponadto choroba ta powoduje wiele 
negatywnych skutków, często zaburza życie rodzinne i zawodowe, 
utrudnia powrót do pracy lub kontynuację edukacji. Dlatego istnieje 
potrzeba odpowiednich działań zapobiegawczych i rehabilitacyjnych 
w celu uniknięcia bądź rozwiązania problemów, z jakimi muszą bo-
rykać się osoby, które doświadczyły depresji.

Profilaktyka u osób cierpiących na nawracające zaburzenia depre-
syjne jest, zdaniem lekarzy, związana głównie z działaniami, które mają 
minimalizować objawy, zapobiegać nawrotom choroby oraz utrzymać 
dobry stan zdrowia. W tym celu stosuje się leczenie farmakologiczne 
i inne działania pozamedyczne41. Według Jaremy, osobom cierpiącym 
na nawracające zaburzenia depresyjne w zapobieganiu kolejnym na-
wrotom depresji pomóc może stosowanie odpowiednich dawek leków 
przeciwdepresyjnych. Takie profilaktyczne leczenie powinno trwać 
stosunkowo długo42. Zdaniem Koszewskiej i Habrat-Pragłowskiej, sto-
sowanie leków w celach profilaktycznych jest u tych osób korzystne, 
ponieważ przyczynia się do zmniejszenia bezradności, uczucia strachu 
i niepewności, poczucia zagrożenia wobec nawrotów choroby oraz 
pozwala lepiej planować przyszłość i minimalizować skutki choroby43.

41 Por. I. Koszewska, E. Habrat-Pragłowska, Żyć z zaburzeniami nastroju. Poradnik 
dla chorych i ich rodzin. O chorobie afektywnej dwubiegunowej, dz. cyt., s. 33.

42 Por. M. Jarema, Leczenie farmakologiczne depresji, [w:] Depresja w praktyce lekarza 
rodzinnego, red. M. Jarema, dz. cyt., s. 83.

43 Por. I. Koszewska, E. Habrat-Pragłowska, Żyć z zaburzeniami nastroju. Poradnik 
dla chorych i ich rodzin. O chorobie afektywnej dwubiegunowej, dz. cyt., s. 34–35.
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210 Zdaniem specjalistów, oprócz profilaktyki farmakologicznej, po-
mocne mogą się okazać działania psychologiczne. U osób, które wcze-
śniej chorowały na depresję, wskazane są działania skoncentrowane 
głównie na radzeniu sobie w stresujących sytuacjach, na poprawie 
relacji z innymi, eliminacji negatywnego myślenia oraz rozpoznawaniu 
nawrotu choroby44.

Przeciwdziałanie depresji wiąże się również ze wspomnianym 
rozpoznawaniem pierwszych oznak nawrotu choroby. Wczesne roz-
poznanie objawów depresji oraz podjęcie leczenia może zapobiec jej 
rozwojowi oraz jej niekorzystnym skutkom. Zdaniem Koszewskiej 
i Habrat-Pragłowskiej, nawrót depresji mogą zwiastować problemy ze 
snem, uczucie niepokoju, niechęć do porannego wstawania, poczucie 
braku sił, potrzeba izolacji, zaniedbywanie kontaktów towarzyskich, 
pogorszenie pamięci, dolegliwości bólowe i rozważania związane 
z sensem życia. W przypadku wystąpienia powyższych oznak choro-
by, należy zgłosić się do lekarza. Ponadto ci, którzy cierpią na depresję 
nawracającą, powinni unikać nadmiernych przeciążeń, zwłaszcza psy-
chicznych. Dlatego też zaleca się prowadzenie uregulowanego trybu 
życia, przestrzeganie higieny snu, ustalenie hierarchii ważności w wy-
pełnianiu obowiązków, rozłożenie pracy na etapy i ocenę poziomu 
wymagań wobec swoich możliwości45.

Zdaniem lekarzy, w zapobieganiu depresji ważną rolę może odegrać 
psychoedukacja. Według Viety, celem psychoedukacji jest przekazanie 
chorym teoretycznych oraz praktycznych informacji, które pomogą 
im zrozumieć chorobę i radzić sobie z jej konsekwencjami. Działania 
psychoedukacyjne realizuje się między innymi poprzez informowanie 
chorych na temat choroby, uświadamianie znaczenia wczesnego rozpo-
znawania objawów oraz zapobieganie zachowaniom samobójczym46. 

44 Por. J. Rybakowski, Farmakologiczna profilaktyka nawrotów depresji w chorobach 
afektywnych, [w:] Depresja i leki przeciwdepresyjne – 10 lat później. XII Zimowa Szkoła 
Instytutu Farmakologii PAN. Mogilany 1996, red. B. Przewłocka, s. 117–118.

45 Por. I. Koszewska, E. Habrat-Pragłowska, O depresji, o manii, o nawracających 
zaburzeniach nastroju, dz. cyt., s. 102–104.

46 Por. E. Vieta, Choroba afektywna dwubiegunowa, „Medycyna po Dyplomie. Zeszyt 
Edukacyjny” (2008) nr 3(6), s. 56–57.
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211Według M. Sariusz-Skąpskiej, udzielanie informacji jest jednym z za-
dań lekarza psychiatry, psychologa i innych specjalistów. Psychoedu-
kacją może być objęta rodzina chorego. Spotkania z rodziną mogą 
odbywać się w różnych formach, podczas konsultacji indywidualnych 
lub spotkań grupowych. Zaletą konsultacji indywidualnych jest to, 
że umożliwiają one terapeucie zdobycie informacji na temat rodziny, 
udzielenie wsparcia oraz odpowiedzi na nurtujące ich pytania. Nato-
miast w spotkaniach grupowych członkowie rodzin mają możliwość 
wymiany doświadczeń z innymi osobami, borykającymi się z tym sa-
mym problemem47.

Oprócz działań mających na celu utrzymanie jak najlepszego stanu 
psychicznego u osób z problemem depresji, ważne może okazać się 
minimalizowanie skutków choroby. Jak twierdzi Kępiński, gdy depresja 
mija, nie jest łatwo wrócić do zerwanych kontaktów czy powrócić do 
pracy. Człowiekowi, który ją przeżył, brakuje również dawnej wiary 
w siebie i czuje, że coś się w nim zmieniło. Może mieć on trudności 
w kontaktach z najbliższymi oraz w miejscu pracy, które przeszkadzają 
mu w powrocie do normalnego życia i nie pozwalają na nowo się nim 
cieszyć48. Zdaniem wielu autorów, osoby, które zmagają się w swoim 
życiu z chorobą psychiczną, nie powinny być wykluczane ze społe-
czeństwa czy stygmatyzowane, lecz dobrze jest, gdy w miarę swoich 
możliwości biorą udział w życiu społecznym, pracują i wypełniają swoje 
codzienne obowiązki. Wielu specjalistów uważa, że osoby chorujące 
psychicznie powinny jak najszybciej wracać do życia społecznego, do 
szkoły, pracy i swoich obowiązków, przy należnym wsparciu ze strony 
najbliższych oraz otoczenia.

Osoby młode zmagające się z depresją powinny otrzymać wsparcie 
ze strony rodziny, pedagogów i innych osób. Studenci mogą liczyć na 
pomoc ze strony biur ds. osób niepełnosprawnych (BON), które są 
obecne na wielu uczelniach wyższych w Polsce. Zdaniem U. Szczocarz, 
ich głównym celem jest wsparcie osób niepełnosprawnych, ale również 

47 Por. M. Sariusz-Skąpska, Psychoedukacja, [w:] Depresja. Wiedzieć, aby pomóc, 
red. D. Dudek, A. Zięba, dz. cyt., s. 231–236.

48 Por. A. Kępiński, Melancholia, dz. cyt., s. 256.
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212 tych, którzy mają problemy ze zdrowiem psychicznym49. Osoby z pro-
blemami psychicznymi mogą więc, przy pomocy pracowników BON, 
rozpocząć, kontynuować i zakończyć swoją edukację, niejednokrotnie 
pokonując przy tym bariery związane z chorobą oraz z dyskrymina-
cją, nieprzychylnymi reakcjami ze strony innych studentów, brakiem 
zrozumienia ze strony wykładowców czy pracowników administra-
cyjnych uczelni. Wsparcie osób psychiczne chorych w realizacji ma-
rzenia, jakim jest zdobycie wyższego wykształcenia, może mieć dla 
nich duże znaczenie, gdyż niejednokrotnie realizacja tego celu daje 
nadzieję, motywuje do działania i walki z chorobą oraz wiąże się ze 
zmianą perspektyw50.

Częstym problemem osób borykających się z depresją jest pod-
jęcie decyzji dotyczącej powrotu do pracy bądź znalezienia nowego 
miejsca zatrudnienia. Wiadomo, że praca zawodowa odgrywa ważną 
rolę, ponieważ pozwala uniknąć bezczynności. Ponadto jest jednym 
z najlepszych sposobów ochrony zdrowia psychicznego, źródłem kon-
taktów z innymi, ustala rytm życia oraz daje człowiekowi poczucie 
przynależności51. Tym bardziej ma znaczenie dla osób, które przeżyły 
depresję i jest dla nich czymś więcej niż tylko sposobem zarobkowa-
nia, ponieważ umożliwia powrót do społeczeństwa i daje nadzieję na 
zmianę. Zdaniem specjalistów, osoby przewlekle chorujące na depresję, 
powinny podjąć decyzję odnośnie do powrotu do pracy i najlepiej jest, 

49 Studenci owi mogą więc otrzymać potrzebne wsparcie psychiczne, informacje 
związane z procedurami załatwiania wielu spraw na uczelni, pomoc w ustaleniu od-
powiedniej strategii działania w celu ukończenia edukacji, pomoc w umożliwieniu 
zdawania egzaminów w zmienionej formie czy rozłożenia sesji egzaminacyjnej w dłuż-
szym czasie. Zadaniem BON jest więc podjęcie odpowiednich działań, które umożliwią 
studentowi mającemu problemy ze zdrowiem, ukończyć studia, nie obniżając przy tym 
wymagań edukacyjnych. Chodzi o wyrównanie szans edukacyjnych bez zmiany harmo-
nogramu i zakresu merytorycznego poszczególnych przedmiotów. Por. U. Szczocarz, 
Okiem konsultanta Bon, [w:] Moja wędrówka. Refleksje studentów i wykładowców UJ 
o chorobie psychicznej i studiowaniu, red. I. Białek, H. Kaszyński, M. Lupa, D. Nowak-
-Adamczyk, U. Szczocarz, Kraków 2010, s. 35–43.

50 Tamże.
51 Por. A. Cechnicki, Rehabilitacja, [w:] Psychiatria. Metody leczenia. Zagadnienia 

etyczne, prawne, publiczne, społeczne, t. 3, red. J. Wciórka, S. Pużyński, J. Rybakowski, dz. 
cyt., s. 356; por. S. Siek, Higiena psychiczna i autopsychoterapia, Warszawa 1982, s. 13.
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213gdyby wróciły do niej w stanie pełnego zdrowia. Jednakże bywa, że po 
przebytej depresji niektóre objawy jeszcze się utrzymują, dlatego zaleca 
się, aby rozważyć zmianę pracy bądź zrezygnować z dotychczasowego 
stanowiska, szczególnie w zawodach wymagających dużej odporności 
na stres i stabilności emocjonalnej. Decyzja ta powinna być zatem 
podjęta z uwzględnieniem racjonalnej oceny własnych możliwości. 
Gdy zaś depresja ma bardzo ciężki przebieg, chory może rozważyć 
decyzję dotyczącą przejścia na rentę52.

Dobrze jest, gdy osoby niepełnosprawne psychicznie, będąc w do-
brej kondycji psychicznej, mogą pracować. Niestety wielu osobom po 
kryzysach psychicznych trudno znaleźć jakiekolwiek zatrudnienie. Dla-
tego w wielu krajach Europy, takich jak: Wielka Brytania, Niemcy Wło-
chy, Holandia, Polska, powstają miejsca pracy chronionej w ramach 
tak zwanych firm społecznych53. Firmy te zatrudniają w większości 
osoby po przebytej chorobie psychicznej. Ponadto organizują różne-
go rodzaju kursy, praktyki i staże, rozwijające wiedzę i umiejętności. 
Uczestniczenie w tego typu szkoleniach umożliwia osobom z proble-
mami psychicznymi podniesienie swoich kompetencji zawodowych 
oraz zdobycie nowych umiejętności, a sama perspektywa pracy wpływa 
na zaangażowanie i pobudza możliwości rozwojowe. Zwykle osoby, 
które są zatrudnione w firmach społecznych, stają się samodzielnymi 

52 Por. I. Koszewska, E. Habrat-Pragłowska, O depresji, o manii, o nawracających 
zaburzeniach nastroju, dz. cyt., s. 106–107.

53 Na przykład w Krakowie działa obecnie kilka takich firm; należą do nich: hotel 
i restauracja „U Pana Cogito”, Centrum Edukacyjne Cogito, firma świadcząca usługi 
kateringowe Catering – Cogito oraz wypożyczalnia rowerów Cogito. Firmy te powstały 
z inicjatywy Stowarzyszenia na rzecz Rozwoju Psychiatrii i Opieki Środowiskowej oraz 
Stowarzyszenia Rodzin „Zdrowie Psychiczne”, przy wsparciu i współpracy z wieloma 
instytucjami i organizacjami. W Krakowie działa również kawiarnia „Cafe Hamlet”, 
która powstała z inicjatywy Fundacji Hamlet. Podobnie jak hotel i restauracja „U Pana 
Cogito”, jest ona miejscem zatrudnienia oraz nauki zawodu dla osób niepełnosprawnych 
psychicznie. Por. A. Żak, Straszni inni sami sobie winni, „Charaktery” (2007) nr 3, s. 45; 
por. Stowarzyszenie na rzecz Rozwoju Psychiatrii i Opieki Środowiskowej, www.stowa 
rzyszenie-rozwoju.eu/programy,90 (28.12.2013); por. Fundacja Hamlet, www.hamlet.
org.pl (2.01.2013).
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214 i odpowiedzialnymi pracownikami oraz mogą po pewnym czasie pod-
jąć pracę w innym miejscu54.

Ponadto osoby po kryzysach psychicznych, które mają problemy 
ze znalezieniem pracy, mogą uczestniczyć w szkoleniach zawodowych 
realizowanych w ramach określonych projektów55. Osoby te mogą 
również liczyć na pomoc ze strony trenerów zatrudnienia wspieranego. 
Jego zadaniem jest pomoc w znalezieniu pracy oraz w jej utrzymaniu 
osobom niepełnosprawnym, w tym niepełnosprawnym psychicznie, 
poprzez współpracę z pracodawcami oraz innymi instytucjami po-
magającymi osobom niepełnosprawnym, między innymi ośrodkami 
pomocy społecznej czy urzędami pracy56.

W trosce o osoby chorujące psychicznie, tworzone są również tak 
zwane mieszkania chronione, które są formą rehabilitacji i wsparcia. 
W mieszkaniu chronionym osoby te mają szansę nabyć i kształtować 
odpowiednie umiejętności wymagane do samodzielnego życia, na 
przykład odpowiedzialność za własne zdrowie, własny rozwój, roz-
wijanie zainteresowań, kontaktów z innymi czy naukę odpoczynku. 
W tym celu prowadzone są odpowiednia terapia oraz różnego rodzaju 
treningi, służące radzeniu sobie w codziennych czynnościach. Miesz-
kania chronione, podobnie jak firmy społeczne, powstają z inicjatywy 
stowarzyszeń działających na rzecz osób chorujących psychicznie przy 
współpracy z organami lokalnych władz57.

54 Por. A. Żak, Straszni inni sami sobie winni, art. cyt., s. 45; por. Stowarzyszenie 
na rzecz Rozwoju Psychiatrii i Opieki Środowiskowej, www.stowarzyszenierozwoju.eu/
programy (28.12.2013). 

55 Przykładowo, od 2008 do 2010 r. trwał projekt szkoleń zawodowych pod nazwą 
Profesjonalny pracownik hotelu, który powstał z inicjatywy Stowarzyszenia Rodzin 
„Zdrowie Psychiczne”. Projekt ten miał na celu aktywizację zawodową osób wykluczo-
nych społecznie, podniesienie tych kompetencji, które ułatwią im znalezienie i utrzy-
manie pracy, pobudzą motywację, zaangażowanie, odpowiedzialność za własne życie, 
leczenie oraz poprawę kontaktów z innymi. Por. Stowarzyszenie Rodzin „Zdrowie 
Psychiczne”, www.rodziny.info/news?id=63 (2.01.2013).

56 Por. M. Radwańska, Działania „od dołu” na rzecz reformy opieki psychiatrycznej. 
Stowarzyszenie Rodzin „Zdrowie Psychiczne” w Krakowie, „Rodziny” (2010) nr 7, s. 15.

57 Por. K. Byra, Mieszkanie chronione dla osób chorujących psychicznie jako forma 
rehabilitacji, wsparcia i rozwoju, „Rodziny” (2008) nr 3, s. 10; por. M. Radwańska, 
Działania „od dołu” na rzecz reformy opieki psychiatrycznej. Stowarzyszenie Rodzin 
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215Działania prewencyjne podejmowane w odniesieniu do depresji 
powinny chronić również przed podjęciem samobójstwa. Zdaniem 
H. Pery, celem owych działań powinna być pomoc w przezwycię-
żaniu kryzysu, wyzwoleniu z choroby psychicznej i powrocie do 
godnego życia. Samo ratowanie życia po próbie samobójczej nie 
wystarczy, a osoby, które ją podjęły, nie powinny pozostać same58. 
Działania te wymagają zaangażowania ze strony wielu osób, zwłasz-
cza osób z najbliższego kręgu oraz specjalistów. Według psycholo-
gów, jest to zadanie niezmiernie trudne, ponieważ większość osób 
z depresją, które zamierzają popełnić samobójstwo, nie zdaje sobie 
sprawy, że potrzebuje pomocy. Dlatego, zdaniem Mochnackiej, 
osobą, która może mieć wpływ na udaremnienie próby samobójczej, 
jest lekarz, gdy odpowiednio wcześnie rozpozna objawy choro-
by i podejmie właściwe leczenie. Również leczenie profilaktyczne 
u osób cierpiących na depresję nawracającą może chronić je przed 
tego typu ryzykownymi zachowaniami. Istotne może być także 
wsparcie ze strony rodziny oraz wiedza dotycząca zachowań pro-
wadzących do podjęcia samobójczej smierci59. Według specjalistów, 
dobrze by było, gdyby działały odpowiednie programy mające na 
celu pomoc w rozwiązywaniu problemów i były skierowane do osób 
zagrożonych samobójstwem. Odnośnie do tej kwestii, istotne mogą 
być również specjalne szkolenia grup zawodowych (pielęgniarek, 
policjantów, nauczycieli, duchownych), mających szerokie kon-
takty w swoim środowisku, zaś ważnym elementem tychże szko-
leń powinna być wrażliwość na sygnały świadczące o możliwości 
samobójstwa60.

Można zatem stwierdzić, że odpowiednie działania profilaktyczne 
są ważnym zadaniem każdego człowieka i każdy powinien czuć się 

„Zdrowie Psychiczne” w Krakowie, art. cyt., s. 15; por. Fundacja Hamlet, www.hamlet.
org.pl/o-fundacji (2.01.2013).

58 Por. H. Pera, Sam nie podołam, „Znak” 29 (1977) nr 2–3 (272–273), s. 178.
59 Por. I. Mochnacka, Samobójstwo – teorie etiologiczne, ocena ryzyka, zasady postę-

powania i prewencji, „Psychiatria w Praktyce Ogólnolekarskiej”, 5 (2005) nr 1, s. 56–57.
60 Por. R. C. Carson, J. N. Butcher, S. Mineka, Psychologia zaburzeń, t. 1, dz. cyt., 

s. 397.
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216 odpowiedzialny za zdrowie własne i innych. Ich podejmowanie to rów-
nież zadania dla państwa i jego organów. W ich gestii leży tworzenie 
odpowiednich ustaw prozdrowotnych i programów profilaktycznych 
oraz takich rozwiązań systemowych, które zapewnią osobom mającym 
różnego rodzaju trudności odpowiednią pomoc, wsparcie i opiekę 
zdrowotną61.

4. Wskazówki pastoralne wspierające działania 
profilaktyczne

Ludzkie zdrowie to głównie problem medyczny i domena lekarska. 
Niemniej jednak zagadnienie to jest również rozpatrywane z teolo-
gicznego punktu widzenia. Wielu teologów zwraca uwagę na problem 
zdrowia, w tym zdrowia psychicznego, oraz jego znaczenie w życiu 
człowieka. W ich opinii ludzkie zdrowie jest wartością, o którą należy 
się troszczyć. Zdaniem Olejnika, jest ono cennym dobrem i darem 
natury. Jednocześnie jest dla człowieka zadaniem moralnym, gdyż jego 
utrzymanie wymaga refleksji, troski, samokontroli oraz podjęcia wielu 
działań. Troska ta jest obowiązkiem każdego człowieka, ponieważ do-
bra kondycja zdrowotna pozwala na realizację i wypełnianie obowiąz-
ków wobec rodziny i społeczeństwa. Dlatego należy dbać o zdrowie 
i w miarę możliwości podejmować takie działania, które przyczynią 
się do jego utrzymania i uniknięcia choroby62. Natomiast P. Morciniec 
twierdzi, że choć ludzkie zdrowie nie jest wartością absolutną, to ma 
fundamentalne znaczenie w wypełnianiu zadań życiowych. Jeśli zaś 
ludzkie zdrowie jest istotne i wymaga ochrony, to działania profilak-
tyczne powinny być obowiązkiem każdej osoby. Należy zaznaczyć, 
że troska o zdrowie nie obejmuje jedynie interwencji medycznych, 
ale podkreśla rolę promocji zdrowia jako fundamentalnej ludzkiej 
wartości. Jednak promocja zdrowia zwykle nie uwzględnia wymiaru 

61 Tamże, s. 999–1000.
62 Por. S. Olejnik, Teologia moralna. Życie osobiste i współżycie międzyludzkie, t. 6, 

Warszawa 1990, s. 81–82.
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217duchowego, który ma niezaprzeczalne znaczenie dla dobrego samo-
poczucia63.

Według Auttona, profilaktyka powinna zaczynać się już od mo-
mentu urodzin i obejmować każdy etap życia człowieka, a Kościół 
może odegrać doniosłą rolę w działaniach prewencyjnych na rzecz 
ochrony zdrowia psychicznego poprzez programy wychowania reli-
gijnego czy zajęcia dla młodzieży i osób starszych64. Zdaniem Jana 
Pawła II, aby skutecznie przeciwdziałać depresji, ważne jest ukazy-
wanie ludziom (głównie młodym) takich wzorców i praktyk, które 
będą pomocne w rozwoju na wszystkich płaszczyznach (ludzkiej, 
psychicznej, moralnej i duchowej). W tym zakresie ważna jest rola 
nie tylko rodziny czy szkoły, ale też ruchów młodzieżowych i stowa-
rzyszeń parafialnych65.

W związku z tym, Kościół, w ramach swojej misji pasterskiej, 
prorockiej i kapłańskiej, powinien podejmować wszelakie działania 
promujące ludzkie zdrowie oraz wspierające profilaktykę zdrowotną, 
ze szczególnym uwzględnieniem profilaktyki zdrowia psychicznego. 
Działania pastoralne powinny wyrażać się bezpośrednio poprzez: 
tworzenie poradni przyparafialnych, tworzenie programów rozwoju 
duchowego, organizowanie wspólnot, podejmowanie tematów doty-
czących ludzkiego zdrowia (w tym zdrowia psychicznego) podczas 
kazań, katechezy, rekolekcji czy nauk przedmałżeńskich, promowanie 
zdrowia psychicznego w katolickich środkach społecznego przekazu 
(w rozgłośniach, w programach telewizyjnych, w katolickiej prasie 
czy na katolickich stronach internetowych), wspieranie inicjatyw spo-
łecznych podejmujących działania profilaktyczne poprzez objęcie ich 
patronatem, opiekę duchową – szczególnie wobec osób będących 
w kryzysach, młodych, chorych i starszych, pomoc charytatywną, 

63 Por. P. Morciniec, Prewencja zdrowia – cnota niechciana, „Sosnowieckie Studia 
Teologiczne” 8 (2007), s. 111–112.

64 Por. N. Autton, Żyją wśród nas. Opieka duszpasterska nad osobami z zaburzeniami 
psychicznymi, Warszawa 1981, s. 23–26.

65 Jan Paweł II, Jak pomagać ludziom cierpiącym na depresję? Przemówienie do 
uczestników międzynarodowej konferencji papieskiej Rady ds. Duszpasterstwa Służby 
Zdrowia, art. cyt., s. 28.
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218 uwzględnienie w programach kształcących kapłanów oraz osób 
konsekrowanych treści związanych ze zdrowiem psychicznym i psy-
chopatologią, organizowanie i udział w konferencjach dotyczących 
zdrowia psychicznego i depresji oraz troskę o rozwój nauk teologicz-
nych poprzez badania poruszające tematy związane z kwestią zdro-
wia psychicznego oraz popularyzowanie ich w publikacjach. Troska 
o ludzkie zdrowie i wszelkie działania prewencyjne powinny mieć 
również charakter duchowy. Zatem ważna może okazać się postawa 
osób wierzących, pełna radości i optymizmu, dbanie o rozwój duchowy 
poprzez pielęgnowanie w sobie wiary, nadziei i miłości, życie w zgo-
dzie z wyznawanymi zasadami wiary oraz dążenie do zdobywania 
i rozwijania cnót.

Ważną rolę w zapobieganiu zaburzeniom depresyjnym może 
odegrać tworzenie poradni przyparafialnych66, w której służą po-
mocą osoby duchowne i świeckie, głównie specjaliści z zakresu 
pedagogiki, psychologii, prawa oraz życia rodzinnego. Zdaniem 
Autton’a, Kościół powinien takie poradnie organizować i najlepiej, 
gdyby działały w każdej diecezji przy większych parafiach67. Z tego 
typu poradni mogą skorzystać osoby zdrowe, przeżywające kryzysy 
religijne czy egzystencjalne oraz mające różne trudności życiowe 
i problemy osobiste. Mogą one otrzymać poradę, wsparcie psy-
chiczne i moralne68.

66 Obecnie działa wiele poradni przyparafialnych, w których specjaliści służą poradą 
i pomocą w trudnościach i kryzysach życia osobistego, małżeńskiego czy rodzinnego. 
Przykładem może być Parafialna Poradnia Życia Rodzinnego, działająca przy Parafii 
św. Andrzeja Boboli w Białymstoku, czy Parafialna Poradnia Rodzinna przy Para-
fii św. Jadwigi Śląskiej w Legnicy. Oprócz poradni rodzinnych, funkcjonują również 
poradnie, w których można otrzymać pomoc ze strony specjalistów zdrowia psychicz-
nego, psychologów klinicznych, psychoterapeutów, duszpasterzy czy pedagogów, na 
przykład poradnia Ignatianum, działająca przy Akademii Ignatianum w Krakowie. Por. 
Parafia św. Andrzeja Boboli w Białymstoku. Parafialna Poradnia Życia Rodzinnego,  
www.abobola.aplus.pl (29.12.2013), por. Akademia Ignatianum w Krakowie, http://www.
ignatianum.edu.pl/poradnia-psychologiczno-pedagogiczna-ignatianum-page_532.
html (29.12.2013).

67 Por. N. Autton, Żyją wśród nas. Opieka duszpasterska nad osobami z zaburzeniami 
psychicznymi, dz. cyt., s. 23–26.

68 Por. M. Szentmártoni, Psychologia pastoralna, Kraków 1995, s. 33.
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219W ramach działań prewencyjnych ważne jest również tworzenie 
różnego rodzaju programów, wspierających rozwój duchowy i reli-
gijny człowieka69. Programy te mogą być realizowane przy parafiach 
bądź w ośrodkach rekolekcyjnych. Kolejnym działaniem duszpa-
sterskim, który może mieć znaczenie w profilaktyce depresji, jest 
organizowanie wspólnot religijnych. Na ich znaczenie zwraca uwagę 
J. M. Wingle, który twierdzi, że nowe ruchy i wspólnoty powstające 
w Kościele, mogą odpowiadać na aktualne potrzeby współczesnego 
człowieka poprzez zachęcające interpretacje, kreatywne rozwiązania 
oraz nowatorskie idee duszpasterskie. W wielu wspólnotach pod-
kreśla się znaczenie wiary w życiu, jak również wiary w życie i jego 
sens oraz znaczenie radości i optymizmu. Idee odnoszą się również 
do wspólnot parafialnych, które mogą zostać duchowo odnowione 
i funkcjonować z nową żywotnością. Duże znaczenie może mieć 
także aktywny udział chrześcijan w życiu wspólnotowym poprzez 
określenie swojej roli we wspólnocie, wspieranie osób potrzebujących 
i cierpiących oraz zaangażowanie w działania apostolskie. Zatem to, 
co jest istotne w kształtowaniu autentycznej wspólnoty chrześcijań-
skiej, to dążenie do rozwoju indywidualnego oraz wspólnotowego. 
Wspólnota powinna być również miejscem, w którym osoby przeży-
wające ciężkie doświadczenia otrzymają wsparcie. Parafie i wspólnoty 

69 Przykładem może być Program Rozwoju Duchowego Wreszcie żyć – 12 kroków 
ku pełni życia. Jest to program organizowany w formie warsztatów, przeznaczony dla 
chrześcijan, mających różnego rodzaju problemy emocjonalne oraz chcących uporząd-
kować swoje życie wewnętrzne. Autorzy tego programu adresują go w szczególności 
osób uzależnionych i ich bliskich, osób zmagających się z konfliktami, mających niską 
samoocenę, przeżywających lęki, uwikłanych w toksyczne relacje, skrzywdzonych 
w dzieciństwie, mających trudności w realizacji zamierzeń, pragnących zmienić swoje 
życie na lepsze oraz pragnących pogłębić relację z Bogiem. Program łączy elementy 
psychoedukacji, terapię 12 kroków Anonimowych Alkoholików, teksty biblijne i refleksję 
psychologiczną, a jego celem jest m.in. pomoc w uporządkowaniu życia uczuciowego 
i emocjonalnego, nauka radzenia sobie z osobistymi problemami oraz konfrontacja 
własnego życia ze Słowem Bożym. Por. Wreszcie żyć 12 kroków ku pełni życia. Warsztat 
rozwoju duchowego, http://www.12krokow.com.pl/warsztaty.html (29.12.2013); por. 
Kościół pw. Św. Barbary, Jezuici–Kraków–Mały Rynek, Wreszcie żyć – 12 kroków ku 
pełni życia http://www.swbarbara.jezuici.pl/index.php?page=wreszcie-zyc-12-krokow- 
ku-pelni-zycia&hl=pl_pl (29.12.2013).
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220 muszą więc mieć większą świadomość roli, jaką pełnią, aby były dla 
chrześcijan źródłem radości pochodzącej z zaangażowania, silnego 
poczucia solidarności oraz pełnej świadomości obecności Boga70. 
W odniesieniu do depresji dobrze by było, gdyby powstawały wspól-
noty skupiające osoby chore psychicznie, będące w różnego rodzaju 
kryzysach czy mające problemy emocjonalne. W takich wspólnotach 
osoby te mogłyby otrzymać wsparcie i pomoc oraz pogłębić relację 
z Bogiem71. 

Jednym z działań pastoralnych, wspierających profilaktykę de-
presji, może być podejmowanie tematów dotyczących ludzkiego 
zdrowia, zdrowia psychicznego i depresji podczas kazań, katechez, 
rekolekcji i nauk przedmałżeńskich. Zdaniem Autton’a, wiele działań 
profilaktycznych w zakresie zdrowia psychicznego może zostać pod-
jętych podczas nauk przygotowujących do przyjęcia sakramentów 
bierzmowania i małżeństwa72. W profilaktyce zaburzeń psychicz-
nych ważną rolę odegrać może promowanie zdrowia psychicznego 
w środkach społecznego przekazu, katolickich rozgłośniach, progra-
mach telewizyjnych, w katolickiej prasie czy na katolickich stronach 
internetowych. Upowszechnianie wiedzy na temat depresji i zdrowia 
psychicznego sprawia, że rośnie świadomość społeczna dotycząca 
zaburzeń psychicznych i maleje dystans wobec osób chorujących 
psychicznie. Większa świadomość społeczna eliminuje również 

70 Por. J. M. Wingle, Refus de la souffrance et recherche du bien – être personnel. 
Réflexion pastorale, [w:] La depression. Comprendre, aider et surmonter, Conseil pon-
tifical pour la pastorale de la santé, Paris 2007, s. 250–254. 

71 Przykładem takiej grupy jest chrześcijańska grupa wsparcia i wspólnota „Zwróceni 
Ku Słabości” z Katowic. Działa ona w ramach Fundacji Format i jest grupą wsparcia dla 
osób z problemami psychicznymi. Do zadań wspólnoty należą m.in. pomoc w poszu-
kiwaniu miejsca pracy i zamieszkania osobom, które są w trudnej sytuacji materialnej, 
motywowanie do podjęcia decyzji dotyczącej leczenia czy terapii lub wspieranie osób 
będących w jej trakcie, organizowanie spotkań z psychologiem, lekarzem, doradcą 
zawodowym czy kapłanem, wykładów z zakresu psychologii, filozofii i religii oraz 
wyjazdów integracyjnych dla osób chorych i zdrowych oraz innych wycieczek, za-
jęć aktywizujących i tanecznych imprez integracyjnych. Por. http://www.zwroceniku 
slabosci.org (9.01.2014).

72 Por. N. Autton, Żyją wśród nas, dz. cyt., s. 23–24.
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221stereotypy pojawiające się w obiegowych opiniach, a powstające 
głównie z braku wiedzy.

Z punktu widzenia profilaktyki zdrowia psychicznego i depre-
sji, warto również zwrócić uwagę na opiekę duchową – szczególnie 
u osób będących w kryzysach, młodych, chorych i starszych. Zdaniem 
Autton’a, na szczególną uwagę zasługują dzieci i młodzież w okresie 
dojrzewania. Tutaj opieka ze strony kapłana może pomóc przejść 
przez trudności związane z okresem adolescencji. Także osoby będące 
w wieku średnim powinny zostać otoczone opieką duszpasterską ze 
względu na zmiany i problemy, jakie niejednokrotnie mają miejsce 
w ich życiu. Poświęcenie im uwagi, pomoc duchowa oraz zachęta 
do aktywności nie tylko na polu religijnym, mogą uchronić je przed 
załamaniem psychicznym i pustką egzystencjalną. Działaniami pro-
filaktycznymi powinny zostać objęte również osoby w podeszłym 
wieku, które wymagają szczególnej troski ze strony Kościoła. Częste 
wizyty duszpasterskie oraz zaangażowanie ich w życie parafii bywa 
dla nich znaczące i może chronić przed poczuciem odrzucenia i za-
pomnienia73. Nie bez znaczenia jest także kształtowanie sumienia 
i poczucia odpowiedzialności, zwłaszcza u osób młodych. Zdaniem 
Pyttlika, wyrabianie czujnego sumienia, wraz z ukazywaniem przez 
wychowawców i osoby duchowne spraw i wartości godnych pożą-
dania, może w znacznym stopniu uchronić człowieka przed pustką 
egzystencjalną74.

Wsparciem w profilaktyce depresji może być także pomoc ze strony 
kapłana wobec tych, u których pojawiają się pierwsze objawy depre-
sji. Autton podkreśla, że opiekunowie duchowi mogą je rozpoznać 
i udzielić pomocy, zanim choroba się rozwinie. Jest to zadanie trudne, 
ponieważ na początkowym etapie rozwoju choroby powierzchowny 
kontakt z tymi osobami może nie wskazywać na istnienie niepoko-
jących objawów. Jednak podczas dogłębnej rozmowy kapłan może 
dostrzec, że ma do czynienia z chorobą psychiczną. W tym przypad-
ku osoba duchowna powinna przede wszystkim uświadomić osobie, 

73 Por. tamże, s. 23–26.
74 Por. A. Pyttlik, Cierpienia współczesnych Hiobów, dz. cyt., s. 160.
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222 z którą ma kontakt, w jakim jest stanie psychicznym i jak ważne jest 
leczenie. Jest to szczególnie istotne w przypadku tych, którzy są depre-
sji. Ich stan może doprowadzić do samobójstwa, zatem dobrze jest, gdy 
kapłan może temu przeciwdziałać oraz wie, gdzie osoba z problemami 
psychicznymi może szukać pomocy75.

Kapłani mogą odegrać swoją rolę w profilaktyce zaburzeń psychicz-
nych jako kapelani, doradcy pastoralni, kaznodzieje, spowiednicy bądź 
kierownicy duchowi. W swojej służbie człowiekowi mogą wspierać, 
nieść pomoc i dawać nadzieję osobom strapionym, chorym, starszym 
i przeżywającym różnego rodzaju kryzysy. Zdaniem H. Bless’a, w pro-
filaktyce zaburzeń psychicznych znaczącą rolę może odegrać opieka 
religijna. Dzięki pomocy ze strony kapłana, osoby po przebytej cho-
robie mogą powrócić do zaniedbanych wcześniej praktyk religijnych. 
Ponadto ludzie Kościoła mogą przyczynić się do profilaktyki zaburzeń 
psychicznych poprzez pomoc moralną i finansową, inicjatywy wspie-
rające rodziny oraz wpłaty na instytucje charytatywne i społeczne, 
które troszczą się o zdrowie psychiczne76.

W trosce o to zdrowie, należy również uwzględnić odpowiednie 
treści nauczania w programach kształcących kapłanów. W zakresie 
studium, na wyższych seminariach duchownych powinny znaleźć się 
przedmioty – głównie z medycyny pastoralnej, w ramach których 
seminarzyści mogą dowiedzieć się więcej na temat zaburzeń psychicz-
nych. Pozwoli to nie tylko uświadomić duchownym czym jest choro-
ba psychiczna, ale też jak trzeba postępować wobec osób mających 
problemy psychiczne. Do działań wspierających promocję zdrowia 
psychicznego należy również udział ludzi Kościoła w konferencjach 
dotyczących tegoż zdrowia i depresji oraz troska o rozwój nauki, po-
przez podejmowanie tego typu zagadnień i rozpowszechnianie ich 
w publikacjach.

Człowiek powinien również zadbać o rozwój duchowy i żyć w zgo-
dzie z zasadami wiary. Według Wingle, dobrze jest, gdy chrześcijanie 
dają świadectwo harmonijnego życia, idą przez życie z optymizmem 

75 Por. N. Autton, Żyją wśród nas, dz. cyt., s. 14–16.
76 Por. H. Bless, Zarys psychiatrii duszpasterskiej, Warszawa 1980, s. 288–290.
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223i nadzieją, i akceptują codzienne wyzwania. Każdy chrześcijanin po-
winien przeżywać swoje życie jako celebrację, co objawia się radością 
bycia z innymi, twórczością oraz poświęceniem doczesnej rzeczywisto-
ści planom Bożym. Postawa ta powinna być realistyczna, zakorzeniona 
w dojrzałej wierze i nadziei, pojednaniu i akceptacji samego siebie. 
Warto również wykorzystać swoje osobiste talenty, aby przemieniać 
świat i kulturę zgodnie z Bożym planem77. Również papież Franci-
szek, w encyklice Evangelii gaudium, stwierdza, że wielkim niebez-
pieczeństwem współczesnego świata jest smutek, zagrażający również 
osobom wierzącym. Chrześcijanie powinni więc odnowić spotkanie 
z Chrystusem i czerpać radość ze zbawienia. Nawet te osoby, które 
smucą się z powodu poważnych trudności, powinny pozwolić, aby 
pośród cierpienia budziła się w nich radość wiary jako tajemnicza, 
ale mocna ufność78.

Istotną rolę w profilaktyce depresji mogą pełnić cnoty, takie jak 
wiara, nadzieja i miłość. Na ich potrzebę zwraca uwagę G. Danneels. 
Dla autora, współczesne społeczeństwo odznacza się pewną depre-
syjnością, co znaczy, że współczesność cechuje brak ideałów, kryzys 
wnętrza, istnienie przemocy oraz wzrost zachorowań na depresję, zaś 
pierwszymi ofiarami tego przygnębiającego społeczeństwa są ludzie 
młodzi. Dlatego potrzebne są wiara, nadzieja i miłość. Na wierze, na-
dziei i miłości powinno być zbudowane całe życie chrześcijańskie. Te 
trzy cnoty nie mogą się bez siebie obyć. Zarówno nadzieja nie może żyć 
bez wiary, jak i wiara bez nadziei. Nadzieja zaś przeradza się w miłość, 
bo kto ufa Bogu i Go kocha, ten powinien czynić dobro dla innych. 
Również miłość do drugiego człowieka jest znakiem miłości Boga. Tak 
więc te trzy cnoty, jakimi są wiara, nadzieja i miłość, są dla człowieka 
konieczne i powinny się przejawiać w codziennym zachowaniu, aby 
mógł on pokonać współczesne, depresyjne tendencje79.

77 Por. J. M. Wingle, Refus de la souffrance et recherche du bien – être personnel. 
Réflexion pastorale, art. cyt. 250–254.

78 Fraciszek, Evangelii gaudium, nr 2. 3. 6.
79 Por. G. Danneels, Nadzieja. Społeczeństwo dotknięte depresją, Kielce 2007, s. 11–

21. 46–50.
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224 Dla chrześcijan i wszystkich ludzi wierzących wiara powinna być 
ważną życiową wartością. Obecnie teolodzy podkreślają jej znaczenie, 
o czym świadczy fakt, że ostatnia encyklika – Lumen fidei, poświęcona 
jest właśnie wierze. Według papieża Franciszka, wiara daje człowiekowi 
światło od Boga, które jest w stanie oświecić całe jego życie. Jest ona 
również pocieszającą siłą w chwilach cierpienia. I choć cierpienia nie 
można z życia wyeliminować, to może ono nabrać sensu i być etapem 
wzrostu w wierze i miłości80. Życie zgodne z wiarą może mieć również 
pewne znaczenie profilaktyczne. Według Kuczkowskiego, istnieją do-
wody, że wiara usuwa przyczyny psychicznej depresji, redukuje strach 
i niepokój oraz poczucie niższości, zaspokaja podstawowe potrzeby 
psychologiczne, napełnia życie radością, obdarza człowieka nową siłą, 
zmniejsza egoizm i daje poczucie sensu. Wyrażanie swojej wiary po-
przez zaangażowanie religijne może również przyczynić się do zapo-
biegania depresji. Osoby, które posiadają świadomość i żyją w zgodzie 
z wolą Boga, zwykle nie ulegają przygnębieniu w sytuacjach dla nich 
niesprzyjających. Przykrości doznawane ze strony innych czy życiowe 
problemy i kłopoty dla człowieka wiary nabierają innego znaczenia 
i są interpretowane jako środki duchowego rozwoju. Osoby głęboko 
religijne bywają przekonane, że doświadczenie choroby, konfliktów 
i kryzysów nie powinno ich unieszczęśliwiać, lecz jest okazją do modli-
twy i zjednoczenia z Bogiem. Ponadto akceptacja własnego losu i woli 
Bożej może dawać poczucie pokoju, bezpieczeństwa, zadowolenia oraz 
siłę w nieszczęściu81. Natomiast, zdaniem Bless’a, dzięki religii i wierze 
człowiek może rozwiązać wiele problemów i trudności życiowych oraz 
odpowiedzieć na wiele pytań i wątpliwości sumienia. Religia między 
innymi pozwala znaleźć odpowiedzi na pytania dotyczące sensu życia 
czy sensu cierpienia, powodując ukojenie i spokój duchowy, oraz do-
daje duchowej siły i cierpliwości w znoszeniu codziennych trudności82.

Oprócz wiary, duże znaczenie w utrzymywaniu dobrostanu 
psychicznego może mieć nadzieja. Według Zwolińskiego, niekiedy 

80 Por. Franciszek, Lumen fidei, nr 1. 56.
81 Por. S. Kuczkowski, Psychologia religii, Kraków 1998, s. 262–266.
82 Por. H. Bless, Zarys psychiatrii duszpasterskiej, dz. cyt., s. 252.
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225człowiek spodziewa się trudnych dni, smutku czy przygnębienia, 
które mogą nadejść wraz z wiekiem i przeciwnościami losu. Dlate-
go tak ważne jest, aby budować nadzieję i przeciwstawiać się temu 
wszystkiemu, co może być źródłem rozpaczy. Pomóc w tym mogą 
modlitwa, zwłaszcza modlitwa wspólnotowa, oraz wsparcie psycholo-
giczne (poprzez zdjęcie z człowieka ciężaru poczucia winy, zachęcenie 
do spotkania z innymi, przyjaźni, zwrócenie uwagi na to, że pewne 
sytuacje są przemijające, uwolnienie od tak zwanego przyzwyczajenia 
się do smutku, wskazanie miłości, którą można ofiarować innym, 
wprowadzenie w świat radości, humoru i uśmiechu oraz uświado-
mienie sobie daru Boga, jakim jest życie)83.

Nadzieja odgrywa ważną rolę w życiu człowieka – nie tylko w ży-
ciu doczesnym, ale również ma znaczenie eschatologiczne, gdyż, jak 
twierdzi Benedykt XVI, nadzieja została dana przez odkupienie. Jest 
ona niezawodna i dzięki jej mocy człowiek może stawić czoło teraź-
niejszości, nawet tej najbardziej uciążliwej. Jednak mimo że człowiek 
w okresie całego życia może posiadać różne nadzieje, które są po-
trzebne i których spełnienie może okazać się zadowalające, to jednak 
prawdziwą i wielką nadzieją, która potrafi przetrwać wszystko, jest 
tylko Bóg. Tylko On jest w stanie zaproponować, to czego człowiek 
sam nie jest w stanie osiągnąć. Ważne jest również, że człowiek może 
zawsze żywić nadzieję, zwłaszcza gdy w życiu pojawiają się chwile, 
w których nie może się niczego spodziewać. Tylko nadzieja, która po-
chodzi od Boga, na przekór wszelkim niepowodzeniom, może dodać 
odwagi, aby iść dalej84.

Nadzieja może również wpływać na kondycję ludzkiej psychiki. 
Zdaniem D. Kroka, odgrywa ona istotną rolę w funkcjonowaniu psy-
chicznym, ponieważ wiąże się z optymistycznym spojrzeniem w przy-
szłość, poczuciem własnej skuteczności oraz poczuciem wpływu na 
swoje życie. Nadzieja jest więc związana z tymi zasobami ludzkiej psy-
chiki, które wpływają na myślenie, odczuwanie, działanie oraz dążenie 
do celu. Stąd mówi się o pozytywnym wpływie nadziei. Potwierdzają to 

83 Por. A. Zwoliński, Przeciw duchowi, Kraków 2010, s. 78–82.
84 Por. Benedykt XVI, Spe salvi, nr 1. 27. 30–31. 35.



Pr
ofi

la
kt

yk
a 

de
pr

es
ji

226 również badania, według których nadzieja wiąże się z lepszym przysto-
sowaniem psychicznym. Z badań tych wynika, że osoby, które cechują 
się wysokim poziomem nadziei, charakteryzują się również większą 
dojrzałością oraz silniej odczuwają pozytywne emocje, takie jak ra-
dość czy szczęście, a słabiej emocje negatywne, takie jak smutek czy 
lęk. Nadzieja odgrywa ważną rolę zwłaszcza u ludzi młodych. Osoby 
młode posiadające silną nadzieję są bardziej pewne siebie, kreatywne 
i energiczne oraz wyznaczają sobie ambitne cele. Ponadto są bardziej 
zadowolone z życia i charakteryzuje je niższy poziom depresji. Zda-
niem psychologów, nadzieja pomaga lepiej radzić sobie ze stresem, 
a także rozwiązywać trudne sytuacje. Jest zatem ważnym składnikiem 
życia, ponieważ nadaje sens i znaczenie ludzkim działaniom oraz re-
guluje myśli, emocje i zachowania85.

Najbardziej znacząca dla ludzkiego życia jest miłość. Wiadomo, 
że wiele depresji bierze się z braku doświadczania miłości w dzie-
ciństwie czy w życiu dorosłym. Depresja może być skutkiem wielu 
krzywd, wynikających z niewypełniania najważniejszego przykazania 
chrześcijan, jakim jest przykazanie miłości86. Na potrzebę miłości we 
współczesnym świecie zwraca uwagę papież Benedykt XVI w encyklice 
Deus caritas est. Papież zwraca uwagę, jak duże znaczenie ma miłość 
oraz na nowo je odkrywa. Mówi o miłości Boga do człowieka, miłości 
człowieka do Boga oraz człowieka do człowieka. Ta ostatnia skłania 
osoby do pełnienia uczynków miłosierdzia wobec potrzebujących. 
Drugi człowiek, zwłaszcza ten, który znajduje się w trudnej sytuacji, 
w sposób szczególny powinien doświadczyć ludzkiej miłości. Służy 
temu między innymi działalność charytatywna Kościoła i wszelkie jej 
inicjatywy. Dobrze jest, gdy nie brakuje osób zaangażowanych w po-
maganie innym, ale ważne jest również, aby owa pomoc była pomocą 
profesjonalną. Zatem ci, którzy pomagają, powinni być do tego do-
brze przygotowani; dobrze, gdy wykazują się troską i uwagą oraz są 

85 Por. D. Krok, Nadzieja czy beznadziejność? Psychologiczne funkcje nadziei w regu-
lacji zdrowia fizycznego i przystosowania psychicznego, [w:] Oblicza nadziei. Wykłady 
otwarte zorganizowane w okresie Wielkiego Postu 2008, red. M. Worbs, Opole 2008, 
s. 47. 51.

86 Por. J. Vanier, Jak pokonać depresję, dz. cyt., s. 18. 22. 31.
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227ludźmi modlitwy87. Pomoc innym, a zwłaszcza osobom znajdującym 
się w trudnej sytuacji i narażonym na depresję, może równiez chronić 
ich zdrowie psychiczne.

W odniesieniu do depresji zwraca się również uwagę na cnoty 
moralne. Zdaniem Kheriaty i Cihak’a, siła charakteru i cnoty mogą 
pomóc w walce ze stresem oraz w walce z depresją. Według poglą-
dów starożytnych filozofów, życie zgodnie z cnotami konsekwentnie 
rozwijanymi prowadzi do szczęścia. Cnoty to naturalne skłonności do 
spełniania dobra, które czynią człowieka bardziej ludzkimi, wolnymi 
i szczęśliwymi. Istnieją cztery cnoty: roztropność, sprawiedliwość, 
wstrzemięźliwość i męstwo. Roztropność pomaga dokonywać dobrych 
wyborów w określonych sytuacjach. Sprawiedliwość porządkuje życie 
społeczne i relacje z innymi poprzez dawanie tego, co im się należy. 
Wstrzemięźliwość pozwala zachować umiar, zaś męstwo daje odwagę, 
aby pokonywać trudności i je cierpliwie znosić. Zdaniem autorów, 
wzrastanie w cnotach i dobre przyzwyczajenia mogą być ważne dla 
zdrowia psychicznego i duchowego. Dzięki nim człowiek może lepiej 
radzić sobie ze stresem i różnymi stratami, które mogłyby przyczynić 
się do wystąpienia depresji. Ponadto ćwiczenie się w cnotach powodu-
je, że życie człowieka staje się bardziej zintegrowane i zharmonizowa-
ne88. Potwierdzają to również psycholodzy. Zdaniem E. Trzebińskiej, 
cnota, w znaczeniu psychologicznym, jest cechą psychiczną, której 
posiadanie przyczynia się do dobrostanu własnego i innych. Z nich 
właśnie składa się charakter. Okazuje się, że posiadanie cnót wiąże się 
z lepszym życiem. Zatem takie cechy, jak samodyscyplina, nadzieja, 
miłość czy pokora, mogą mieć wpływ nie tylko na lepsze samopo-
czucie, ale także relacje z innymi, osiągnięcia oraz zdrowie fizyczne 
i psychiczne89.

W odniesieniu do profilaktyki depresji, istotne może być również 
to, aby człowiek kierował się w swoim życiu zasadami zgodnymi z wia-
rą i moralnością. Bowiem przestrzeganie przykazań i życie zgodne 

87 Por. Benedykt XVI, Deus caritas est, nr 30–31. 33–34.
88 Por. A. Kheriaty, J. Cihak, Katolicki przewodnik po depresji, dz. cyt., s. 251–255.
89 Por. E. Trzebińska, Charakter pełen cnót, „Charaktery” (2003) nr 3, s. 18.
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228 z Ewangelią może mieć potencjalny wpływ na zdrowie. Na znaczenie 
życia zgodnego z zasadami moralnymi zwracają uwagę lekarze, na 
przykład D. Meggé. Dla autora, moralność może mieć ważne znacze-
nie, zwłaszcza współcześnie, gdy bywa ignorowana zarówno przez 
wierzących, jak i niewierzących. Niektórzy z lekarzy zalecają, by unikać 
moralizowania na rzecz okazywania miłości. Nieprzypadkowo obec-
nie następuje stały wzrost zaburzeń depresyjnych. Niemniej jednak 
nauka moralna dotyczy ludzkiego szczęścia i mówi nam, jakim być 
człowiekiem90. Natomiast Wiśniewska-Roszkowska twierdzi, że nie-
które postulaty profilaktyki, takie jak umiar, spokój, czyste sumienie, 
zadowolenie z życia i życzliwość wobec świata i ludzi, w znacznym 
stopniu są zgodne z postulatami moralności91. Zatem istnienie zasad 
moralnych wydaje się być potrzebne, gdyż wskazują one nie tylko 
na to, jak należy postępować względem Boga i innych ludzi, ale ich 
realizacja może być także źródłem szczęśliwego życia.

Życie w zgodzie z wolą Boga i dekalogiem, modlitwa, życie sakra-
mentalne, ćwiczenie się w cnotach oraz życie wiarą, nadzieją i miłością 
mogą być dla chrześcijan cennym wsparciem w ich codziennym życiu. 
Jednak, według Kherriaty i Cihack’a, życie wiarą nie daje gwarancji, że 
człowiek będzie wolny od cierpienia i od depresji. Wiara, nadzieja i mi-
łość, modlitwa oraz sakramenty odgrywają ważną rolę w zachowaniu 
zdrowia psychicznego, lecz nie chronią w pełni przed depresją i innymi 
zaburzeniami92. Nie zmienia to jednak faktu, że mogą mieć potencjal-
ny wpływ na zachowanie zdrowia psychicznego i profilaktykę depre-
sji, o czym świadczy wiele przeprowadzanych badań przytaczanych 
przez psychologów, lekarzy i teologów. Według Woydyłło, dotychczas 
w Stanach Zjednoczonych przeprowadzono i opisano 1200 badań na-
ukowych, dotyczących wpływu życia duchowego na ludzkie zdrowie. 
Z badań tych wynika, że ludzie religijni rzadziej chorują na choroby 
serca czy depresję. Jeżeli zaś cierpią z powodu z depresji czy innych 

90 Por. D. Megglé, Susciter un lien social dans une société éclatée et dominée par 
l’individualisme, [w:] La depression. Comprendre, aider et surmonter, Conseil pontifical 
pour la pastorale de la santé, Paris 2007, s. 332.

91 Por. K. Wiśniewska-Roszkowska, dz. cyt., s. 76.
92 Por. A. Kheriaty, J. Cihak, Katolicki przewodnik po depresji, dz. cyt., s. 29–31.
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229chorób, to szybciej wracają do zdrowia93. Zdaniem Kramlinger, wiele 
badań potwierdza dobroczynny wpływ duchowości na zdrowie, jednak 
nie wiadomo do końca, na czym to działanie polega. Znaczenie dla 
ludzkiego zdrowia mogą mieć modlitwa i medytacja, nadzieja oraz 
poczucie więzi i przynależności do wspólnoty religijnej. Zatem prak-
tyki religijne, które są przejawem życia duchowego, bywają cennym 
wparciem dla zachowania zdrowia94.

Również Łukasz Święcicki przytacza badania amerykańskich psy-
chiatrów, z których wynika, że ryzyko depresji u osób, dla których 
religia i duchowość pełnią ważną rolę w życiu, jest niemal o połowę 
mniejsze niż u osób, dla których wartości duchowe nie są znaczące. 
Badania te dowodzą, że większe zaangażowanie religijne znacząco 
zmniejsza ryzyko wystąpienia depresji95. Także J. S. Martins uważa, 
że duchowe zasoby człowieka mogą zapobiec wielu chorobom psy-
chicznym, zwłaszcza jeśli chodzi o nerwice oraz niektóre typy depresji. 
Badania pokazują, że duchowość może przeciwdziałać depresji będącej 
reakcją na trudną i stresującą sytuację96. Natomiast u osób chorych, 
duchowe zasoby mogą przyczynić się do przyspieszenia procesu le-
czenia. Innymi słowy, autentyczne i regularne życie duchowe może 
mieć znaczenie prewencyjne, gdyż wzmacnia strukturę osobowości 
i wspiera większą samoświadomość. Chrześcijanie stale są wzywani 
do nawrócenia, oczyszczenia i zmiany. Poprzez modlitwę i sakrament 
pokuty człowiek koncentruje się na sobie i zastanawia się nad własnym 
życiem. Dzięki życiu duchowemu, osoba wierząca może dostąpić stanu 

93 Por. E. Woydyłło, Bo jesteś człowiekiem. Żyć z depresją, ale nie w depresji, dz. 
cyt., s. 243–244.

94 Por. K. Kramlinger, Depresja, dz. cyt., s. 145–146.
95 Por. Ł. Święcicki, Duchowość wpływa na ryzyko występowania depresji, „Medical 

Tribune” (2012) nr 4, s. 18.
96 Należy zaznaczyć, że wspierająca rola duchowości dotyczy jedynie procesów 

psychicznych i nie ma wpływu na procesy biologiczne, które zachodzą w ludzkim 
organizmie. Polega to na tym, że u osób cierpiących z powodu nerwicy i u niektórych 
osób z depresją pojawiają się reakcje nieadekwatne do sytuacji, które są utrwalone 
i przewlekłe. Duchowość może więc pełnić rolę moderatora pomiędzy sytuacją stresową 
a reakcją depresyjną. Por. Saraiva Martins J., La dépression: phénomène clinique, antro-
pologie biblique et foi chrétienne, [w:] La depression. Comprendre, aider et surmonter, 
Conseil pontifical pour la pastorale de la santé, Paris 2007, s. 45.
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230 łaski. Ponadto wiara w Boga daje poczucie sensu i utrwala przeko-
nania, które mogą dawać poczucie bezpieczeństwa, a wiara w zmar-
twychwstałego Chrystusa daje człowiekowi nadzieję oraz jest źródłem 
radości i optymizmu, czyli stanów duchowych przeciwnych do tych, 
które występują w depresji97.

Można więc stwierdzić, że istnieje wiele obszarów, w których ludzie 
Kościoła mogą wspierać oraz podejmować różne inicjatywy służące 
promocji zdrowia psychicznego i profilaktyce zaburzeń psychicznych. 
Kościół jest wspólnotą ludzi wierzących, zatem jego członkowie po-
winni czuć się zobowiązani, by chronić swoje zdrowie psychiczne nie 
tylko poprzez prowadzenie zdrowego stylu życia, ale również dbając 
o rozwój religijno-duchowy i życie moralne. Troska o zdrowie fizycz-
ne, psychiczne i duchowe może w wielu sytuacjach uchronić przed 
problemami ze zdrowiem, zwłaszcza przed depresją.

97 Por. tamże, s. 43, 45–46.
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Obecnie obserwuje się coraz częstsze występowanie zaburzeń 
zdrowia psychicznego, głównie depresji. Okazuje się, że jest to problem 
wielu osób, zarówno tych, których dotyka osobiście, jak i ich rodzin, 
które niejednokrotnie muszą również dźwigać brzemię choroby. De-
presja to także wyzwanie dla lekarzy i terapeutów, którzy pomagają 
usunąć cierpienie za pomocą odpowiedniej terapii oraz szukają no-
wych metod leczenia. Z problemem depresji mogą się również zetknąć 
kapłani pełniący różne funkcje w swojej pracy duszpasterskiej – czy to 
jako kapelani szpitalni, proboszczowie, wikariusze, czy jako kierowni-
cy duchowi oraz inne osoby zaangażowane w posługę duszpasterską 
i pomoc charytatywną.

Niniejsza dysertacja stanowi próbę ujęcia problemu depresji z per-
spektywy teologiczno-moralnej. W nauczaniu Kościoła trudno wyod-
rębnić jednoznaczne stanowisko odnośnie do depresji. Bezpośrednio 
na ten temat wypowiada się Jan Paweł II w przemówieniu do chorych 
na depresję. Temat ten bywa także podejmowany przez kardynałów 
i biskupów. W nielicznych publikacjach można odnaleźć duchowe do-
świadczenia osób chorych na depresję oraz kapłanów, którzy problem 
ten przedstawiają w oparciu o doświadczenia w pracy duszpasterskiej. 
Niekiedy trudność analizy polega na tym, że nie zawsze wiadomo, czy 
opisywany stan dotyczy depresji w znaczeniu klinicznym, czy też jest 
przemijającym stanem smutku i przygnębienia. Zwykle brak w do-
stępnej literaturze jednoznacznych rozstrzygnięć, dotyczących waż-
nych zagadnień i problemów natury religijnej czy moralnej. Ponadto 
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232 niniejsza analiza dotyczy rzeczywistości religijnej, duchowej oraz psy-
chicznej. Rzeczywistość duchowa jest trudna do uchwycenia i zbadania 
przez nauki empiryczne. Z drugiej strony, nauki teologiczne, które 
opisują to, co duchowe, zazwyczaj pomijają problemy natury psychicz-
nej, gdyż tymi zajmują się głównie nauki szczegółowe. Również samo 
przeżywanie depresji ma charakter indywidualny. Doświadczenia nie 
są więc jednakowe i trudno w tym zakresie o wskazanie z teologicznego 
punktu widzenia jednego stanowiska. 

Depresja jest zaburzeniem zdrowia psychicznego, które współ-
cześnie dotyka coraz więcej osób. Zaburzenie to wiąże się głównie 
z pogorszeniem stanu psychicznego i znacznym cierpieniem. Czło-
wiek pogrążony w depresji doświadcza smutku i zniechęcenia albo 
uczuciowego zobojętnienia. Zwykle czuje się zmęczony i może mieć 
trudności z wykonywaniem codziennych obowiązków oraz realizacją 
planów i zamierzeń. Nawet najprostsze czynności bywają dla niego 
trudne. Osoby cierpiące z powodu depresji mogą mieć niskie poczucie 
wartości, uważają, że są gorsze od innych oraz czują się winne, na-
wet gdy nie zrobiły nic złego. Niejednokrotnie wracają do wydarzeń, 
które są dla nich źródłem przykrości, albo do błędów, których w ich 
mniemaniu nie można naprawić. Zarówno przeszłość, przyszłość, 
jak i teraźniejszość są dla nich pasmem udręk i cierpień; nie widzą 
nadziei na poprawę swojej sytuacji. Człowiek pogrążony w depresji 
może mieć również myśli samobójcze i próbować odebrać sobie życie. 
Osoby te miewają ponadto różne dolegliwości natury somatycznej, 
problemy ze snem lub apetytem. Stan ten trwa zwykle kilka lub kilka-
naście miesięcy. Bywa, że niektóre osoby muszą zmagać się z depresją 
przez całe życie.

Depresja jest więc chorobą (zaburzeniem), a nie jedynie przemi-
jającym stanem przygnębienia, które pojawia się na skutek różnego 
rodzaju problemów czy trudności życiowych. Przejawia się określony-
mi objawami, takimi jak obniżony nastrój, zobojętnienie czy poczucie 
utraty energii. Również czas trwania depresji jest znacznie dłuższy niż 
przelotnie doświadczane uczucie smutku czy przygnębienia. Depre-
sja może występować z różnym natężeniem. Zwykle decydują o tym 
liczba oraz intensywność objawów. Ponadto występuje wiele odmian 



233

Zakończenie

i rodzajów tego zaburzenia. Bywają osoby, które doświadczają jednego 
epizodu depresji, ale również takie, które przez całe życie, co jakiś czas, 
muszą się zmagać z problemem depresji nawracającej. Depresja może 
być również reakcją na niekorzystną sytuację czy stratę. Wówczas 
mówi się o tak zwanej reakcji depresyjnej. Istnieje też depresja sezo-
nowa, występująca w okresie zimowym. Osoby młode mogą cierpieć 
na depresję dziecięcą lub młodzieńczą, zaś kobiety – na depresję po-
porodową lub depresję okresu menopauzy. Depresja nie omija również 
mężczyzn i osób w podeszłym wieku (depresja u osób starszych) oraz 
cierpiących na inne choroby, zwłaszcza przewlekłe. Problem ten do-
tyczy także tych, dla których istotne miejsce w życiu zajmują wartości 
religijne. Przyczyną ich cierpienia jest wówczas nie tylko przykry stan 
psychiczny, ale też brak pozytywnych przeżyć religijnych. Osoby te 
mogą mieć problemy z modlitwą i, ze względu na swój stan, trudno 
im uczestniczyć w sakramentach oraz życiu wspólnotowym.

Istnieją również inne stany psychiczne i duchowe, które w swoich 
przejawach mogą przypominać depresję, gdyż, w różnym natężeniu, 
mogą objawiać się smutkiem, żalem, rozpaczą, zniechęceniem czy 
utratą witalności. Stany żałoby, kryzysu psychicznego czy religijnego, 
rozpaczy i melancholii bywają w swych przejawach podobne do de-
presji. Również duchowe doświadczenia, takie jak acedia, ciemna noc 
ducha oraz strapienie duchowe, zawierają w swoich opisach depresyjne 
cechy. Niekiedy trudno o ich jednoznaczną ocenę, a przedstawiona 
analiza porównawcza ma jedynie zaznaczyć, że takie stany istnieją. Ich 
znajomość może mieć znaczenie w rozeznawaniu stanów duchowych, 
co ma niewątpliwą wartość w kierownictwie duchowym czy w sakra-
mencie pokuty i pojednania.

Pewne formy stanów psychicznych, przepełnionych smutkiem 
i żalem bądź stanów właściwych depresji można znaleźć w Piśmie 
Świętym. Zarówno w Starym, jak i w Nowym Testamencie istnieje 
wiele fragmentów przedstawiających ludzki smutek i jego przyczyny. 
Na szczególną zaś uwagę zasługuje Księga Hioba i jej główny bohater, 
który, na skutek licznych strat, zmaga się z ciężką chorobą, cierpieniem 
i przygnębieniem. Obecność opisów podobnych do depresji na kartach 
Biblii nie tylko przekazuje pewną prawdę teologiczną, ale również 
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234 świadczy o tym, że doświadczenie rozpaczy, smutku, przygnębienia 
i depresji znane było już w czasach starożytnych. Ponadto przekaz 
biblijny przedstawia, w jaki sposób radzono sobie ze smutkiem oraz 
jak go interpretowano.

Zarówno osoby będące w depresji, jak i ich bliscy oraz osoby, któ-
re w swojej codziennej pracy lekarskiej czy duszpasterskiej spotyka-
ją takich chorych, mogą miewać różne problemy natury moralnej, 
które wymagają wyjaśnienia. Są to kwestie związane z sumieniem, 
poczuciem winy, poczuciem grzechu czy odpowiedzialnością moral-
ną. Dyskutowane są takie kwestie, jak problem prób samobójczych 
podejmowanych w depresji czy zagadnienie eutanazji. W odniesieniu 
do powyższych, trudno o jednoznaczną ocenę moralną; zwykle jest 
ona uzależniona od nasilenia depresji. Osoby z depresją, będąc pod 
wpływem choroby, nie zawsze mogą odpowiadać za swoje czyny lub 
odpowiadają za nie częściowo, a poczucie grzechu czy poczucie winy 
może mieć u nich niekiedy charakter patologiczny. Sprawy te mogą 
być trudne do rozstrzygnięcia i wymagają delikatnego podejścia oraz 
wyważonych ocen moralnych. Nawet kwestia samobójstwa, choć ne-
gatywnie oceniana przez naukę Kościoła, pozostaje kwestią otwartą 
i nie zawsze podlega ocenie, jeżeli popełni je osoba cierpiąca na zabu-
rzenia psychiczne. Wyjątek stanowi eutanazja, która jest uznawana za 
czyn niedopuszczalny nie tylko w nauczaniu Kościoła, ale też z punktu 
widzenia etyki lekarskiej, zaś depresja nie może być wskazaniem do 
jej wykonania.

Udział w powstawaniu depresji mogą mieć między innymi czyn-
niki natury biologicznej, związane z predyspozycją genetyczną czy 
zaburzeniami w funkcjonowaniu określonych substancji układu ner-
wowego i hormonalnego. Ponadto ważną rolę mogą pełnić czynni-
ki psychologiczne – nabyte cechy osobowości i sposoby myślenia, 
traumatyczne przeżycia w dzieciństwie oraz w życiu dorosłym czy 
różnego rodzaju straty. Niekiedy przyczyna depresji może być na-
tury społeczno-środowiskowej. Mogą ją wówczas powodować złe 
relacje panujące w rodzinie, różnego rodzaju konflikty wewnątrzro-
dzinne, długotrwałe problemy w środowisku szkolnym czy miejscu 
pracy. Przyczyną depresji bywają niekiedy uzależnienia od alkoholu 
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czy narkotyków, niedobory witamin czy składników mineralnych. 
Z analizy tematu wynika, że depresja może być także skutkiem nie-
właściwych postaw czy zachowań moralnych i religijnych. Nastrojom 
depresyjnym mogą sprzyjać odrzucenie Boga, niewłaściwy Jego obraz, 
fanatyczna religijność oparta na rygoryzmie, osobisty grzech człowieka 
i doświadczenie krzywdy.

Problem depresji jest nie tylko przyczyną długotrwałego cierpienia, 
ale również może powodować wiele konsekwencji w życiu osobistym, 
rodzinnym czy społecznym. Dolegliwość ta może wpływać na pogor-
szenie kondycji zdrowotnej czy być przyczyną uzależnień i nałogów. 
Niekiedy osoby cierpiące na depresję sięgają po alkohol lub narkotyki, 
aby poprawić sobie nastrój lub uciec od swoich problemów. Depre-
sja może również doprowadzić do śmierci. Człowiek chory czuje się 
osamotniony, miewa myśli samobójcze i niekiedy próbuje targnąć się 
na swoje życie. Samobójcza śmierć jest najpoważniejszym skutkiem 
depresji, a, jak wiadomo, problem samobójstw jest poważnym pro-
blemem społecznym. Przewlekła depresja może przyczynić się też do 
niesprawności i skomplikować życie osobiste oraz zawodowe. Problem 
depresji u jednego z członków rodziny może mieć wpływ na pozostałe 
osoby. Skutki depresji bywają widoczne w relacjach małżeńskich oraz 
między rodzicami a dziećmi.

Dla rodziny, a zwłaszcza dla współmałżonka i dzieci, depresja zwy-
kle wiąże się z wieloma problemami i dodatkowymi obowiązkami. 
Jedne rodziny wychodzą z tej próby zwycięsko, inne zaś nie są w stanie 
uporać się z trudną sytuacją. Bywa, że depresja jest przyczyną rozwo-
dów oraz rozpadu rodziny. Choroba może mieć również negatywny 
wpływ na życie zawodowe i przyczynić się do nieobecności w pra-
cy, a nawet jej utraty. Problem ten powoduje również zwiększenie 
wydatków, jakie musi ponosić państwo z racji płaconych świadczeń 
zdrowotnych, rent inwalidzkich czy kosztów związanych z opieką 
zdrowotną. Psychiczny stan depresji może powodować także skutki 
w sferze religijno-moralnej. Dla jednych depresja może być przeszko-
dą w przeżywaniu swojej religijności, dla innych bywa pozytywnym 
duchowym doświadczeniem, dzięki któremu mogą na nowo cieszyć 
się życiem.
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236 Osoby cierpiące z powodu depresji zwykle wymagają specjali-
stycznej pomocy lekarskiej czy psychologicznej oraz troski ze strony 
najbliższych. Większość z nich we właściwym dla siebie czasie jest 
w stanie uporać się z chorobą. Obecnie skuteczną i dostępną formą 
leczenia jest leczenie farmakologiczne. Ponadto istnieją inne metody 
niefarmakologiczne, rzadziej stosowane, takie jak terapia elektrow-
strząsowa czy przezczaszkowa stymulacja magnetyczna. Również 
psychologiczne metody leczenia mogą mieć działanie terapeutyczne, 
zwłaszcza różne formy psychoterapii, na czele z terapią poznawczo-
-behawioralną. Leczenie depresji bywa jednak długotrwałe i zwykle 
wymaga cierpliwości, zaangażowania, a niekiedy podjęcia istotnych 
zmian w swoim życiu. Dobrze jest, gdy osoby cierpiące na depresję 
mogą liczyć na pomoc ze strony bliskich, rodziny i przyjaciół. Wsparcie 
z ich strony, zarówno fizyczne, jak i psychiczne, może mieć pozytywny 
wpływ na poprawę stanu psychicznego chorych, jednakże wymaga 
zaangażowania i cierpliwości oraz zdobycia potrzebnych informacji 
na temat choroby. Również udział w różnego rodzaju formalnych bądź 
nieformalnych grupach wsparcia, czy korzystanie z pomocy ofero-
wanej przez powołane do tego celu stowarzyszenia, bywają pomocne 
w walce z depresją. Okazuje się bowiem, że przebywanie w kręgu osób 
mających podobne problemy może być źródłem nowych doświadczeń 
i pomaga osobom będącym w depresji wyjść z izolacji. Wsparciem 
w leczeniu mogą być również pomoc duszpasterska i opieka duchowa.

Dobrze jest, gdy osoby cierpiące z powodu depresji, mogą otrzy-
mać potrzebną pomoc duchową ze strony kompetentnego kapłana 
czy też innych osób w Kościele. Opieka duszpasterska wymaga od 
kapłanów troski, zaangażowania i wiedzy z zakresu psychopatologii, 
a ich działania powinny uwzględniać stan chorego i nasilenie depresji. 
Osoby cierpiące na depresję mogą również korzystać z sakramentów, 
zwłaszcza pokuty, Eucharystii i namaszczenia chorych. Sakramen-
ty te są okazją do spotkania się z miłującym i miłosiernym Bogiem. 
Te widzialne znaki niewidzialnej łaski mogą mieć również działa-
nie terapeutyczne, nieść ukojenie w troskach życia codziennego oraz 
w cierpieniu. Oprócz sakramentów, pomocna może być również mo-
dlitwa, zwłaszcza modlitwa medytacyjna i kontemplacyjna, modlitwa 
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o uzdrowienie bądź wspólnotowa oraz czytanie odpowiednich frag-
mentów Pisma Świętego. 

Wiadomo, że depresja jest przykrym stanem psychicznym, źró-
dłem ogromnego cierpienia, którego zapewne każdy człowiek chciałby 
uniknąć. Niestety, nie zawsze jest to możliwe. Troska o własne zdrowie 
czy też odpowiednie działania sprzyjające zachowaniu równowagi psy-
chicznej mogą jednak potencjalnie zapobiec pojawieniu się depresji. 
Dlatego tak ważna może okazać się właściwa profilaktyka, zwłaszcza 
wobec osób narażonych na długotrwałe oddziaływanie stresu i wobec 
tych, którzy znajdują się w trudnej sytuacji życiowej. Na szczególną 
uwagę zasługują młodzież, młode matki i osoby w podeszłym wieku. 
Odpowiednie działania profilaktyczne mogą być również skierowane 
do ludzi cieszących się zdrowiem i pragnących je zachować. Utrzy-
manie dobrej kondycji fizycznej (poprzez odpowiednie odżywianie, 
wypoczynek i uprawianie sportu) oraz formy psychicznej (poprzez 
utrzymywanie satysfakcjonujących relacji z innymi, kształtowanie 
umiejętności radzenia sobie ze stresem czy wyrażania emocji) może 
mieć znaczenie dla zachowania zdrowia psychicznego. Różnymi for-
mami profilaktyki powinny zostać objęte także osoby, które są już 
po kryzysie psychicznym, lecz nadal muszą zmagać się z przykrymi 
konsekwencjami choroby i ryzykiem kolejnego nawrotu. Pożądana jest 
sytuacja, w której mogą one jak najszybciej uczestniczyć w życiu spo-
łecznym i powrócić do pracy. W tym celu podejmuje się odpowiednie 
działania, które mają na celu zminimalizować objawy i skutki choroby. 
Istotne znaczenie mogą mieć leczenie profilaktyczne, psychoeduka-
cja czy organizowanie szkoleń i różnych form zatrudnienia dla osób 
będących po kryzysach psychicznych. Działania profilaktyczne oraz 
prozdrowotne wymagają zwykle zaangażowania ze strony wielu insty-
tucji społecznych, samorządowych i instytucji pożytku publicznego. 
Ochrona zdrowia wymaga też troski ze strony państwa i tworzenia 
takich programów profilaktycznych, które obejmowałyby odpowied-
nie działania w zakresie ochrony zdrowia psychicznego. Wsparciem 
działań profilaktycznych może być również zaangażowanie Kościoła 
czy to we wspólne inicjatywy podejmowane przez różnego rodzaju 
organizacje, czy też na własnym polu, poprzez odpowiednie działania 
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238 pastoralne, które mogą pomóc wielu osobom wyjść z kryzysów, a przez 
to uniknąć problemów ze zdrowiem psychicznym. Do działań tych 
można zaliczyć: tworzenie przyparafialnych poradni rodzinnych lub 
poradni specjalistycznych, opiekę duszpasterską – zwłaszcza wobec 
osób młodych, podejmowanie tematów dotyczących zdrowia psy-
chicznego – czy to na katechezie, czy podczas kazań, rekolekcji, czy 
też w katolickich środkach masowego przekazu. Duże znaczenie może 
mieć tworzenie wspólnot dla osób mających problemy psychiczne 
oraz takich programów rekolekcyjnych, które byłyby skierowane do 
osób mających różnego rodzaju problemy. Ważna może być również 
postawa wierzących pełna wiary, nadziei i miłości oraz praktykowanie 
cnót wstrzemięźliwości, roztropności, męstwa czy umiaru.

Oprócz teoretycznej syntezy, jaką prezentuje niniejsze opracowa-
nie, dysertacja może mieć również praktyczne zastosowanie. Może ona 
pomóc osobom cierpiącym na depresję oraz ich bliskim lepiej poznać 
i zrozumieć chorobę. Być może znajdą oni odpowiedź na niektóre 
nurtujące ich pytania, zwłaszcza kwestie religijno-moralne. Przydatne 
mogą okazać się również wskazówki pastoralne. Mogą z nich skorzy-
stać kapłani sprawujący opiekę duszpasterską nad osobami z depre-
sją, pomagając tym, którzy znajdują się w różnego rodzaju kryzysach 
czy też sprawując posługę sakramentalną. Dla personelu medycznego 
interesujące może być przedstawienie tego problemu nie tylko z me-
dycznego i psychologicznego punktu widzenia, ale również ujęcie go 
w kontekście religijno-moralnym. Jest to istotne, ponieważ obecnie 
w opiece medycznej duchowe potrzeby człowieka bywają niedowarto-
ściowane lub pomijane. Przedstawiony problem depresji może również 
pomóc nauczycielom, pedagogom oraz osobom zajmującym się wy-
chowaniem młodych ludzi zwiększyć świadomość, dotyczącą zagrożeń 
zdrowia psychicznego oraz znaczenia działań profilaktycznych w celu 
jego ochrony. Z pracy tej mogą skorzystać również wszystkie osoby, 
które pragną wiedzieć więcej na ten temat. Istnieje również nadzieja, 
że to opracowanie przyczyni się do zwiększenia uwagi i wrażliwości 
wobec osób mających problemy ze zdrowiem psychicznym, gdyż lep-
sza świadomość dotycząca tego typu zaburzeń, pozwala oswoić lęk 
przed chorobą oraz chorymi i dostrzec ich potrzeby duchowe.
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Zakończenie

Dysertacja nie wyczerpuje jednak wszystkich zagadnień zwią-
zanych z problemem depresji. Istnieje jeszcze wiele kwestii, które 
nie zostały ujęte, gdyż wykraczają poza ramy omawianego tematu. 
Problemy te mogłyby być podjęte w innych opracowaniach. Bardzo 
mało miejsca w literaturze poświęca się profilaktyce samej depresji, 
dlatego też problem ten powinien zostać szczegółowo rozpatrzony 
przynajmniej przez nauki związane z ochroną zdrowia. Ponadto bra-
kuje aktualnych opracowań dotyczących psychiatrii pastoralnej. Tego 
typu pozycja, która zawierałaby aktualną wiedzę z zakresu psychiatrii, 
byłaby ważna i pomocna nie tylko dla duszpasterzy, ale również dla 
innych osób zaangażowanych w duszpasterstwo oraz tych, których te 
problemy interesują. Niewiele też wiadomo na temat skutków, jakie 
może powodować depresja w życiu religijnym i moralnym. Być może 
analizy te powinny powstać w ramach innych dyscyplin teologicznych 
(na przykład w zakresie teologii pastoralnej) czy innych nauk, co nie 
zmienia faktu, że są one potrzebne, a nawet naglące.

W związku ze wzrastającą liczbą zachorowań na depresję, ko-
nieczny jest nie tylko dalszy rozwój badań nad depresją, ale przede 
wszystkim doskonalenie metod leczenia i metod ułatwiających dia-
gnozę. Zadaniem lekarzy, pedagogów i psychologów jest udzielanie 
skutecznej pomocy chorym na depresję. Ważne jest, aby osoby 
będące w depresji oraz ich rodziny nie pozostały z tym problemem 
same oraz aby otrzymały należne wsparcie ze strony powołanych 
do tego celu osób i instytucji. Pomoc taka powinna być dostępna 
dla wszystkich osób cierpiących na depresję, niezależnie od tego, 
czy mieszkają blisko centrów medycznych, czy na prowincji, daleko 
od dużych miast.

W walce z depresją znaczącą rolę może odegrać również państwo, 
które, poprzez powołane przez siebie organy, organizuje i wdraża róż-
nego rodzaju programy wychowawcze czy programy ochrony zdrowia. 
Stąd też ważna rola polityków i urzędników, którzy powinni zwracać 
uwagę, by tworzone przez nich programy edukacyjne czy profilak-
tyczne były tak skonstruowane, aby sprzyjały zachowaniu zdrowia 
psychicznego oraz uwzględniały treści związane z jego ochroną. Pań-
stwo odpowiada również za sprawnie działający system zdrowotny, 
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240 który powinien umożliwiać osobom chorym łatwy dostęp do lekarza 
specjalisty czy możliwość korzystania z różnych metod leczenia. Za-
daniem zaś duszpasterzy oraz wiernych jest troska i otwartość wobec 
osób z problemem depresji oraz włączanie ich do wspólnoty Kościoła 
i jedności z Chrystusem poprzez sakramenty, modlitwę i rozmowę.

Dzięki wysiłkowi wielu osób – lekarzy, terapeutów, pedagogów, 
psychologów, duszpasterzy i wszystkich zaangażowanych w służbę 
drugiemu człowiekowi, problem depresji, co prawda na pewno nie 
zniknie z podręczników medycznych, ale łatwiej i szybciej będzie 
można go pokonać oraz ograniczyć jego skutki. 
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