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Krótkotrwałe nawracające zaburzenia depresyjne1 

Brie f recurrent depressive disorder 
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STRESZCZENIE. Praca przedstawia rozwój kon­
cepcji tego niedawno wyodrębnionego zaburzenia 
oraz jej podstawowe właściwości epidemiologiczne, 
diagnostyczne i kliniczne (red.) 

SUMMARY. Development oj the concept oj this 
recently distinguished disorder is described, and its 
essential epidemiological, diagnostic and clinical 
characteristics are presented in the paper ( Ed.). 
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Zgromadzone w czasie minionego dziesię­
ciolecia dane epidemiologiczne wskazują, że 
zaburzenia depresyjne (choroby afektywne 
i inne postacie kliniczne depresji) należą do 
najczęściej występujących zaburzeń psychicz­
nych. Rozpowszechnienie roczne tych zabu­
rzeń w populacji osób dorosłych wynosi oko­
ło 11,3% [Judd 1995]. W świetle analizy piś­
miennictwa opracowanej przez Angsta [1992] 
najczęstszym zaburzeniem afektywnym jest 
duża depresja (rozpowszechnienie roczne 
2,6-6,2%), drugie miejsce zajmuje dystymia 
(2,3-3,7%), a trzecie- zaburzenia afektywne 
dwubiegunowe (1,0-1,7%). Dane te dotyczą 
zaburzeń afektywnych spełniających tzw. 
kryteria diagnostyczne. Rozpowszechnienie 
zaburzeń afektywnych wzrasta, gdy uwzględ­
ni się różnorodne atypowe, poronne (wg ter­
minologii zaproponowanej przez Akiskala 
- subtreshold, "podprogowe") formy zabu­
rzeń nastroju. Zwrócenie uwagi na tę grupę 
zaburzeń i ich opis kliniczny jest zasługą 
autorów badań epidemiologicznych prawa-

l Wykład dla ordynatorów oddziałów psy­
chiatrycznych (Konferencja Standardy psychiat­
rii: zaburzenia afektywne- 26.03.1997 r., CMKP, 
Warszawa). 

dzonych w populacji ogólnej oraz w wyselek­
cjonowanych grupach osób chorych soma­
tycznie. Badania te wskazują, że rozpow­
szechnienie zaburzeń afektywnych (łącznie 
z formami atypowymi, "podprogowymi") 
w populacji osób korzystających z pomocy 
podstawowej opieki zdrowotnej (poradnie 
ogólne, chorzy korzystający z pomocy leka­
rzy domowych) sięgać może 25-35%. Za­
burzenia te są często nie rozpoznawane 
i nie leczone (tylko połowa chorych z depre­
sją otrzymuje leki przeciwdepresyjne) [por. 
Maier i wsp. 1994]. Sytuacja ta wiąże się 
z małym zakresem wiedzy o zaburzeniach 
psychicznych wśród lekarzy innych specjal­
ności niż psychiatria. Jednak również psy­
chiatrzy dysponujący niekiedy pogłębioną 
wiedzą o obrazie klinicznym "przypadków 
typowych", często nie rozpoznają atypowych 
form zaburzeń depresyjnych. Klasycznym 
przykładem takiej sytuacji są trwające krót­
ko, nawracające zaburzenia depresyjne. 

Zasługą Angsta i Dobler-Mikola [1985] 
było zwrócenie uwagi na tę szczególną i mało 
znaną wśród psychiatrów formę przebiegu 
zaburzeń afektywnych, którą cechuje regu­
larne (często l raz w miesiącu) występowa­
nie zespołów depresyjnych utrzymujących się 
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Tablica l. Historia koncepcji krótkotrwalej nawracającej depresji -na podstawie pracy Angsta (1990) 
oraz Angsta i wsp. (I 994) 

Pohl (1852) - pierwszy opis kazuistyczny krótkotrwałych epizodów depresji (po przebytej długo­
trwalej depresji) 

Kraepelin (1899) - obserwował epizody depresji, manii (w ramach psychozy maniakalno-depresyj-
nej), zwykle lekceważone przez psychiatrów 

Head (1901) - opisy 1-2 dniowych depresji 
Gregory (1908, 1915) - opis transient attacks of manic-depressive insanity (kilka godzin, dni) 
Strohmeyer (1914) - opisy kilkudniowych stanów depresyjnych 
Read (1929) - wysokie ryzyko samobójstwa w krótkich epizodach depresji Paskind (1929) -wśród 

633 chorych z psychozą maniakalno-depresyjną- u 13% epizody trwające od kilku godzin do 
kilku dni, wysokie ryzyko samobójstwa 

Buzzard i wsp. (1930) - opis osobowości chorych z krótkotrwałymi atakami depresji 
Busse i wsp. (1955) - opis krótkotrwałych, nawracających zespołów depresyjnych u osób w wieku 

podeszłym 
Clayton (1980) - opis very brief depression (3-7 dni) Angst i Dobler-Mikola (1985) -kryteria 

diagnostyczne krótkotrwałej nawracającej depresji (termin diagnostyczny: recurrent brief 
depression), wyniki badań epidemiologicznych, charakterystyka kliniczna chorych (Zurich 
Study IV) 

Montgomery i wsp. (1989) - cyklicznie występujące tendencje samobójcze i 3-dniowe depresje 
ICD-10 (1992) - kryteria diagnostyczne recurrent brief depressive disorder (do celów badawczych) 
Kasper (1992) - krótkotrwale nawracające zaburzenia depresyjne o przebiegu sezonowym 
DSM-IV (1994) - kryteria diagnostyczne recurrent brief depressive disorder 
Maier i wsp. (1994), Weiller i wsp. (1994) - wyniki badań epidemiologicznych pod auspicjami WHO 

(14 krajów) 

krótko (nie dłużej niż 2 tygodnie, najczęściej 
2-4 dni), a oddzielonych okresami normal­
nego samopoczucia. Taka "krótkotrwała na­
wracająca depresja", może w sposób znaczny 
zaburzać funkcjonowanie, być źródłem cli­
stresu, a w okresie nawrotu -zagrażać życiu 
(myśli i tendencje samobójcze). 

W opublikowanej w 1994 r. pracy Angst 
przedstawił krótko historię rozwoju koncep­
cji krótkotrwałej, nawracającej depresji. In­
formacje zamieszczone w tej pracy wykorzy­
stano przy opracowaniu tabl. l, zawierają­
cej zestawienie najważniejszych wydarzeń 
w rozwoju wiedzy o krótkotrwałych, nawra­
cających zaburzeniach depresyjnych. 

KRYTERIA ROZPOZNAW ANIA NA WRA­
CAJĄCEJ KRÓTKOTRWALEJ DEPRESJI 

Autorem pierwszych kryteriów rozpozna­
wania omawianej grupy zaburzeń depresyj­
nych jest Angst. Wg pracy Angsta i wsp. 
[1990] kryteria te są następujące: 

l. nastrój dysforyczny lub utrata zaintere­
sowań lub przeżywania przyjemności, 

2. długość zaburzeń mniej niż 2 tygodnie, 
3. obecność czterech spośród następują­

cych objawów: 
c:> zły apetyt lub znaczący ubytek ma­

sy ciała (nie związany ze stosowa­
niem diety) lub zwiększenie apetytu 
albo zwiększenie masy ciała, 

c:> bezsenność lub bipersomnia, 
c:> pobudzenie lub zahamowanie psy­

choruchowe, 
c:> utrata zainteresowań lub brak satysfa­

kcji przy codziennych czynnościach 
albo osłabienie popędu seksualnego, 

c:> utrata energii, zmęczenie, 
c:> poczucie małej wartości, samooskar­

żanie lub nieadekwatne poczucie 
winy, 

c:> zmniejszona wydolność myślenia, 
koncentracji, spowolnienie myślenia 
lu b brak decyzji, 
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c> nawracające myśli o śmierci, myśli 
o samobójstwie, pragnienie śmierci 
lub próby samobójcze, 

4. trudności w wykonywaniu codzien­
nych obowiązków 

5. w okresie roku- co najmniej 1-2 epi­
zody miesięcznie 

Kryteria podane przez Angsta spotkały 
się z krytyczną oceną części autorów, pod­
noszono, że są zbyt rygorystyczne i wyłącza­
ją z badań chorych, u których występują ze­
społy depresyjne utrzymujące się krótko, 
nawracające, lecz mniej regularnie [por. 
Maier i wsp. 1994]. Już w 1989 r. Montgome­
ry i wsp. zaproponowali modyfikację kryte­
riów rozpoznawania krótkotrwałej nawracają­
cej depresji (autorzy proponują nazwę: inter­
mittent brief depression), mianowicie: 

• trzy lub więcej krótkotrwałych (jedno­
tygodniowych lub krótszych) epizo­
dów depresji w okresie minionych 
trzech miesięcy, 

• nawracający charakter zaburzeń w okre­
sie minionego roku, 

• co najmniej dwa epizody w okresie 
minionych trzech miesięcy spełniają 
kryteria dużej depresji wg DSM-III 
(oprócz kryterium długości utrzymy­
wania się - 2 tygodnie lub więcej), 

e co najmniej dwa epizody w okresie 
trzech minionych miesięcy osiągają 
umiarkowane lub duże nasilenie, 

• nie występują epizody dużej depresji 
utrzymujące się 2 tygodnie lub dłużej 
w okresie minionych 6 miesięcy. 

Autorzy zwracają uwagę, że takie nawra­
cające zaburzenia mogą poprzedzać poja­
wienie się typowej depresji nawracającej 
(zaburzenia afektywne jednobiegunowe). 

Podane przez Angsta zasady rozpozna­
wania krótkotrwałej depresji nawracającej 
zostały przyjęte za podstawę kryteriów diag­
nostycznych zamieszczonych w dwóch pod­
stawowych systemach klasyfikacyjnych: mia­
nowicie w l O wersji Międzynarodowej kla­
syfikacji chorób (ICD-10) oraz w systemie 
DSM-IV. Przytaczam je w całości w tabl. 2. 

Tablica 2. Kryteria diagnostyczne krótkotrwałych, nawracających zaburzeń depresyjnych w ICD-10 
i DSM-IV 

DSM-IV 
A. obraz kliniczny- jak major depressive episode (oprócz długości utrzymywania się zaburzeń) 
B. okres utrzymywania się - co najmniej 2 dni, jednak nie dłużej niż 2 tygodnie 
C. nawroty co najmniej l raz w miesiącu w okresie 12 kolejnych miesięcy, nie związane z cyklem 

menstruacyjnym 
D. źródło poważnego distresu lub przyczyna zaburzeń funkcjonowania zawodowego, społecznego 
E. nie są bezpośrednio związane ze schorzeniami somatycznymi, stosowaniem leków 
F. nie występowały (w przeszłości) zaburzenia spełniające kryteria dużego epizodu depresyjnego 

lub zaburzeń dystymicznych 
G. nie występowały (w przeszłości) zespoły maniakalne, hipomaniakalne, zaburzenia mieszane lub 

cyklotymiczne 
H. zaburzenia nie są przejawem schizofrenii, zaburzeń typu schizofrenicznego, schizoafektywnego, 

zaburzeń urojeniowych lub innych zaburzeń psychotycznych 

ICD-10 
A. obraz kliniczny spełnia kryteria łagodnego (F32.0), umiarkowanego (F32.1) lub ciężkiego 

(F32.2) epizodu depresyjnego 
B. zaburzenia występują raz w miesiącu w okresie minionego roku 
C. zaburzenia trwają krócej niż 2 tygodnie (typowo 2-3 dni) 
D. zaburzenia nie są związane z cyklem menstruacyjnym 
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OBRAZ KLINICZNY ZABURZEN, 
PRZEBIEG 

Podstawowym źródłem informacji do­
tyczących obrazu klinicznego i przebiegu 
krótkotrwałej nawracającej depresji, są ba­
dania Angsta i wsp. [1985, 1990], które nie 
zostały dotychczas dostatecznie zweryfiko­
wane w innych populacjach. Wartość tych 
pionierskich badań jest względna, bowiem 
rozpoczęto je u osób młodych i kontynuo­
wano przez kilkanaście lat (prospektywne 
badania Zurich Study, a dotyczą wyselek­
cjonowanej populacji. Z badań tych wynika, 
że krótkotrwała nawracająca depresja naj­
częściej zaczyna się przed 20 rokiem życia 
(16-18 r.ż.), u 90% chorych zaburzenia 
utrzymują się 1-3 dni, nawracają w odstę­
pach 3--4 tygodniowych, występują dwu­
krotnie częściej u kobiet niż u mężczyzn. Ob­
raz kliniczny nawrotu nie różni się istotnie 
od "dużej depresji". Nasilenie zaburzeń obej­
muje stany od łagodnych do ciężkich zespo­
łów depresyjnych z tendencjami samobójczy­
mi. Na dużą częstość myśli samobójczych 
i związane z tym zagrożenie życia zwracają 
uwagę również inni autorzy [Montgomery 
i wsp. 1989, 1990, Weiller i wsp. 1994]. Okres 
krótkotrwałego nawrotu często wydatnie za­
burza funkcjonowanie społeczne, pracę za­
wodową, jest źródłem distresu. 

Z badań Angsta i wsp. [1985, 1990] i in­
nych autorów [badania Maiera i wsp. 1994, 
Weiller i wsp. 1994] wynika, że w okresie 
dzieciństwa osób z krótkotrwałą nawracają­
cą depresja, częściej niż w populacji ogólnej 
występują zaburzenia lękowe. Jednak brak 
podstaw, by przyjąć, że depresja jest u nich 
przejawem innych zaburzeń psychicznych 
(np. lękowych). 

U bliskich krewnych osób chorych wielo­
krotnie częściej niż w populacji osób zdro­
wych występują zaburzenia afektywne. 

Krótkotrwałe nawracające zaburzenia de­
presyjne mogą stanowić podstawowy u da­
nego chorego, utrzymujący się przez wiele 
lat typ zaburzeń afektywnych. Zdarza się 
jednak, że po kilku latach pojawiają się ze-

społy depresyjne, spełniające kryteria dużej 
depresji, bywa też odwrotnie - po jednym 
lub kilku nawrotach typowej, dużej depresji 
zaczyna dominować przebieg charaktery­
styczny dla krótkotrwałych nawracających 
zaburzeń depresyjnych [Angst i wsp. 1990, 
Montgomery i wsp. 1989]. 

W świetle badań Montgomery'ego i wsp. 
[1990] przebieg omawianej w tym opraco­
waniu grupy zaburzeń jest często nieregular­
ny, pojawienie się depresji jest trudne do 
przewidzenia, zaburzenia utrzymują się naj­
częściej 2--4 dni, osiągają umiarkowane lub 
ciężkie nasilenie, często idą w parze w myś­
lami i tendencjami samobójczymi. 

Kasper i wsp. [1994] stwierdzili, że u częś­
ci chorych krótkotrwałe nawracające zabu­
rzenia depresyjne mogą mieć charakter se­
zonowy, mianowicie 31% osób, u których 
rozpoznano chorobę afektywną sezonową 
jednocześnie spełniło kryteria krótkotrwa­
łych nawracających zaburzeń depresyjnych. 
U chorych tych krótkotrwałe epizody depre­
sji (średnia długość nawrotu 4,6±2,6 dni) 
pojawiły się istotnie częściej w okresie jesieni 
i zimy, ich liczba wydatnie zmniejszyła się 
wiosną i latem. 

POZYCJA KLASYFIKACYJNA, 
NOZOLOGICZNA 

Jak już wspomniano krótkotrwała na­
wracająca depresja jest uwzględniona w obu 
podstawowych systemach klasyfikacyjnych. 
W l O wersji Międzynarodowej klasyfikacji 
chorób jest oznaczona symbolem F38.10: 
Nawracające krótkotrwałe zaburzenia depre­
syjne, w systemie DSM-IV uwzględniono je 
w grupie 311: Zaburzenia depresyjne- pozo­
stałe, zaś opis i kryteria rozpoznawania 
w dodatku B, obejmującym zagadnienia wy­
magające dalszych badań. 

Obecny stan wiedzy nie pozwala na okre­
ślenie pozycji nozologiemej omawianych 
zaburzeń, w szczególności na odpowiedź na 
pytania: czy jest to szczególny wariant prze­
biegu zaburzeń afektywnych jednobieguno­
wych? czy etap przebiegu tych zaburzeń? 
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czy może odrębne schorzenie albo grupa 
schorzeń? Pewne światło na te sporne za­
gadnienia rzucają badania Stanera i wsp. 
[1992], którzy stwierdzili u dużego odsetka 
osób z krótkotrwałymi nawracającymi za­
burzeniami depresyjnymi obecność parame­
trów biologicznych, które uchodzą za mar­
kery depresji typu endogennego: skrócenie 
!atencji stadium REM snu, brak hamowa­
nia sekrecji kortyzolu przez deksametazon, 
oraz zmniejszoną sekrecję TSH po podaniu 
TRH. Wyniki tych badań wskazują na 
związek omawianej grupy zaburzeń z cho­
robami afektywnymi typu endogennego. 

ROZPOWSZECHNIENIE 

W oryginalnych badaniach Angsta i Dob­
ler-Mikola (1985) roczne rozpowszechnienie 
krótkotrwałej nawracającej depresji oszaco­
wano w granicy 4%. Należy jednak uwzglę­
dnić, że badania te dotyczą młodej ogólnej 
populacji. 

W 1994 r. opublikowano wyniki badań 
epidemiologicznych przeprowadzonych pod 
auspicjami Światowej Organizacji Zdrowia 
[Maier i wsp. 1994, Weiller i wsp. 1994]. Do­
tyczyły one populacji 1911 pacjentów podsta­
wowej opieki zdrowotnej. Przy zastosowa­
niu kryteriów Angsta - rozpowszechnienie 
krótkotrwałych nawracających zaburzeń de­
presyjnych wynosiło 3,7%, przy przyjęciu 
kryteriów szerszych- 6.4%. Próby samobój­
czepodejmowało 14-23% badanych. 

LECZENIE NAWROTÓW, 
PROFILAKTYKA 

Jak dotychczas, nie ma kontrolowanych 
badań klinicznych dotyczących leczenia 
nawrotów depresji. Próby stosowania nie­
których leków przeciwdepresyjnych, np. flu­
oksetyny [Montgomery i wsp. 1994] zakoń­
czyły się niepowodzeniem, co nie zaskakuje, 
bowiem czas, w którym ujawnia się wpływ 
terapeutyczny tych leków ( > 2 tygodni), prze­
kracza długość nawrotu depresji ( <2 tygodni, 
typowo 2-4 dni). Brak wiarygodnych infor-

macji w sprawie przydatności leków normoty­
rniemych (węglan litu, karbamazepina, po­
chodne kwasu walproinowego) w zapobiega­
niu kolejnym nawrotom. 

PODSUMOW ANIE 

l. Jak wynika z tego przeglądu - wy­
odrębnienie krótkotrwałych nawracających 
zaburzeń depresyjnych wskazuje na różno­
rodność obrazów klinicznych zaburzeń afek­
tywnych występujących w populacji ogólnej. 
Niektóre są mało znane, zarówno psychiat­
rom, jak również lekarzom innych specjal­
ności. Ta grupa zaburzeń jest często nie roz­
poznawana oraz nie leczona, co jest przyczy­
ną dużego distresu chorych, zaburzeń funk­
cjonowania, a ponadto stanowi poważne za­
grożenie dla życia w związku z dużym ryzy­
kiem samobójstwa. 

2. Wyodrębnienie kategorii diagnostycz­
nej określonej nazwą "krótkotrwałe nawra­
cające zaburzenia depresyjne" jest pierwszym 
krokiem w kierunku poznania tego zaburze­
nia. Następne - to określenie jego pozycji 
nozologiemej i relacji z innymi zaburzeniami 
afektywnymi oraz innymi zaburzeniami psy­
chicznymi (zaburzenia lękowe, uzależnienia). 
Badań wymaga patogeneza omawianej tu 
grupy zaburzeń afektywnych, m.in. określe­
nie roli osobowości przedchorobowej. Jak 
dotychczas nie ma skutecznych metod terapii 
krótkotrwałych epizodów depresji oraz zapo­
biegania nawrotom. 

3. Rozpowszechnienie krótkotrwałych na­
wracających zaburzeń depresyjnych w Polsce 
nie jest znane i wymaga badań. 
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