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Nowe wersje klasyfikacji psychiatrycznych DSM-5 i ICD-11 starają się opisać reakcje psychopatologiczne na śmierć bliskiej osoby. 
Brak wystarczających danych do stworzenia zasad pozwalających na wyraźne odróżnienie zaburzeń depresyjnych od fizjologiczne 
reakcji żałoby z objawami typu depresyjnego. Są natomiast dowody na to, że celowe jest wyróżnienie przedłużonej reakcji żałoby, 
niebędącej depresją, a mimo to powodującej znaczne upośledzenie funkcjonowania. 

Zarówno klasyfikacja DSM-IV, jak i ICD-10 z góry uznały, 
że reakcja żałoby nie może być zaburzeniem psychicz-
nym,1,2 ponieważ jest normalną odpowiedzią na utratę 

kogoś bliskiego. Również w przeszłości odrzucano możliwość 
opatrywania reakcji na śmierć bliskiej osoby jakąkolwiek psy-
chiatryczną etykietą. W klasyfikacji DSM-5, która powinna 
zostać opublikowana w 2013 roku, nastąpiło istotne przesu-
nięcie traktowania reakcji żałoby – wprowadzono dwie ważne 
zmiany, będące przyczyną znacznych kontrowersji (patrz  
www.dsm5.org).

Medykalizacja żałoby?
Autorzy DSM-IV ostrzegali lekarzy przed rozpoznawaniem 
depresji u osób, które utraciły kogoś bliskiego, uważając, że 
w takiej sytuacji reakcja na śmierć nie może być uznana za 
chorobę psychiczną. Zgodnie z zapisem w DSM-IV depresję 
należy rozpoznawać jedynie wtedy, gdy smutek i przygnębie-
nie trwają przez ponad dwa miesiące od śmierci bliskiej osoby 
i gdy towarzyszą im inne oznaki depresji, takie jak np. myśli 
samobójcze lub spowolnienie psychoruchowe. W DSM-5 pro-
ponuje się jednak odstąpienie od rozpoznawania reakcji ża-
łoby, częściowo ze względu na dowody wskazujące, że depre-
sja po utracie osoby bliskiej jest bardzo podobna do depresji 
występującej na skutek innych stresorów życiowych.3,4 Zwo-
lennicy tej zmiany twierdzą, że nieuznawanie reakcji żałoby 
za rodzaj depresji mogło być powodem nieotrzymywania wła-
ściwej pomocy lekarskiej przez osoby doświadczające takiego 
stanu.5 Przeciwnicy zwracają uwagę, że może dojść do medy-
kalizacji ostrej reakcji żałoby, co może doprowadzić do nie-

potrzebnego rozpoczynania farmakoterapii u osób przeżywa-
jących fizjologiczny proces emocjonalny.6,7 Zebrane ostatnio 
dane wskazują, że depresja spowodowana śmiercią bliskiej 
osoby jest zwykle mniej poważna – a zagrożenie występo-
wania nawrotów choroby jest mniejsze – niż w przypadku 
innego typu zaburzeń depresyjnych.8 Na tej podstawie su-
gerowano, że stan po utracie osoby bliskiej nie jest porówny-
walny z innymi postaciami depresji, a co za tym idzie należy 
zachować ostrożność przed podjęciem decyzji o zastosowaniu 
leków przeciwdepresyjnych. Problem podobieństwa zaburzeń 
występujących w następstwie utraty bliskiej osoby do zabu-
rzeń depresyjnych występujących w wyniku innych stresorów 
życiowych nie został jak dotąd rozwiązany. Na razie nie ma 
wystarczających danych empirycznych, aby opierać decy-
zje diagnostyczne na rozróżnieniu między przemijającym 
a przewlekłym (powikłanym) stanem depresyjnym. Wobec 
braku dowodów autorzy obydwu systemów diagnostycznych 
stanęli przed pytaniem, w jaki sposób sformułować ostrożne 
wskazówki dla lekarzy, tak aby z jednej strony nie zachęcać 
do opisywania fizjologicznych ludzkich reakcji jako patologii, 
a z drugiej zapewnić właściwe leczenie ewidentnych stanów 
depresyjnych. Warto przy tym zauważyć, że uwaga dotycząca 
reakcji żałoby nie mówi o tym, iż występowanie takiej reakcji 
wyklucza rozpoznanie depresji, a jedynie zaleca, aby lekarz 
zastanowił się czy zwykła reakcja żałoby nie stanowi w okre-
ślonym przypadku lepszego wyjaśnienia dla obserwowanych 
objawów depresji.6 Pozostaje jednak pytanie: czy dysponu-
jemy wystarczającą liczbą danych, aby nie zwracać lekarzom 
uwagi, że muszą być ostrożni w przypadku rozpoznawania 
depresji u osób będących w ostrej fazie reakcji żałoby?
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Nowe rozpoznanie
Inna duża zmiana w DSM-5 to proponowane rozpoznanie „re-
akcji adaptacyjnej związanej z utratą bliskiej osoby”. Po raz 
pierwszy uwzględniono możliwość uznania pewnej postaci 
żałoby za zaburzenie psychiczne. Postać tę zdefiniowano jako 
ciężką reakcję żałoby (severe grief reaction) trwającą przez 
co najmniej 12 miesięcy po śmierci osoby bliskiej lub przyja-
ciela, podczas których osoba chora doświadcza silnej tęsknoty 
za zmarłym, bólu emocjonalnego lub też przez większą część 
dnia jest zaprzątnięta myślami o śmierci. Reakcji tego typu 
mogą także towarzyszyć trudności w zaakceptowaniu śmierci, 
złość związana z utratą, poczucie zmniejszenia sensu życia, 
życiowej pustki i trudności w angażowaniu się w nowe związki 
lub w zajmowaniu się nowymi formami aktywności.9 Prze-
prowadzone w przeszłości badania wskazują, że tego rodzaju 
problemy mogą występować u 10-15% osób doświadczających 
żałoby.10,11 Wyniki kilku badań wskazują, że u większości osób 
objawy ostrego dyskomfortu ustępują w ciągu 6-12 miesięcy 
od śmierci bliskiej osoby, jeśli natomiast w tym czasie nie ustą-
pią, to można się spodziewać dalszych problemów związanych 
z przeżywaniem intensywnej żałoby.11,12 

argumenty przeciw
Pomysł wprowadzenia nowego rozpoznania wzbudził silny 
sprzeciw. Po pierwsze wskazuje się, że żałoba jest odczuciem 
nieuniknionym, ponieważ śmierć i utrata są nieodłącznymi 
elementami życia człowieka, a w związku z tym ból emocjo-
nalny odczuwany na skutek utraty bliskiej osoby jest w pełni 
zrozumiały i nie powinien być traktowany w kategoriach me-
dycznych (medykalizowany). Po drugie w różnych kulturach 
ludzie różnie radzą sobie z żałobą, nie jest więc możliwe przed-
stawienie jednej zuniformizowanej propozycji opisu takiej re-
akcji, którą można by odnieść do różnych kultur. Po trzecie 
żałoba, w przeciwieństwie do innych reakcji psychologicznych, 
ma bliskie powiązania z praktykami religijnymi, a psychiatria 
nie powinna takich związków zakłócać. Po czwarte żałoba jest 
wystarczająco opisana przez występujące w jej przebiegu lęk 
i depresję, nie ma więc potrzeby tworzenia nowego konstruktu 
diagnostycznego. 

Sześć argumentów za
Są jednak poważne argumenty przemawiające za wprowa-
dzeniem specjalnej jednostki diagnostycznej w celu opisania 
przetrwałej i sprawiającej problemy reakcji żałoby. Po pierw-
sze badania z wykorzystaniem analizy czynnikowej wskazują, 
że kluczowe elementy charakterystyczne dla reakcji żałoby 
(np. tęsknota za zmarłym) są odmienne niż w przypadku lęku 
i depresji i sprawiają, że jest to wyjątkowy stan psychiczny.10 
Podstawowa różnica między żałobą a  depresją polega na 
występowaniu tęsknoty w  przypadku przedłużonej reakcji 
żałoby; przewlekłe poczucie braku zmarłej osoby i związane 

z nim cierpienie nie występują w przypadku depresji będącej 
skutkiem żałoby. Po drugie coraz więcej dowodów wskazuje 
na to, że u znacznego odsetka osób doświadczającej ciężkiej 
reakcji żałoby niezmniejszającej się w miarę upływu czasu 
dochodzi do istotnego upośledzenia funkcjonowania psycho-
logicznego, społecznego i zawodowego oraz do pogorszenia 
stanu zdrowia somatycznego. Mocne dowody wskazują na to, 
że osoby spełniające kryteria rozpoznania przewlekłej reakcji 
żałoby doświadczają także innych problemów natury psycho-
logicznej (np. depresja, nadużywanie substancji), przejawiają 
niewłaściwe zachowania zdrowotne (np. zwiększenie liczby 
wypalanych papierosów), doświadczają zaburzeń somatycz-
nych (np. nadciśnienia tętniczego, zwiększonego ryzyka no-
wotworu, zwiększonej częstości chorób układu krążenia) oraz 
gorzej funkcjonują.10,13 Po trzecie pojęcie żałoby obejmujące 
przewlekłą tęsknotę dotyczy wielu różnych kultur, także in-
nych niż zachodnia, oraz różnych okresów życia jednostki.13,14 
Po czwarte przedłużona reakcja żałoby charakteryzuje się od-
miennym zestawem czynników predykcyjnych oraz zaburzeń 
poznawczych.11 Po piąte – choć depresja związana z utratą 
osoby bliskiej reaguje na leki przeciwdepresyjne, to w przy-
padku reakcji żałoby nie są one skuteczne.10 Po szóste w tera-
pii przewlekłej reakcji żałoby metody swoiście nakierowane na 
leczenie podstawowych objawów zaburzenia są skuteczniejsze 
niż leczenie depresji.15 

Wymienione dowody wydają się uzasadniać celowość 
wprowadzenia nowej jednostki diagnostycznej opisującej 
mniejszość ludzi przeżywających żałobę, u których występuje 
przedłużona reakcja żałoby powiązana z zaburzeniami funk-
cjonowania. Twierdzenie, że opisywanie reakcji żałoby jako 
zaburzenia psychicznego jest niewłaściwe, nie uwzględnia wy-
stępowania, u znacznej mniejszości osób, które utraciły kogoś 
bliskiego, zespołu objawów mogących być przyczyną istotnych 
problemów psychologicznych, medycznych i  społecznych 
i które można leczyć przy użyciu interwencji o udowodnionej 
skuteczności. Ponieważ do 15% osób, które utraciły kogoś bli-
skiego, przeżywa ciężką reakcję żałoby, łatwo obliczyć, że rocz-
nie w Stanach Zjednoczonych należy się liczyć z około milio-
nem nowych przypadków tego zaburzenia,  jest to więc istotny 
problem zdrowia publicznego. Wprowadzenie jednostki dia-
gnostycznej mogącej ułatwić identyfikację i leczenie tych osób 
może stanowić istotne ułatwienie w sprawowaniu opieki na 
znaczną częścią osób doświadczających przedłużającej się re-
akcji żałoby. 

potrzeba uzyskania dowodów
Propozycje nowych rozwiązań w tym zakresie wymagają jesz-
cze rozważnego namysłu. Poważne argumenty przemawiają za 
tym, aby reakcji żałoby, która nie trwa zbyt długo, nie trakto-
wać jako zaburzenia psychicznego. Obawy przed tym, że mo-
głoby to prowadzić do stygmatyzacji i niepotrzebnego leczenia 
wydają się uzasadnione. Ważne jest więc znalezienie odpo-
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wiedniego punktu równowagi między identyfikowaniem tych 
osób z reakcją żałoby, które wymagają leczenia, a nadmiernym 
przypisywaniem rozpoznań psychiatrycznych reakcjom, które 
mają jedynie przemijający charakter. Obowiązujące obecnie 
kryteria ograniczające możliwość rozpoznania depresji u osób, 
które utraciły kogoś bliskiego, zmierzają właśnie w tym kie-
runku. Decyzja o  rezygnacji z  tego ograniczenia mogłaby 
zaburzyć równowagę i doprowadzić do nadmiernie częstego 
rozpoznawania ostrych reakcji żałoby. Problem polega na tym, 
że nie posiadamy danych, które pozwoliłyby na wyznaczenie 
wyraźnej granicy między przemijającą i  przetrwałą depre-
sją będącą następstwem utraty bliskiej osoby. W przypadku 
swoiście pojmowanej reakcji żałoby [odróżnianej od depresji 
w następstwie utraty – przyp. tłum.] sytuacja jest inna – są 
dowody na to, że utrzymywanie się  takiej reakcji dłużej niż 
12 miesięcy można uznać za patologię, przy czym ryzyko fał-
szywie dodatniego rozpoznania jest niewielkie, a wykorzysta-
nie tego typu odróżnienia pozwala na zidentyfikowanie grupy 
osób doświadczających istotnych zaburzeń funkcjonowania, 
które można objąć skutecznym programem leczenia. Utwo-
rzenie nowej jednostki diagnostycznej nie oznacza, że problem 
żałoby zostanie raz na zawsze rozwiązany (w tym sensie, że 
osoby, które utraciły kogoś bliskiego, przestaną odczuwać jaki-
kolwiek dyskomfort z tego powodu) ani tego, że jest jakiś jeden 
wspólny dla wszystkich sposób radzenia sobie z żałobą. Celem 
tej zmiany w systemie klasyfikacyjnym jest jedynie umożliwie-
nie zidentyfikowania odczuwających przewlekły dyskomfort 
osób w celu udzielenia im pomocy. 

Ważne jest, aby podczas dyskusji nad nowymi propozycjami 
diagnostycznymi kierować się raczej dowodami niż emocjami. 
Przyjęcie ideologicznie nacechowanego punktu widzenia, 
zgodnie z którym w żadnym wypadku nie można określać ża-
łoby jako zaburzenia psychicznego, może spowodować odmowę 
skutecznego leczenia dla znacznej grupy osób. Potrzebna jest 
wyważona debata nad dalszym rozwojem tej jednostki diagno-
stycznej, tak aby wykorzystywane przy jej rozpoznaniu kryteria 
były zgodne z wciąż gromadzonymi dowodami i aby zachowane 

zostało jasne rozróżnienie między przedłużoną a fizjologiczną 
reakcją żałoby.

From the British Journal of Psychiatry (2012) 201, 9–10. Translated and reprinted with 
permission of the Royal College of Psychiatrists. Copyrights ©2012 The Royal College 
of Psychiatrists. All rights reserved.
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Objawy­psychotyczne­u młodych­osób­
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Objawy psychotyczne są częste w populacji ogólnej. Dostępne są dowody potwierdzające, że te same mechanizmy 
uczestniczą w powstawaniu tych objawów zarówno w stanie zdrowia, jak i w chorobie (np. znacząca jest rola czynnościowa 
obwodów mezokortykostriatalnych w procesie uczenia się na błędach). Opisywane są również czynniki różnicujące (związane 
z występowaniem w przebiegu zaburzeń psychotycznych także innych objawów poza psychotycznymi oraz z emocjonalnym 
i społecznym kontekstem obserwowanych przeżyć psychotycznych). Lekarze powinni być świadomi, że objawy psychotyczne 
u młodych osób częściej są związane z rozpowszechnionymi zaburzeniami psychicznymi, takimi jak depresja czy zaburzenia 
lękowe, niż z ciężką psychozą.

Objawy psychotyczne w populacji ogólnej
W minionej dekadzie zwiększyła się świadomość tego, że ob-
jawy psychotyczne (uważane niegdyś za domenę szpitali i kla-
sycznej psychiatrii) są częste w populacji młodych dorosłych. 
Stwierdzenie objawów psychotycznych traktowano tradycyjnie 
jako incydentalne i nieoczekiwane odkrycie, sytuacja zmieniła 
się pod wpływem wyników badań epidemiologicznych doty-
czących często występujących zaburzeń psychicznych, takich 
jak depresja czy zaburzenia lękowe. Obecnie zjawisko wystę-
powania objawów psychotycznych u osób, u których nie roz-
poznawano zaburzeń psychotycznych, znalazło się w centrum 
uwagi badaczy zajmujących się schizofrenią. Uzyskane wyniki 
mogą dostarczyć informacji potrzebnych do prewencji tych 
zaburzeń.

Artykuł Kellehera i wsp.1 dostarczył dalszych dowodów na 
to, że objawy psychotyczne są dość powszechne wśród osób 
w okresie dojrzewania, szczególnie wśród cierpiących na takie 
zaburzenia psychiczne, jak depresja czy zaburzenia lękowe. 
Myśląc o  objawach psychotycznych w  tej grupie wiekowej, 
zbytnio skupiamy się zatem na schizofrenii i innych zaburze-
niach psychotycznych.

Kelleher i wsp. zauważają, że 21% badanej młodzieży we 
wczesnym okresie dojrzewania odpowiedziało twierdząco na 

pytanie „czy kiedykolwiek słyszałeś głosy lub dźwięki, któ-
rych nikt inny nie słyszał?”. Tak znaczne rozpowszechnienie 
tych zjawisk może stanowić potwierdzenie dla psychiatrów 
dziecięcych, że omamy nie muszą być koniecznie objawem 
patologicznym. Mimo że powszechne, objawy te nie zawsze 
bywają jednak niegroźne, gdyż często towarzyszą im inne, 
niecharakterystyczne dla psychoz objawy psychopatologiczne, 
takie jak zaburzenia emocji, zaburzenia hiperkinetyczne czy 
zaburzenia zachowania. Podobne wyniki uzyskano w Australii 
w badaniu populacyjnym przeprowadzonym z udziałem mło-
dych osób. Prawdopodobieństwo uzyskania wysokich wyników 
punktowych w skalach oceniających obecność objawów psycho-
tycznych było w badanej grupie pięciokrotnie wyższe u osób 
z zaburzeniami depresyjnymi i zaburzeniami lękowymi niż 
u osób, u których nie stwierdzano tych zaburzeń.2

Mechanizmy biologiczne i psychologiczne
Następstwa danych epidemiologicznych są paradoksalne. 
Z jednej strony przeżycia psychotyczne są powszechne i nieko-
niecznie muszą być objawem patologicznym, z drugiej strony 
ich obecność wskazuje na zwiększone ryzyko różnych zaburzeń 
psychicznych (nie tylko schizofrenii i zaburzeń dwubieguno-
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