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Celami artykułu są: prezentacja obecnych możliwości profilaktyki depresji poudarowej z zakresu interwencji psychologicznych 
oraz przybliżenie ich skuteczności. Opisywane zaburzenie afektywne z różnych przyczyn często bywa diagnozowane na 
niewystarczającym poziomie. Kolejnym problemem jest nieodpowiednie leczenie. Należy pamiętać, że depresja poudarowa 
wpływa na proces dochodzenia pacjenta do zdrowia, a więc jej szkodliwy wpływ nie ogranicza się do obniżenia nastroju. 
Wśród badań dotyczących metod prewencji depresji po udarze dominują te sprawdzające skuteczność farmakoterapii. 
Metaanalizy wskazują na niską skuteczność takich oddziaływań leczniczych i niespójność wyników. Wśród pozostałych 
metod znajdują się działania profilaktyczne o charakterze psychologicznym, które należałoby podzielić na kategorie, takie 
jak psychoterapia oraz inne, nieustrukturowane oddziaływanie (np. działania edukacyjne, wspierające czy multidyscyplinarne, 
ćwiczenia fizyczne) i dialog motywacyjny. Najskuteczniejszą ze sprawdzanych metod okazał się dialog motywacyjny. Kolejne 
narzędzie przynoszące rezultaty w prewencji depresji poudarowej to psychoterapia skoncentrowana na rozwiązaniu 
problemów. Do efektywnych zalicza się również krótkoterminową terapię psychosocjalno-behawioralną. Zdecydowanie 
potrzeba większej liczby badań naukowych na ten temat, by można było zalecać odpowiednią formę profilaktyki. Większość 
opisanych prób cechuje stosunkowo niewielka liczebność. Warte sprawdzenia są zwłaszcza rozmaite metody 
psychoterapeutyczne stawiające indywidualne potrzeby chorego na pierwszym miejscu; jak się wydaje, nurty związane 
z podejściem behawioralnym dają nadzieję na większą skuteczność. 
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The aim of this article is to describe the available measures of preventing post-stroke depression and their efficacy with regard 
to psychological interventions. The said affective disorder is often poorly diagnosed for a number of reasons. Also the 
treatment itself turns sometimes to be inappropriate. It is worth highlighting that post-stroke depression affects the process 
of recovery of the patient, thus its harmful effect is not limited to a mere depressed mood. Studies describing the measures 
of prophylaxis of depression after stroke are dominated by those assessing the efficiency of pharmacotherapy. Meta-analyses 
point to a low efficiency of this type of therapeutic effects as well as to the inconsistency of their outcomes. Other methods 
of prevention efforts include those of psychological nature which should be divided into different categories, such as: 
psychotherapy, other unstructured interactions (for example: education, emotional and instrumental support, service of 
multidisciplinary team, physical exercises) or motivational interviewing. The results show that motivational interviewing is 
the most effective of all methods. Problem-solving therapy appears to be another effective intervention within the prevention 
of post-stroke depression. Also a short-term psychosocial-behavioral therapy produces good results. There is a definite and 
urgent need for more research on this subject that would enable the recommendation of an appropriate form of prophylaxis. 
The majority of the described studies are characterized by a small number of patients. It seems that different psychotherapeutic 
approaches that place the individual needs of the patient in the first place are worth further research. Those related to the 
behavioral approach seems to bring hope for greater efficacy.
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WPROWADZENIE

Według statystyk Światowej Organizacji Zdrowia 
(World Health Organization, WHO) udar od 
dawna jest na całym świecie jedną z najczęściej 

występujących i najgroźniejszych chorób. Jakkolwiek w kra-
jach wyżej rozwiniętych udaje się minimalizować śmiertel-
ność z tego powodu, to jednak wciąż w wielu przypadkach 
borykamy się z problemem zaburzeń neuropsychiatrycz-
nych i społecznych towarzyszących udarowi. Zaliczają się 
do nich: niepełnosprawność ruchowa, pogorszenie funkcji 
poznawczych, obciążenie systemu rodzinnego, zaburzenia 
lękowe (Hackett et al., 2008).
Również depresja bywa istotnym następstwem udaru. Od 
czasu powstania i ugruntowania się terminu depresja pouda-
rowa rośnie liczba badań biorących pod uwagę ten problem, 
w znacznym stopniu wpływający na proces zdrowienia. Szacu-
je się, że nawet u 1/3 pacjentów można zdiagnozować depresję 
poudarową. Mamy więc do czynienia z dodatkowym wyzwa-
niem dla organizmu, a konsekwencje tego wyzwania wykra-
czają poza jednostkę – udar i jego następstwa to bowiem pro-
blem nie tylko kliniczny, lecz także socjalny i ekonomiczny.
Według raportu Instytutu Organizacji Ochrony Zdrowia 
Uczelni Łazarskiego z 2013 roku (Bogucki et al., 2013) udar 
plasuje się w Polsce na trzecim miejscu, jeśli chodzi o licz-
bę zgonów, i stanowi główną przyczynę niepełnosprawno-
ści osób po 40. roku życia. Część niekorzystnych statystyk 
jest podwyższona prawdopodobnie właśnie ze względu na 
występowanie nieleczonej depresji.
W literaturze sygnalizuje się kwestię nieodpowiedniej terapii 
depresji po udarze. Przejawia się to zarówno brakiem nale-
żytej diagnozy stanu afektywnego pacjenta (Pękala i Sobów, 
2012), jak i niewłaściwym późniejszym leczeniem (Hackett 
et al., 2008). Przyczyną bywają nieprawidłowo dobrane na-
rzędzia diagnostyczne bądź aprioryczne założenia klinicysty 
na temat dopuszczalnego obniżenia nastroju ze względu na 
chorobę podstawową. Niewykluczone, iż lekarze mają zbyt 
małą świadomość ryzyka pojawienia się współistniejącej pa-
tologii – to tym bardziej niepokojące, że depresja poudarowa 
ma poważne konsekwencje dla procesu zdrowienia. Za jej 
sprawą zmieniają się bowiem (na niekorzyść pacjenta):
• prawdopodobieństwo utrwalonej niepełnosprawności – 

u osób dotkniętych depresją poudarową częściej pozo-
stają deficyty ruchowe;

• śmiertelność – odnotowano zwiększoną śmiertelność 
w grupie pacjentów z depresją po udarze;

• zaangażowanie w rehabilitację – w związku z obniże-
niem nastroju chorzy nie są zmotywowani do jakichkol-
wiek działań, w tym ćwiczeń niwelujących nabyte defi-
cyty, co przekłada się na spowolnienie bądź zatrzymanie 
procesu zdrowienia;

• długość pobytu w szpitalu – depresja prowadzi do dłuż-
szej rekonwalescencji po udarze;

•  jakość życia postrzegana przez chorego – pacjenci z de-
presją poudarową określają swoją jakość życia gorzej niż 
ci po udarze, ale bez zaburzeń nastroju;

• funkcjonowanie poznawcze – osoby z zaburzeniami nastro-
ju osiągają gorsze wyniki w skalach sprawdzających stan 
procesów poznawczych (Turner-Strokes i Hassan, 2002).

Nie da się jednoznacznie stwierdzić, które z powyższych 
zmian są skutkami depresji po udarze, a które jej przyczy-
nami lub czynnikami współistniejącymi (Ayerbe, 2013). 
Co jednak oczywiste, uniknięcie omawianego stanu jest 
zdecydowanie pożądane. Stosunkowo niewiele badań po-
kazuje działania wychodzące poza diagnozę i terapię już ist-
niejącego zaburzenia nastroju, czyli działania profilaktycz-
ne. Przeważająca część prac dotyczy farmakoterapii; wyniki 
badań z nią związanych bywają niespójne (Sobów, 2009).
 

ANALIZA INTERWENCJI 
PSYCHOLOGICZNYCH

Interwencje psychologiczne należałoby podzielić na kilka 
grup. Nastręcza to jednak trudności – ze względu na często 
nieostre granice między nimi.
Pierwszą z kategorii wymienianych w badaniach jest psycho-
terapia. Metaanalizy skuteczności psychoterapii jako czyn-
nika zapobiegającego wystąpieniu depresji poudarowej po-
kazują, że przynosi ona pewne pozytywne zmiany (Hackett 
et al., 2008; Hildebrand, 2015), lecz w pracach oryginalnych 
można zauważyć, iż badacze przypisują tożsame interwencje 
psychologiczne do różnych grup. Podczas rozważania sku-
teczności psychoterapii w profilaktyce depresji po udarze na-
leży brać pod uwagę stały, intensywny rozwój psychoterapii 
i jej rozliczne szkoły – szacuje się, że ich liczba przekroczyła 
400 i nadal rośnie (Prochaska i Norcross, 2006).
W Polsce najczęściej stosowanymi nurtami są: psychoana-
lityczny, behawioralno-poznawczy, humanistyczny i syste-
mowy (wraz z próbami ich integracji), jak również nowe 
podejścia, zwane postmodernistycznymi. Zdecydowanym 
błędem byłoby określanie skuteczności wszystkich na pod-
stawie badań uwzględniających jedno podejście.
Terapia poznawczo-behawioralna okazała się nieefektyw-
na w kontekście depresji poudarowej (Lincoln i Flanna-
ghan, 2003). Podobne wyniki uzyskała mało dookreślona 
i ustrukturowana „psychoterapia domowa” (Goldberg et al., 
1997). Stosowanie terapii skoncentrowanej na rozwiązywa-
niu problemów przyniosło znacznie lepsze rezultaty (House, 
2000; Robinson et al., 2008) – w obu cytowanych badaniach 
udało się uzyskać potwierdzenie skuteczności tej psychote-
rapii jako narzędzia profilaktyki depresji poudarowej na po-
ziomie statystycznie istotnym. W obydwu przypadkach po-
służono się metodą pracy terapeuty na podstawie instrukcji 
pisemnej. Robinson ewaluował pracę wyszkolonych psy-
choterapeutów, którzy swoje umiejętności musieli wcześniej 
potwierdzić pięcioma terapiami skutecznie przeprowadzo-
nymi i zakończonymi pod okiem superwizora. Oddziały-
wania polegały na organizacji sześciu sesji terapeutycznych 
(w pierwszym, drugim, trzecim, czwartym, szóstym i dzie-
siątym tygodniu po udarze), a następnie sesji wzmacniają-
cych (w czwartym, piątym, ósmym, dziesiątym i dwunastym 
miesiącu). Technika ukierunkowania na problem powstała 
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po to, by służyć pacjentom w podeszłym wieku z depre-
sją. Uczestnik terapii wyznacza problem, nad którym chce 
pracować, a następnie przechodzi przez siedem etapów, by 
go rozwiązać. Wcześniejsze badania wskazały, że podejście 
skoncentrowane na rozwiązywaniu problemów nie zmieni-
ło w stopniu istotnym statystycznie stanu afektywnego cho-
rych (Forster i Young, 1996). Aspektem odróżniającym to 
badanie od wyżej omawianych prób jest osoba prowadząca 
terapię – w tym przypadku pielęgniarka. Jak pisze Forster, 
przed rozpoczęciem badań każda pielęgniarka przeszła dwu-
dniowy kurs usprawniający umiejętności w zakresie komu-
nikacji. Wydaje się to jednak zdecydowanie niewystarcza-
jącym przygotowaniem. Być może właśnie z tym wiąże się 
rozdźwięk obserwowany w wynikach badań nad podejściem 
skoncentrowanym na rozwiązywaniu problemów.
Za skuteczną metodę profilaktyki omawianego zaburzenia 
wolno uznać krótkoterminową terapię psychosocjalno-be-
hawioralną (Mitchell et al., 2009). Autorzy zbadali efektyw-
ność dziewięciu spotkań w ciągu ośmiu tygodni. Działania 
terapeutów – przeszkolonych pielęgniarek – były dostoso-
wane do potrzeb chorych; jednocześnie trzymano się zało-
żeń co do zawartości tematycznej konkretnej sesji (Mitchell 
et al., 2008). Technika ta została zaczerpnięta z badań do-
tyczących poprawy sprawności osób dotkniętych chorobą 
Alzheimera, w których okazała się skuteczna.
Drugą grupę interwencji psychologicznych tworzą wszelkie 
działania edukacyjne, wspierające i wielodyscyplinarne oraz 
ćwiczenia fizyczne – pozbawione jednego, ustrukturowane-
go, spójnego systemu psychoterapeutycznego.
Narzędziem psychologicznym opisywanym w badaniach 
nad prewencją depresji po udarze jest terapia zajęciowa, 
czyli zbiór oddziaływań włączający pacjenta w wykony-
wanie rozmaitych czynności. Niekiedy prowadzi to do lep-
szego psychicznego i fizycznego funkcjonowania chorego. 
Terapeuci zajęciowi służą także jako dodatkowi informato-
rzy, edukatorzy pacjenta i jego bliskich. Dążą do poprawy 
codziennego funkcjonowania osoby dotkniętej udarem – 
również przez niwelowanie barier przed niezależnością, 
przystosowanie do otoczenia i do nowej sytuacji. Badania 
dotyczące omawianej grupy interwencji psychologicznych 
nie pozwalają na wyciągnięcie ostatecznych wniosków o ich 
skuteczności (Hildebrand, 2015). Żadne z uwzględnionych 
prób wykorzystujących ćwiczenia fizyczne jako metodę pro-
filaktyczną nie przyniosły poprawy bądź utrzymania na-
stroju na odpowiednim poziomie (Cumming et al., 2008; 
Lai et al., 2006; Lennon et al., 2008; Mead et al., 2007; Olney 
et al., 2006). Zdarzały się różnice między grupą kontrolną 
a grupą z interwencją, ale zanikały one wraz z zakończe-
niem oddziaływań lub krótko potem. Analizowane grupy 
w większości przypadków były mało liczne. 
Podobny problem pojawia  się w badaniach dotyczących 
wpływu edukacji chorych. Działania te nie przyniosły po-
prawy funkcjonowania afektywnego pacjentów (Ellis et al., 
2005; Hoffmann et al., 2007; Johnston et al., 2007). Można 
snuć przypuszczenia, że edukacja na temat udaru jest waż-
na, ale stanowi jedynie dodatek do działań podstawowych. 

Prawdopodobnie analogiczna sytuacja ma miejsce w przy-
padku interwencji z zakresu udzielania wsparcia, np. przez 
asystentów rodzin, pielęgniarki środowiskowe czy w ramach 
terapii zajęciowej. Niezależnie od formy kontaktu (telefonicz-
ny, osobisty, wizyty domowe, spotkania w instytucjach pomo-
cowych) takie działania nie wpływały w sposób znaczący na 
nastrój chorych (Boter, 2004; Mayo et al., 2008; Ryan et al., 
2006). Pojawiły się za to pozytywne zmiany, jeśli chodzi o spa-
dek dystresu i lęku (Desrosiers et al., 2007; Ryan et al., 2006).
Trzecim sposobem interweniowania profilaktycznego 
w przypadku depresji poudarowej jest dialog motywacyj-
ny. Badania wskazują, że cztery sesje z wykwalifikowanym 
specjalistą (psychologiem bądź pielęgniarką) w odstępach 
tygodniowych pozwoliły niemal połowie badanych (49%) 
zachować nastrój na dobrym poziomie – to o 10% więcej 
niż w grupie kontrolnej. Iloraz szans na poprawę nastroju 
określa się na poziomie 0,64. Dodatkowo zauważono spa-
dek dystresu u pacjentów. Nie odnotowano żadnych skut-
ków niepożądanych (Watkins et al., 2007). To informacja 
szczególnie ważna dla porównań różnych metod profilak-
tycznych oraz dyskusji nad tworzeniem procedur działań 
koniecznych po rozpoznaniu udaru.
Twórcy dialogu motywacyjnego, zyskującego obecnie co-
raz większą popularność, umieszczają go raczej w ramach 
poradnictwa czy pomocy psychologicznej niż terapii. Me-
toda ta powstała w celu pomocy osobom uzależnionym. 
Jest zbiorem technik komunikacyjnych, którym przyświeca 
idea centralnej roli pacjenta i jego celów w przebiegu lecze-
nia. Duży nacisk kładzie się na współpracę osoby udzielają-
cej pomocy z chorym – wyznaczającym kierunek działania 
i jego zakres. Kolejne prace badawcze z tego zakresu mogą 
zaowocować ciekawymi wnioskami. 
Podsumowując: profilaktyka depresji poudarowej w ramach 
interwencji psychologicznych przynosi bardzo różne rezul-
taty w zależności od typu interwencji. Badacze nie zawsze są 
jednomyślni w zaliczaniu konkretnych technik do działań 
psychologicznych lub danych subkategorii. Warto też przyj-
rzeć się sposobowi stosowania tych technik – wiele badań 
pokazuje wyniki pracy nie psychologów czy psychoterapeu-
tów, lecz osób przez nich przeszkolonych.
Gdy omawia się zagadnienia związane z profilaktyką de-
presji poudarowej, nie sposób nie wspomnieć o profilakty-
ce samego udaru. Główne czynniki ryzyka – wskazane w ra-
porcie sporządzonym przez Instytut Organizacji Ochrony 
Zdrowia Uczelni Łazarskiego (Bogucki et al., 2013) – przed-
stawia tab. 2.
Jak widać, większość czynników da się modyfikować. In-
dywidualne zmiany na poziomie behawioralnym mogły-
by przynieść pozytywne skutki w zakresie używek (alko-
hol i papierosy), diety czy aktywności fizycznej. Profilaktyka 
tytoniowa przełożyłaby się na 1,5–2,5-krotny spadek ryzy-
ka zachorowania (w przypadku pojedynczej osoby), a pre-
wencja nadużywania alkoholu zmniejszyłaby je trzykrotnie 
(Bogucki et al., 2013). Wdrożenie odpowiedniej diety czy 
ruch fizyczny prowadzą do dalszego obniżenia ryzyka uda-
ru, a więc i związanego z nim zaburzenia nastroju.
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PODSUMOWANIE

Prewencja depresji poudarowej jest tematem, którego z wie-
lu przyczyn nie wolno lekceważyć. Najważniejsze wyda-
ją się następstwa pojawienia się tego zaburzenia w okresie 
rekonwalescencji – zwiększona śmiertelność i utrudniony 
powrót do zdrowia. Należy dodać, że istnieje ryzyko auto-
destrukcyjnych zachowań pacjentów dotkniętych tym za-
burzeniem, łącznie z próbami samobójczymi (Pompili et al., 
2015).
Profilaktyce depresji po udarze poświęcono stanowczo zbyt 
mało badań, by wnioski z nich dało się przenosić na za-
lecenia co do postępowania w przypadku zdiagnozowania 
udaru. Większość istniejących badań opiera się na stosun-
kowo niewielkich próbach, stąd ograniczona możliwość 

wyciągania bardziej zdecydowanych wniosków. Farmako-
logiczne działania profilaktyczne nie przynoszą spodzie-
wanych rezultatów, a wyniki badań na ten temat bywa-
ją niespójne. Szczególnie niewiele wiadomo o profilaktyce 
przez interwencje psychologiczne. Na podstawie dostęp-
nych opracowań można wnioskować, że to szeroko poję-
te techniki behawioralne mają najwyższą skuteczność. Na-
leżą do nich: dialog motywacyjny, terapia skoncentrowana 
na rozwiązaniu problemu i krótkoterminowa terapia psy-
chosocjalno-behawioralna. Wspólnym mianownikiem 
tych interwencji wydaje się idea traktowania chorego jako 
podmiotu terapii, człowieka wyznaczającego cele. Praw-
dopodobnie nie bez znaczenia są również łatwość stoso-
wania metod oraz ich zrozumiałość dla odbiorców. Bio-
rąc pod uwagę rozliczne utrudnienia w funkcjonowaniu 

Badanie N grupy
badawczej

N grupy 
kontrolnej Interwencja Wnioski ogólne

Boter, 2004 263 273 Wsparcie pielęgniarki w formie kontaktu telefonicznego 
i wizyt domowych Brak wpływu na objawy depresji

Cumming et al., 2008 38 33 Bardzo wczesna mobilizacja (very early moblilization, VEM) Brak długotrwałego wpływu na objawy 
depresji

Desrosiers et al., 2007 29 27 Program nauki relaksacji Metoda mało skuteczna
Ellis et al., 2005 100 105 Konsultacje edukacyjne Brak wpływu na objawy depresji

Forster et al., 1996 120 120 Podejście skoncentrowane na rozwiązaniu problemów 
prowadzone przez wyszkoloną pielęgniarkę Metoda mało skuteczna

Goldberg et al., 1997 27 28 Terapia domowa Metoda mało skuteczna

Hoffmann et al., 2007 66 67 Edukacja na temat udaru dostosowana do potrzeb 
pacjenta Brak wpływu na objawy depresji

House et al., 2000 116 247 Terapia skoncentrowana na rozwiązaniu problemu Metoda skuteczna
Johnston et al., 2007 103 100 Edukacja na temat udaru Brak wpływu na objawy depresji

Lai et al., 2006 44 49 System ćwiczeń fizycznych Brak długotrwałego wpływu na objawy 
depresji

Lennon et al., 2008 23 23 Dodatkowe ćwiczenia z programu cardiac rehabilitation Brak wpływu na objawy depresji
Lincoln et al., 2003 34 77 Terapia poznawczo-behawioralna Brak wpływu na objawy depresji

Mayo et al., 2008 96 94 Wsparcie pielęgniarki w formie kontaktu telefonicznego 
i wizyt domowych Brak wpływu na objawy depresji

Mead et al., 2007 32 34 Ćwiczenia wytrzymałościowe Brak wpływu na objawy depresji

Mitchell et al., 2009 48 53 Krótkoterminowa psychosocjalno-behawioralna terapia 
prowadzona przez pielęgniarkę Metoda skuteczna

Olney et al., 2006 37 35 Ćwiczenia ruchowe Brak wpływu na objawy depresji
Robinson et al., 2008 59 58 Terapia skoncentrowana na rozwiązaniu problemu Metoda skuteczna

Ryan et al., 2006 45 44 Wizyty domowe multidyscyplinarnego zespołu 
rehabilitacyjnego Metoda mało skuteczna

Watkins et al., 2007 204 207 Dialog motywacyjny Metoda skuteczna w obniżaniu ogólnego 
dystresu i profilaktyce depresji

Tab. 1.  Badania kliniczne nad profilaktyką depresji poudarowej przez interwencje psychologiczne. Wszystkie przedstawione badania mają 
charakter randomizowany

Czynniki modyfikowalne Czynniki niemodyfikowalne

Palenie tytoniu
Nadużywanie alkoholu

Brak aktywności fizycznej
Cukrzyca

Zaburzenia gospodarki lipidowej
Nadciśnienie tętnicze

Migotanie przedsionków

Wiek
Płeć 
Rasa

Czynniki genetyczne

Tab. 2. Czynniki ryzyka udaru mózgu
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neuropsychiatrycznym, to właśnie proste techniki, łatwo 
dostosowywalne do potrzeb i stanu pacjenta, należy rozwi-
jać i upowszechniać.
Skoro zawsze lepiej zapobiegać, niż leczyć, drogą podsta-
wową powinna być może pozostać profilaktyka udaru – do 
czasu ustalenia skuteczniejszego działania na rzecz wyklu-
czenia depresji już po pojawieniu się epizodu. Wiadomo, 
że do głównych przyczyn choroby zalicza się nieprzystoso-
wawcze schematy zachowań i nawyki zdrowotne, a to ob-
szar zbadany, jeśli chodzi o skuteczność oddziaływań pro-
filaktycznych o charakterze psychologicznym. Niestety, 
obecna częstotliwość występowania udaru pokazuje, że to 
wciąż działania niewystarczające. 
Profilaktyka przyniesie dobre rezultaty jedynie pod warun-
kiem poprawienia skuteczności diagnozy depresji poudaro-
wej. Wzrost świadomości na temat tego zaburzenia i uży-
wanie odpowiednio dobranych narzędzi diagnostycznych 
powinny pomóc klinicystom osiągać lepsze efekty terapeu-
tyczne.

Konflikt interesów
Autorzy nie zgłaszają żadnych finansowych ani osobistych powiązań 
z innymi osobami lub organizacjami, które mogłyby negatywnie wpły-
nąć na treść publikacji oraz rościć sobie prawo do tej publikacji.
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