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Wprowadzenie
W praktyce klinicznej stosunkowo czę-

sto spotykamy osoby o określonym, depre-
syjnym sposobie myślenia, przeżywania i za-
chowania. Pesymizm, dysforia, nadmierny
krytycyzm w stosunku do siebie stanowić
mogą pewien podstawowy „styl” osobowo-
ściowy u 20% osób leczonych psychiatrycz-
nie.1 Koncept osobowości depresyjnej i sta-
nów pokrewnych ma długą historię
w piśmiennictwie klinicznym, klasyfikacjach
i f ilozofii. Zaproponowanie w 1994 roku
kategorii badawczej „depresyjnych zaburzeń
osobowości” w dodatku do DSM-IV otwie-
ra pole do dalszych badań i teoretycznych
dyskusji nad trafnością i rzetelnością oraz
kliniczną użytecznością tak sformułowanej
kategorii. Zwolennicy jej wprowadzenia
przekonują, że poziom rzetelności i trafno-
ści nie odbiega znacząco od wartości uzy-
skiwanych dla wielu innych zaburzeń oso-
bowości, przeciwnicy wątpią w zasadność
kategorialnego podejścia do zaburzeń oso-
bowości w ogóle.1,2

Depresyjne zaburzenia
osobowości – perspektywa
historyczna

W klasycznym opisie choroby maniakal-
no-depresyjnej Kraepelin posłużył się po raz
pierwszy pojęciem temperamentu depresyj-
nego. Traktował go jako „podstawowy
stan” predysponujący jednostkę do wystą-
pienia depresyjnych elementów w obrazie
psychopatologicznym tej choroby. Stan ten
rozumiany był jednak przez niego raczej ja-

ko zaburzenie nastroju per se niż jako zabu-
rzenia osobowości. Myśl Kraepelina znaczą-
co wpłynęła na innych badaczy. Kretschmer
podał zasadniczo podobny opis, jednak za-
uważył, że cechy te mogą występować
u osób skądinąd „normalnych”. Schneider
wyraził jeszcze bardziej radykalną opinię,
twierdząc, że każda forma psychopatologii
osobowości nie powinna być klasyfikowa-
na jako „właściwe” zaburzenie psychiczne,
a raczej statystyczne odchylenie od normy,
będące źródłem cierpienia dla danej osoby
lub jej otoczenia. W opisie depresyjnej psy-
chopatii uwzględnił takie cechy jak obni-
żoną zdolność do przeżywania przyjemno-
ści, cichość, skłonność do zamartwiania
się, sceptycyzm, nadmierną obowiązko-
wość. Duży udział w próbach konceptuali-
zacji depresyjnych zaburzeń osobowości,
a przede wszystkim cech osobowości pre-
dysponujących do rozwoju zaburzeń na-
stroju, miała psychoanaliza. W ramach tej
perspektywy opisywano takie cechy, czyn-
niki i mechanizmy związane z depresją, jak
m.in. nadmierną zależność, złość przenie-
sioną z utraconego obiektu miłości na sie-
bie czy urazowe wczesnodziecięce doświad-
czenia, nadwątlające poczucie własnej
wartości. Depresyjne zaburzenia osobowo-
ści były następnie w różny sposób określa-
ne i klasyf ikowane w kolejnych edycjach
amerykańskiego podręcznika diagnostycz-
nego – DSM.1-5

W tabeli 1 przedstawiono2 historyczne
ujęcia DZO, z kolei na rycinie 1 zestawiono
opisy cech DZO podane przez różnych au-
torów.1-8

Depresyjne zaburzenia
osobowości – kryteria
diagnostyczne

Depresyjne zaburzenia osobowości nie
znalazły swojego miejsca w głównej części
podręcznika diagnostycznego klasyf ikacji
amerykańskiej (DSM-IV-TR).6 Zapropono-
wano natomiast ich uwzględnienie w dodat-
ku (appendix B) jako kategorii przeznaczo-
nej do dalszych badań (ryc. 2). Nie są więc
używane w codziennej praktyce klinicznej.

Warto wspomnieć, że najczęściej używa-
nym rozpoznaniem w obszarze zaburzeń
osobowości pozostaje kategoria „zaburzeń
osobowości bliżej nieokreślonych” (perso-
nality disorders NOS) przeznaczona of i-
cjalnie m.in. do kodowania stanów klinicz-
nych będących desygnatem badawczej
kategorii DZO.

Kategoria depresyjnych
zaburzeń osobowości
– trafność i rzetelność

Badania walidacyjne kategorii diagno-
stycznej depresyjnych zaburzeń osobowo-
ści zostały szeroko przytoczone przez Hu-
pricha.1 Cytując za wspomnianym autorem,
badania rzetelności wyrażone przez współ-
czynnik zbieżności dla zmiennych nominal-
nych (kappa) osiągnęły wartości 0,52-0,74,
odpowiadające poziomowi umiarkowanemu
i dobremu, z kolei rzetelność wyrażona jako
stabilność rozpoznania w czasie (średnie
wartości kappa dla różnych okresów wg róż-
nych kryteriów diagnostycznych) znalazły się
w przedziale: 0,37 (30 miesięcy) – 0,47 (2 la-
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ta) – 0,57 (7,5-10 lat) – 0,60 (3 lata). Niektó-
re badania trafności (trafność różnicowa, na-
kładanie się kategorii diagnostycznych) ze-
stawiono w tabeli 2.1

Kategoria depresyjnych
zaburzeń osobowości
– narzędzia badawcze

Rzetelne rozpoznawanie depresyjnych za-
burzeń osobowości w praktyce klinicznej lub
badawczej umożliwiają niektóre narzędzia
diagnostyczne. Wśród nich znajdują te stwo-
rzone specjalnie dla DZO, jak również te,
które uwzględniają rozpoznanie depresyjnych
zaburzeń osobowości pośród innych możli-
wych rozpoznań (tab. 3).1-5

epidemiologia
Ze względu na brak kategorii depresyj-

nych zaburzeń osobowości w głównej czę-
ści podręcznika DSM nie ma obecnie da-
nych o ich rozpowszechnieniu w populacji
ogólnej. W dostępnych badaniach nie wyka-
zano, aby osoby spełniające powyższe kry-
teria różniły się od osób ich niespełniają-
cych pod względem płci, rasy, stanu
cywilnego, wykształcenia czy statusu socjo-
ekonomicznego.1-8

Diagnostyka różnicowa
W diagnostyce różnicowej DZO uwzględ-

nić należy przede wszystkim dystymię. Różni-
cowanie z dystymią stanowi ponadto ogrom-
ne wyzwanie praktyczne, teoretyczne, a jego
wykonalność jest kwestionowana przez nie-
których klinicystów. Jak przedstawiono szcze-
gółowo na rycinach 3 (porównanie kryteriów
diagnostycznych w ujęciu DSM-IV-TR)6 i 4 (po-
równanie innych cech różnicujących),4 tym,
co zwraca szczególną uwagę, jest położenie sil-
niejszego akcentu na aspekty poznawcze i be-
hawioralne (obraz siebie, stosunek i zachowa-
nie w stosunku do siebie i innych) w DZO,
w przeciwieństwie do aspektu somatycznego
(zmiany apetytu, zaburzenia snu, męczliwość),
które akcentowane są wyraźniej w kryteriach
rozpoznawania dystymii. Oba zestawy kryte-
riów zawierają jednak wspólny element emo-
cjonalny (obniżony nastrój) oraz poznawczy
(obniżoną samoocenę). Ważnym elementem
różnicującym może być charakterystyczna
dla zaburzeń osobowości egosyntoniczność
objawów. Mniej pewny jest czas ich pierw-
szego wystąpienia, szczególnie w stosunku
do tzw. dystymii o wczesnym początku. Ba-
dania trafności różnicowej pokazują, że czę-
stość nakładania się obu kategorii wynosi
od 18-95% osób z DZO spełniających kryte-
ria diagnostyczne dystymii i 17-73% osób
z dystymią spełniających kryteria depresyj-
nych zaburzeń osobowości.1 Jak widać, róż-

nicowanie, choć możliwe, może przysparzać
sporych trudności.

W diagnostyce różnicowej należy uwzględ-
nić ponadto depresyjny „styl” osobowoś-
ciowy przynależny do szeroko rozumianej
normy psychicznej oraz inne zaburzenia oso-
bowości, w szczególności unikające, zależne,
obsesyjno-kompulsyjne i borderline.2,4

etiopatogeneza i pozycja
nozologiczna

Etiopatogeneza DZO jest nieznana. Za-
leżna może być od pasującego modelu.
Zaproponowano kilka możliwych ujęć za-

gadnienia. I tak, depresyjne zaburzenia
osobowości stanowić mogą: 1) najłagod-
niejszą z jednobiegunowych form zabu-
rzeń nastroju (koncepcja kontinuum
lub spektrum), 2) wariant (związany z ce-
chą, uporczywy, o wczesnym początku)
zaburzeń depresyjnych, 3) jedną ze swo-
istych form zaburzeń osobowości,
4) jeden z podtypów dystymii, 5) zaburze-
nie tożsame z dystymią lub 6) jeden z wy-
miarów osobowości.4 Udział w etiopatoge-
nezie mogą mieć więc zarówno czynniki
biologiczne (oś podwzgórzowo-przysadko-
wo-nadnerczowa i tarczycowa, zaburzenia
neuroprzekaźnictwa noradrenergicznego

Tabela 1
Depresyjne zaburzenia osobowości: historyczny rozwój koncepcji (zestawienie
za: Ryder, bagby, Marshall, costa, 2005).2

Autor Opis

Kraepelin (1921) Temperament depresyjny jako predysponujący do choroby
maniakalno-depresyjnej; osoby opisywane są jako: przeważnie depresyjne,
ponure, zrozpaczone, zbyt poważne, skłonne do poczucia winy,
samooskarżeń i rezygnacji z siebie, mało pewne siebie

Schneider (1959) Opis Kraepelina i dodatkowo: obniżona zdolność do przeżywania
przyjemności (hipohedonia), cichość, skłonność do zamartwiania się,
sceptycyzm, nadmierna obowiązkowość

DSM-I (APA 1952) Kategorie: reakcja depresyjna i podtyp depresyjny cyklotymicznych zaburzeń
osobowości

DSM-II (APA 1968) Zmiana nazwy reakcji depresyjnej na nerwicę depresyjną; zachowanie
cyklotymicznych zaburzeń osobowości; nerwica neurasteniczna i asteniczne
zaburzenia osobowości

DSM-III (APA 1980) Zmiana nazwy nerwicy depresyjnej na dystymię

Akiskal (1983) Proponuje kryteria depresyjnych zaburzeń osobowości na podstawie
kryteriów Schneidera

DSM-IV (APA 1994) Proponuje kategorię badawczą depresyjnych zaburzeń osobowości

Rycina 1
cechy osób z depresyjnymi zaburzeniami osobowości – opisy różnych
autorów1-8

Nieasertywność

Submisja

Mała zdolność przeżywania przyjemności

Brak poczucia humoru

Introwersja

Przygnębienie

CichośćPesymizm

Posępność

Smutek

Bycie nieszczęśliwym
Przewidywanie porażek

Brak w wiary to,
że zasługuje się na szczęście

Robienie sobie
wyrzutów

Mała tolerancja własnych
ułomności i porażek

Poczucie
nieadekwatności

Nadmierna
obowiązkowość

Surowa samoocena i obwinianie się

Koncentrowanie się na porażkach
innych i krytykowanie ich Negatywny obraz przyszłości

i teraźniejszości oraz brak wiary
w możliwość pozytywnych zmian

Roztrząsanie negatywnych
perspektyw życiowych

58_61_grabski:Layout 1 2011-04-12 14:11 Page 59

podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie


Psychiatria po Dyplomie • Tom 8, Nr 2, 201158

Wprowadzenie
W praktyce klinicznej stosunkowo czę-

sto spotykamy osoby o określonym, depre-
syjnym sposobie myślenia, przeżywania i za-
chowania. Pesymizm, dysforia, nadmierny
krytycyzm w stosunku do siebie stanowić
mogą pewien podstawowy „styl” osobowo-
ściowy u 20% osób leczonych psychiatrycz-
nie.1 Koncept osobowości depresyjnej i sta-
nów pokrewnych ma długą historię
w piśmiennictwie klinicznym, klasyfikacjach
i f ilozofii. Zaproponowanie w 1994 roku
kategorii badawczej „depresyjnych zaburzeń
osobowości” w dodatku do DSM-IV otwie-
ra pole do dalszych badań i teoretycznych
dyskusji nad trafnością i rzetelnością oraz
kliniczną użytecznością tak sformułowanej
kategorii. Zwolennicy jej wprowadzenia
przekonują, że poziom rzetelności i trafno-
ści nie odbiega znacząco od wartości uzy-
skiwanych dla wielu innych zaburzeń oso-
bowości, przeciwnicy wątpią w zasadność
kategorialnego podejścia do zaburzeń oso-
bowości w ogóle.1,2

Depresyjne zaburzenia
osobowości – perspektywa
historyczna

W klasycznym opisie choroby maniakal-
no-depresyjnej Kraepelin posłużył się po raz
pierwszy pojęciem temperamentu depresyj-
nego. Traktował go jako „podstawowy
stan” predysponujący jednostkę do wystą-
pienia depresyjnych elementów w obrazie
psychopatologicznym tej choroby. Stan ten
rozumiany był jednak przez niego raczej ja-

ko zaburzenie nastroju per se niż jako zabu-
rzenia osobowości. Myśl Kraepelina znaczą-
co wpłynęła na innych badaczy. Kretschmer
podał zasadniczo podobny opis, jednak za-
uważył, że cechy te mogą występować
u osób skądinąd „normalnych”. Schneider
wyraził jeszcze bardziej radykalną opinię,
twierdząc, że każda forma psychopatologii
osobowości nie powinna być klasyfikowa-
na jako „właściwe” zaburzenie psychiczne,
a raczej statystyczne odchylenie od normy,
będące źródłem cierpienia dla danej osoby
lub jej otoczenia. W opisie depresyjnej psy-
chopatii uwzględnił takie cechy jak obni-
żoną zdolność do przeżywania przyjemno-
ści, cichość, skłonność do zamartwiania
się, sceptycyzm, nadmierną obowiązko-
wość. Duży udział w próbach konceptuali-
zacji depresyjnych zaburzeń osobowości,
a przede wszystkim cech osobowości pre-
dysponujących do rozwoju zaburzeń na-
stroju, miała psychoanaliza. W ramach tej
perspektywy opisywano takie cechy, czyn-
niki i mechanizmy związane z depresją, jak
m.in. nadmierną zależność, złość przenie-
sioną z utraconego obiektu miłości na sie-
bie czy urazowe wczesnodziecięce doświad-
czenia, nadwątlające poczucie własnej
wartości. Depresyjne zaburzenia osobowo-
ści były następnie w różny sposób określa-
ne i klasyf ikowane w kolejnych edycjach
amerykańskiego podręcznika diagnostycz-
nego – DSM.1-5

W tabeli 1 przedstawiono2 historyczne
ujęcia DZO, z kolei na rycinie 1 zestawiono
opisy cech DZO podane przez różnych au-
torów.1-8

Depresyjne zaburzenia
osobowości – kryteria
diagnostyczne

Depresyjne zaburzenia osobowości nie
znalazły swojego miejsca w głównej części
podręcznika diagnostycznego klasyf ikacji
amerykańskiej (DSM-IV-TR).6 Zapropono-
wano natomiast ich uwzględnienie w dodat-
ku (appendix B) jako kategorii przeznaczo-
nej do dalszych badań (ryc. 2). Nie są więc
używane w codziennej praktyce klinicznej.

Warto wspomnieć, że najczęściej używa-
nym rozpoznaniem w obszarze zaburzeń
osobowości pozostaje kategoria „zaburzeń
osobowości bliżej nieokreślonych” (perso-
nality disorders NOS) przeznaczona of i-
cjalnie m.in. do kodowania stanów klinicz-
nych będących desygnatem badawczej
kategorii DZO.

Kategoria depresyjnych
zaburzeń osobowości
– trafność i rzetelność

Badania walidacyjne kategorii diagno-
stycznej depresyjnych zaburzeń osobowo-
ści zostały szeroko przytoczone przez Hu-
pricha.1 Cytując za wspomnianym autorem,
badania rzetelności wyrażone przez współ-
czynnik zbieżności dla zmiennych nominal-
nych (kappa) osiągnęły wartości 0,52-0,74,
odpowiadające poziomowi umiarkowanemu
i dobremu, z kolei rzetelność wyrażona jako
stabilność rozpoznania w czasie (średnie
wartości kappa dla różnych okresów wg róż-
nych kryteriów diagnostycznych) znalazły się
w przedziale: 0,37 (30 miesięcy) – 0,47 (2 la-

Depresyjne zaburzenia osobowości
Bartosz Grabski

Depresyjne zaburzenia osobowości (DZO) są stosunkowo nową kategorią diagnostyczną zaproponowaną w DSM-IV. Kategoria ta nie
znalazła się w głównej części podręcznika i przeznaczono ją do dalszych badań. W rzeczywistości sam pomysł nie jest aż tak nowy i różne
próby opisu i konceptualizacji depresyjności jako względnie stałej charakterystyki osobowościowej podejmowane były przez wielu autorów.
Pomimo zaproponowania specyficznych kryteriów dużym problemem praktycznym i teoretycznym pozostaje różnicowanie z dystymią.
Wyniki badań rzetelności i trafności kategorii DZO są niejednoznaczne, choć nie odbiegają od tych otrzymywanych dla innych zaburzeń
osobowości. Nadal brakuje badań z zakresu epidemiologii, etiopatogenezy i leczenia DZO. Zagadnienie wymaga więc dalszych badań oraz
krytycznej analizy dostępnych danych, zaś postępowanie kliniczne szczególnej ostrożności oraz wyboru dostępnych środków w zależności
od przyjętego modelu zaburzenia.

Katedra Psychiatrii CM UJ

58_61_grabski:Layout 1 2011-04-13 14:00 Page 58

Tom 8, Nr 2, 2011 • Psychiatria po Dyplomie 59

B. Grabski

ta) – 0,57 (7,5-10 lat) – 0,60 (3 lata). Niektó-
re badania trafności (trafność różnicowa, na-
kładanie się kategorii diagnostycznych) ze-
stawiono w tabeli 2.1

Kategoria depresyjnych
zaburzeń osobowości
– narzędzia badawcze

Rzetelne rozpoznawanie depresyjnych za-
burzeń osobowości w praktyce klinicznej lub
badawczej umożliwiają niektóre narzędzia
diagnostyczne. Wśród nich znajdują te stwo-
rzone specjalnie dla DZO, jak również te,
które uwzględniają rozpoznanie depresyjnych
zaburzeń osobowości pośród innych możli-
wych rozpoznań (tab. 3).1-5

epidemiologia
Ze względu na brak kategorii depresyj-

nych zaburzeń osobowości w głównej czę-
ści podręcznika DSM nie ma obecnie da-
nych o ich rozpowszechnieniu w populacji
ogólnej. W dostępnych badaniach nie wyka-
zano, aby osoby spełniające powyższe kry-
teria różniły się od osób ich niespełniają-
cych pod względem płci, rasy, stanu
cywilnego, wykształcenia czy statusu socjo-
ekonomicznego.1-8

Diagnostyka różnicowa
W diagnostyce różnicowej DZO uwzględ-

nić należy przede wszystkim dystymię. Różni-
cowanie z dystymią stanowi ponadto ogrom-
ne wyzwanie praktyczne, teoretyczne, a jego
wykonalność jest kwestionowana przez nie-
których klinicystów. Jak przedstawiono szcze-
gółowo na rycinach 3 (porównanie kryteriów
diagnostycznych w ujęciu DSM-IV-TR)6 i 4 (po-
równanie innych cech różnicujących),4 tym,
co zwraca szczególną uwagę, jest położenie sil-
niejszego akcentu na aspekty poznawcze i be-
hawioralne (obraz siebie, stosunek i zachowa-
nie w stosunku do siebie i innych) w DZO,
w przeciwieństwie do aspektu somatycznego
(zmiany apetytu, zaburzenia snu, męczliwość),
które akcentowane są wyraźniej w kryteriach
rozpoznawania dystymii. Oba zestawy kryte-
riów zawierają jednak wspólny element emo-
cjonalny (obniżony nastrój) oraz poznawczy
(obniżoną samoocenę). Ważnym elementem
różnicującym może być charakterystyczna
dla zaburzeń osobowości egosyntoniczność
objawów. Mniej pewny jest czas ich pierw-
szego wystąpienia, szczególnie w stosunku
do tzw. dystymii o wczesnym początku. Ba-
dania trafności różnicowej pokazują, że czę-
stość nakładania się obu kategorii wynosi
od 18-95% osób z DZO spełniających kryte-
ria diagnostyczne dystymii i 17-73% osób
z dystymią spełniających kryteria depresyj-
nych zaburzeń osobowości.1 Jak widać, róż-

nicowanie, choć możliwe, może przysparzać
sporych trudności.

W diagnostyce różnicowej należy uwzględ-
nić ponadto depresyjny „styl” osobowoś-
ciowy przynależny do szeroko rozumianej
normy psychicznej oraz inne zaburzenia oso-
bowości, w szczególności unikające, zależne,
obsesyjno-kompulsyjne i borderline.2,4

etiopatogeneza i pozycja
nozologiczna

Etiopatogeneza DZO jest nieznana. Za-
leżna może być od pasującego modelu.
Zaproponowano kilka możliwych ujęć za-

gadnienia. I tak, depresyjne zaburzenia
osobowości stanowić mogą: 1) najłagod-
niejszą z jednobiegunowych form zabu-
rzeń nastroju (koncepcja kontinuum
lub spektrum), 2) wariant (związany z ce-
chą, uporczywy, o wczesnym początku)
zaburzeń depresyjnych, 3) jedną ze swo-
istych form zaburzeń osobowości,
4) jeden z podtypów dystymii, 5) zaburze-
nie tożsame z dystymią lub 6) jeden z wy-
miarów osobowości.4 Udział w etiopatoge-
nezie mogą mieć więc zarówno czynniki
biologiczne (oś podwzgórzowo-przysadko-
wo-nadnerczowa i tarczycowa, zaburzenia
neuroprzekaźnictwa noradrenergicznego

Tabela 1
Depresyjne zaburzenia osobowości: historyczny rozwój koncepcji (zestawienie
za: Ryder, bagby, Marshall, costa, 2005).2

Autor Opis

Kraepelin (1921) Temperament depresyjny jako predysponujący do choroby
maniakalno-depresyjnej; osoby opisywane są jako: przeważnie depresyjne,
ponure, zrozpaczone, zbyt poważne, skłonne do poczucia winy,
samooskarżeń i rezygnacji z siebie, mało pewne siebie

Schneider (1959) Opis Kraepelina i dodatkowo: obniżona zdolność do przeżywania
przyjemności (hipohedonia), cichość, skłonność do zamartwiania się,
sceptycyzm, nadmierna obowiązkowość

DSM-I (APA 1952) Kategorie: reakcja depresyjna i podtyp depresyjny cyklotymicznych zaburzeń
osobowości

DSM-II (APA 1968) Zmiana nazwy reakcji depresyjnej na nerwicę depresyjną; zachowanie
cyklotymicznych zaburzeń osobowości; nerwica neurasteniczna i asteniczne
zaburzenia osobowości

DSM-III (APA 1980) Zmiana nazwy nerwicy depresyjnej na dystymię

Akiskal (1983) Proponuje kryteria depresyjnych zaburzeń osobowości na podstawie
kryteriów Schneidera

DSM-IV (APA 1994) Proponuje kategorię badawczą depresyjnych zaburzeń osobowości

Rycina 1
cechy osób z depresyjnymi zaburzeniami osobowości – opisy różnych
autorów1-8

Nieasertywność

Submisja

Mała zdolność przeżywania przyjemności

Brak poczucia humoru

Introwersja

Przygnębienie

CichośćPesymizm

Posępność

Smutek

Bycie nieszczęśliwym
Przewidywanie porażek

Brak w wiary to,
że zasługuje się na szczęście

Robienie sobie
wyrzutów

Mała tolerancja własnych
ułomności i porażek

Poczucie
nieadekwatności

Nadmierna
obowiązkowość

Surowa samoocena i obwinianie się

Koncentrowanie się na porażkach
innych i krytykowanie ich Negatywny obraz przyszłości

i teraźniejszości oraz brak wiary
w możliwość pozytywnych zmian

Roztrząsanie negatywnych
perspektyw życiowych
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i serotoninergicznego), jak i psychospo-
łeczne (wczesne utraty, niewystarczająca
uwaga ze strony rodziców, karzące super-
ego).4,7,8

implikacje terapeutyczne
Niezależnie od sposobu konceptualizacji

DZO nie ma obecnie opartych na dowodach
strategii postępowania. Autorzy monografii

„Depression and personality”2 w rozdziale po-
świeconym depresyjnym zaburzeniom osobo-
wości piszą wprost, że biorąc pod uwagę brak
odpowiedzi na fundamentalne pytania doty-
czące ich pozycji nozologicznej, wszelkie pro-
pozycje terapeutyczne należy uznać za speku-
latywne i orientacyjne. Przyjmując koncepcje
spektrum z jednobiegunowymi zaburzeniami
nastroju można więc przyjąć, że część pacjen-
tów odniesie korzyści z przyjmowania leków
przeciwdepresyjnych. Nawet jeśli powszechnie
uważa się, że leczenie farmakologiczne jest ma-
ło skuteczne w zaburzeniach osobowości, to
dwie kwestie pozwalają na odrobinę optymi-
zmu. Po pierwsze, status depresyjnych zabu-
rzeń osobowości jako „czystych” zaburzeń
osobowości jest niepewny. Po drugie, badania
i praktyka kliniczna pokazują, że nowe leki
przeciwdepresyjne, głównie z grupy selektyw-
nych inhibitorów wychwytu zwrotnego sero-
toniny, wpływają niekiedy modyfikująco
na niektóre cechy osobowościowe. Podstawo-
wa trudność według autorów cytowanej mo-
nografii polega na problemach w wyznacze-
niu odpowiedniego punktu odcięcia dla liczby
i nasilenia objawów DZO, które pozwoliłby
na podjęcie leczenia farmakologicznego. Dla-
tego zalecana ostrożność w podejmowaniu de-
cyzji o rozpoczęciu takiego leczenia.

Podobnie w wyborze strategii psychotera-
peutycznych, w obliczu braku zweryfikowa-
nych metod proponuje się elastyczne wykorzy-
stanie protokołów i propozycji psychotera-
peutycznych zaprojektowanych do leczenia za-
burzeń osobowości lub zaburzeń nastroju,
szczególnie przewlekłej, długotrwałej depresji.
W pierwszym przypadku autorzy monografii
„Depression and personality” wymieniają
na przykład podejście zorientowane na sche-
mat (schema-focused approach) Becka i Fre-
emana oraz terapię zorientowaną na schematy

Tabela 2
Trafność różnicowa depresyjnych zaburzeń osobowości (za: Huprich 20091)

Badania nakładania się kategorii
n Populacja Wyniki

Klein i Shih (1998) 156 Pacjenci ambulatoryjni 73% DYST → DZO
80% DZO → DYST
20% DZO → Avoid-PD
20% DZO → BPD

Bagby i Ryder (1999) 168 Pacjenci ambulatoryjni 23% DYST → DZO
95% DZO → DYST

Ryder i wsp. (2001) 60 Studenci 17% DYST →DZO
53% DZO →DYST

McDermut i wsp. (2003) 900 Pacjenci ambulatoryjni 48% DYST → DZO

18% DZO → DYST

21% DZO → OCPD

22% DZO → BPD

43% DZO → Avoid-PD

Markowitz i wsp. (2004) 665 Pacjenci ambulatoryjni 49% DYST → DZO
25% DZO → DYST
20% DZO → SchizotPD
22% DZO → PPD
56% DZO → BPD
72% DZO → Avoid-PD
44% DZO → OCPD

DYST – dystymia, Avoid-PD – unikające zaburzenia osobowości, BPD – zaburzenia osobowości typu borderline,
OCPD – obsesyjno-kompulsyjne zaburzenia osobowości, SchizotPD – schizotypowe zaburzenia osobowości,
PPD – paranoiczne zaburzenia osobowości.

Rycina 2
Kryteria diagnostyczne depresyjnych zaburzeń osobowości wg DSM-iV-TR6

Kryteria�ogólne�dla
zaburzeń�osobowości

Wzorzec (trwały, sztywny,
uporczywy, stabilny)
wewnętrznego przeżywania
i zachowania, który
wyraźnie różni się
od oczekiwań
formułowanych przez daną
kulturę. Ujawnia się
w przynajmniej dwu
obszarach:
• poznawczym
• emocjonalnym
• interpersonalnym
• dotyczącym kontroli

impulsów 

De�pre�syj�ne�za�bu�rze�nia�oso�bo�wo�ści�
wg�DSM�-IV�-TR�(Do�da�tek�B)
A. Dominujący�wzorzec�depresyjnego�myślenia

i zachowania�rozpoczynający�się�we�wczesnym
okresie�dorosłości,�obecny�w różnych
kontekstach,�manifestujący�się�pięcioma�(lub
więcej)�z wymienionych:
1.� Typowy�nastrój�zdominowany�jest�przez

przygnębienie,�posępność,�pesymizm,�smutek,
poczucie�nieszczęśliwości

2.�Obraz�siebie�skupiony�jest�wokół�przekonań
o własnej�nieadekwatności
i bezwartościowości�oraz�niskiej�samooceny

3.�Krytyczny,�obwiniający�i poniżający�w stosunku
do siebie

4.� Pogrążony�w myślach�i skłonny
do zamartwiania�się

5.�Negatywistyczny,�krytyczny�i oceniający
w stosunku�do innych
6.� Pesymistyczny
7.� Skłonny�do przeżywania�poczucia�winny�lub

wyrzutów�sumienia
B. Nie�występuje�wyłącznie�w przebiegu�epizodów

dużej�depresji�i nie�da�się�go�lepiej�wyjaśnić�jako
przejawu�dystymii

Tabela 3
na�rzę�dzia�dia�gno�stycz�ne�
prze�zna�czo�ne�do oce�ny�de�pre�syj�nych
za�bu�rzeń�oso�bo�wo�ści1�-5

Na�rzę�dzie�dia�gno�stycz�ne

Dia�gno�stic�In�te�rview�for�De�pres�si�ve�Per�so�na�li�ty

(DIDP)

Struc�tu�red�Cli�ni�cal�In�te�rview�for�
DSM�-IV Axis II Di�sor�ders�(SCID�-II)

Schne�ider�cri�te�ria�for�DPD�

De�pres�si�ve�Per�so�na�li�ty�Di�sor�der�In�ven�to�ry
(DPDI)

Tem�pe�ra�ment�and�Cha�rac�ter�In�ven�to�ry�(TCI)

NEO– Per�so�na�li�ty�In�ven�to�ry�Re�vi�sed�(NEO�-PI�-R)

Mil�lon�Cli�ni�cal�Mul�tia�xial�In�ven�to�ry–III (MCMI�-III)

Struc�tu�red�In�te�rview�for�DSM�-IV Per�so�na�li�ty
(SIDP�-IV)

Per�so�na�li�ty�Di�sor�der�Exa�mi�na�tion�(PDE)

Dia�gno�stic�In�te�rview�for�DSM�-IV Per�so�na�li�ty�
Di�sor�ders�(DIPD�-IV)
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(sche�ma�-fo�cu�sed�the�ra�py)�Youn�ga.�W dru�gim
tzw.�sys�tem�psy�cho�te�ra�pii�opar�tej�na ana�li�zie
po�znaw�czo�-be�ha�wio�ral�nej� (CBASP,�co�gni�ti�ve
be�ha�vio�ral�ana�ly�sis�sys�tem�of�psy�cho�the�ra�py)
Mc�-Cul�lo�ugha,� in�te�gru�ją�cy� in�ter�wen�cje�z ró�-
żnych�po�dejść�–�be�ha�wio�ral�ne�go,�po�znaw�cze�-
go,�in�ter�per�so�nal�ne�go�i psy�cho�dy�na�micz�ne�go.2

Pod�su�mo�wa�nie
Sta�tus�de�pre�syj�nych�za�bu�rzeń�oso�bo�wo�-

ści� ja�ko� sa�mo�dziel�nej� ka�te�go�rii� po�zo�sta�je
nie�pew�ny.�Od�zwier�cie�dla�to�być�mo�że�pod�-
sta�wo�wy�pro�blem�z ka�te�go�rial�nym�opi�sy�wa�-
niem�i kla�sy�fi�ko�wa�niem�za�bu�rzeń�oso�bo�wo�-
ści� w ogó�le.� Nie�ja�sny� jest� zwią�zek� tych
za�bu�rzeń�z za�bu�rze�nia�mi�na�stro�ju,�a w szcze�-
gól�no�ści�z dys�ty�mią.�Mo�że�to�stwa�rzać�po�-
wa�żne�trud�no�ści�prak�tycz�ne�do�ty�czą�ce�dia�-
gno�sty�ki� róż�ni�co�wej� i po�stę�po�wa�nia
te�ra�peu�tycz�ne�go.�Wo�bec�licz�nych�py�tań,�któ�-
re�po�zo�sta�ją�bez�od�po�wie�dzi,�w po�stę�po�wa�-
niu�wska�za�na�jest�roz�wa�ga,�in�dy�wi�du�ali�za�cja
po�dej�ścia� oraz� twór�cze�wy�ko�rzy�sta�nie� do�-
stęp�nych�po�dejść�w za�le�żno�ści�od wy�bra�ne�-

go,�naj�le�piej�pa�su�ją�ce�go�mo�de�lu�ro�zu�mie�nia
pro�ble�mów�da�ne�go�pa�cjen�ta.
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Ry�ci�na 3
Po�rów�na�nie�kry�te�riów�dia�gno�stycz�nych�de�pre�syj�nych�za�bu�rzeń�oso�bo�wo�ści
a dys�ty�mii6

Depresyjne�zaburzenia�osobowości

1. Typowy�nastrój�zdominowany�jest
przez�przygnębienie,�posępność,
pesymizm,�smutek,�poczucie�bycia
nieszczęśliwym

2. Obraz�siebie�skupiony�jest�wokół
przekonań�o własnej�nieadekwatności
i bezwartościowości�oraz�niskiej
samooceny

3. Krytyczny,�obwiniający�i poniżający
w stosunku�do siebie

4. Pogrążony�w myślach�i skłonny
do zamartwiania�się

5. Negatywistyczny,�krytyczny
i oceniający�w stosunku�do innych

6. Pesymistyczny
7. Skłonny�do przeżywania�poczucia

winny�lub�wyrzutów�sumienia

Dystymia
1. Spadek�apetytu�lub�objadanie�się
2. Bezsenność�lub�hipersomnia�
3. Obniżenie�energii�lub�męczliwość
4. Niska�samoocena
5. Obniżona�koncentracja�uwagi�lub

trudności�z podejmowaniem�decyzji
6. Utrata�nadziei�

+�Nastrój�depresyjny�przez�większą�część�dnia
i przez�większość�dni,�odczuwany�subiektywnie
bądź�zauważany�przez�innych,�utrzymujący�się
przez�przynajmniej 2�lata

Ry�ci�na 4
De�pre�syj�ne�za�bu�rze�nia�oso�bo�wo�ści�a dys�ty�mia�–�do�dat�ko�we�ele�men�ty�ró�żni�cu�ją�ce4

Depresyjne�zaburzenia�osobowości

•�Nacisk�na aspekty�poznawcze
i behawioralne

•�Przebieg�chroniczny,�raczej�ciągły
•�Egosyntoniczność�
•� Trwa�całe�życie
•�Brak�czynników�precypitujących

Dystymia
•�Nacisk�na obniżenie�nastroju
•�Przebieg�chroniczny,�jednak�fluktuujący
•�Egodystoniczność
•�Różny�czas�początku
•�Niektórzy�klinicyści�wątpią�w możliwość

różnicowania�obu�zaburzeń
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i serotoninergicznego), jak i psychospo-
łeczne (wczesne utraty, niewystarczająca
uwaga ze strony rodziców, karzące super-
ego).4,7,8

implikacje terapeutyczne
Niezależnie od sposobu konceptualizacji

DZO nie ma obecnie opartych na dowodach
strategii postępowania. Autorzy monografii

„Depression and personality”2 w rozdziale po-
świeconym depresyjnym zaburzeniom osobo-
wości piszą wprost, że biorąc pod uwagę brak
odpowiedzi na fundamentalne pytania doty-
czące ich pozycji nozologicznej, wszelkie pro-
pozycje terapeutyczne należy uznać za speku-
latywne i orientacyjne. Przyjmując koncepcje
spektrum z jednobiegunowymi zaburzeniami
nastroju można więc przyjąć, że część pacjen-
tów odniesie korzyści z przyjmowania leków
przeciwdepresyjnych. Nawet jeśli powszechnie
uważa się, że leczenie farmakologiczne jest ma-
ło skuteczne w zaburzeniach osobowości, to
dwie kwestie pozwalają na odrobinę optymi-
zmu. Po pierwsze, status depresyjnych zabu-
rzeń osobowości jako „czystych” zaburzeń
osobowości jest niepewny. Po drugie, badania
i praktyka kliniczna pokazują, że nowe leki
przeciwdepresyjne, głównie z grupy selektyw-
nych inhibitorów wychwytu zwrotnego sero-
toniny, wpływają niekiedy modyfikująco
na niektóre cechy osobowościowe. Podstawo-
wa trudność według autorów cytowanej mo-
nografii polega na problemach w wyznacze-
niu odpowiedniego punktu odcięcia dla liczby
i nasilenia objawów DZO, które pozwoliłby
na podjęcie leczenia farmakologicznego. Dla-
tego zalecana ostrożność w podejmowaniu de-
cyzji o rozpoczęciu takiego leczenia.

Podobnie w wyborze strategii psychotera-
peutycznych, w obliczu braku zweryfikowa-
nych metod proponuje się elastyczne wykorzy-
stanie protokołów i propozycji psychotera-
peutycznych zaprojektowanych do leczenia za-
burzeń osobowości lub zaburzeń nastroju,
szczególnie przewlekłej, długotrwałej depresji.
W pierwszym przypadku autorzy monografii
„Depression and personality” wymieniają
na przykład podejście zorientowane na sche-
mat (schema-focused approach) Becka i Fre-
emana oraz terapię zorientowaną na schematy

Tabela 2
Trafność różnicowa depresyjnych zaburzeń osobowości (za: Huprich 20091)

Badania nakładania się kategorii
n Populacja Wyniki

Klein i Shih (1998) 156 Pacjenci ambulatoryjni 73% DYST → DZO
80% DZO → DYST
20% DZO → Avoid-PD
20% DZO → BPD

Bagby i Ryder (1999) 168 Pacjenci ambulatoryjni 23% DYST → DZO
95% DZO → DYST

Ryder i wsp. (2001) 60 Studenci 17% DYST →DZO
53% DZO →DYST

McDermut i wsp. (2003) 900 Pacjenci ambulatoryjni 48% DYST → DZO

18% DZO → DYST

21% DZO → OCPD

22% DZO → BPD

43% DZO → Avoid-PD

Markowitz i wsp. (2004) 665 Pacjenci ambulatoryjni 49% DYST → DZO
25% DZO → DYST
20% DZO → SchizotPD
22% DZO → PPD
56% DZO → BPD
72% DZO → Avoid-PD
44% DZO → OCPD

DYST – dystymia, Avoid-PD – unikające zaburzenia osobowości, BPD – zaburzenia osobowości typu borderline,
OCPD – obsesyjno-kompulsyjne zaburzenia osobowości, SchizotPD – schizotypowe zaburzenia osobowości,
PPD – paranoiczne zaburzenia osobowości.

Rycina 2
Kryteria diagnostyczne depresyjnych zaburzeń osobowości wg DSM-iV-TR6

Kryteria�ogólne�dla
zaburzeń�osobowości

Wzorzec (trwały, sztywny,
uporczywy, stabilny)
wewnętrznego przeżywania
i zachowania, który
wyraźnie różni się
od oczekiwań
formułowanych przez daną
kulturę. Ujawnia się
w przynajmniej dwu
obszarach:
• poznawczym
• emocjonalnym
• interpersonalnym
• dotyczącym kontroli

impulsów 

De�pre�syj�ne�za�bu�rze�nia�oso�bo�wo�ści�
wg�DSM�-IV�-TR�(Do�da�tek�B)
A. Dominujący�wzorzec�depresyjnego�myślenia

i zachowania�rozpoczynający�się�we�wczesnym
okresie�dorosłości,�obecny�w różnych
kontekstach,�manifestujący�się�pięcioma�(lub
więcej)�z wymienionych:
1.� Typowy�nastrój�zdominowany�jest�przez

przygnębienie,�posępność,�pesymizm,�smutek,
poczucie�nieszczęśliwości

2.�Obraz�siebie�skupiony�jest�wokół�przekonań
o własnej�nieadekwatności
i bezwartościowości�oraz�niskiej�samooceny

3.�Krytyczny,�obwiniający�i poniżający�w stosunku
do siebie

4.� Pogrążony�w myślach�i skłonny
do zamartwiania�się

5.�Negatywistyczny,�krytyczny�i oceniający
w stosunku�do innych
6.� Pesymistyczny
7.� Skłonny�do przeżywania�poczucia�winny�lub

wyrzutów�sumienia
B. Nie�występuje�wyłącznie�w przebiegu�epizodów

dużej�depresji�i nie�da�się�go�lepiej�wyjaśnić�jako
przejawu�dystymii

Tabela 3
na�rzę�dzia�dia�gno�stycz�ne�
prze�zna�czo�ne�do oce�ny�de�pre�syj�nych
za�bu�rzeń�oso�bo�wo�ści1�-5

Na�rzę�dzie�dia�gno�stycz�ne

Dia�gno�stic�In�te�rview�for�De�pres�si�ve�Per�so�na�li�ty

(DIDP)

Struc�tu�red�Cli�ni�cal�In�te�rview�for�
DSM�-IV Axis II Di�sor�ders�(SCID�-II)

Schne�ider�cri�te�ria�for�DPD�

De�pres�si�ve�Per�so�na�li�ty�Di�sor�der�In�ven�to�ry
(DPDI)

Tem�pe�ra�ment�and�Cha�rac�ter�In�ven�to�ry�(TCI)

NEO– Per�so�na�li�ty�In�ven�to�ry�Re�vi�sed�(NEO�-PI�-R)

Mil�lon�Cli�ni�cal�Mul�tia�xial�In�ven�to�ry–III (MCMI�-III)

Struc�tu�red�In�te�rview�for�DSM�-IV Per�so�na�li�ty
(SIDP�-IV)

Per�so�na�li�ty�Di�sor�der�Exa�mi�na�tion�(PDE)

Dia�gno�stic�In�te�rview�for�DSM�-IV Per�so�na�li�ty�
Di�sor�ders�(DIPD�-IV)
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(sche�ma�-fo�cu�sed�the�ra�py)�Youn�ga.�W dru�gim
tzw.�sys�tem�psy�cho�te�ra�pii�opar�tej�na ana�li�zie
po�znaw�czo�-be�ha�wio�ral�nej� (CBASP,�co�gni�ti�ve
be�ha�vio�ral�ana�ly�sis�sys�tem�of�psy�cho�the�ra�py)
Mc�-Cul�lo�ugha,� in�te�gru�ją�cy� in�ter�wen�cje�z ró�-
żnych�po�dejść�–�be�ha�wio�ral�ne�go,�po�znaw�cze�-
go,�in�ter�per�so�nal�ne�go�i psy�cho�dy�na�micz�ne�go.2

Pod�su�mo�wa�nie
Sta�tus�de�pre�syj�nych�za�bu�rzeń�oso�bo�wo�-

ści� ja�ko� sa�mo�dziel�nej� ka�te�go�rii� po�zo�sta�je
nie�pew�ny.�Od�zwier�cie�dla�to�być�mo�że�pod�-
sta�wo�wy�pro�blem�z ka�te�go�rial�nym�opi�sy�wa�-
niem�i kla�sy�fi�ko�wa�niem�za�bu�rzeń�oso�bo�wo�-
ści� w ogó�le.� Nie�ja�sny� jest� zwią�zek� tych
za�bu�rzeń�z za�bu�rze�nia�mi�na�stro�ju,�a w szcze�-
gól�no�ści�z dys�ty�mią.�Mo�że�to�stwa�rzać�po�-
wa�żne�trud�no�ści�prak�tycz�ne�do�ty�czą�ce�dia�-
gno�sty�ki� róż�ni�co�wej� i po�stę�po�wa�nia
te�ra�peu�tycz�ne�go.�Wo�bec�licz�nych�py�tań,�któ�-
re�po�zo�sta�ją�bez�od�po�wie�dzi,�w po�stę�po�wa�-
niu�wska�za�na�jest�roz�wa�ga,�in�dy�wi�du�ali�za�cja
po�dej�ścia� oraz� twór�cze�wy�ko�rzy�sta�nie� do�-
stęp�nych�po�dejść�w za�le�żno�ści�od wy�bra�ne�-

go,�naj�le�piej�pa�su�ją�ce�go�mo�de�lu�ro�zu�mie�nia
pro�ble�mów�da�ne�go�pa�cjen�ta.
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Ry�ci�na 3
Po�rów�na�nie�kry�te�riów�dia�gno�stycz�nych�de�pre�syj�nych�za�bu�rzeń�oso�bo�wo�ści
a dys�ty�mii6

Depresyjne�zaburzenia�osobowości

1. Typowy�nastrój�zdominowany�jest
przez�przygnębienie,�posępność,
pesymizm,�smutek,�poczucie�bycia
nieszczęśliwym

2. Obraz�siebie�skupiony�jest�wokół
przekonań�o własnej�nieadekwatności
i bezwartościowości�oraz�niskiej
samooceny

3. Krytyczny,�obwiniający�i poniżający
w stosunku�do siebie

4. Pogrążony�w myślach�i skłonny
do zamartwiania�się

5. Negatywistyczny,�krytyczny
i oceniający�w stosunku�do innych

6. Pesymistyczny
7. Skłonny�do przeżywania�poczucia

winny�lub�wyrzutów�sumienia

Dystymia
1. Spadek�apetytu�lub�objadanie�się
2. Bezsenność�lub�hipersomnia�
3. Obniżenie�energii�lub�męczliwość
4. Niska�samoocena
5. Obniżona�koncentracja�uwagi�lub

trudności�z podejmowaniem�decyzji
6. Utrata�nadziei�

+�Nastrój�depresyjny�przez�większą�część�dnia
i przez�większość�dni,�odczuwany�subiektywnie
bądź�zauważany�przez�innych,�utrzymujący�się
przez�przynajmniej 2�lata

Ry�ci�na 4
De�pre�syj�ne�za�bu�rze�nia�oso�bo�wo�ści�a dys�ty�mia�–�do�dat�ko�we�ele�men�ty�ró�żni�cu�ją�ce4

Depresyjne�zaburzenia�osobowości

•�Nacisk�na aspekty�poznawcze
i behawioralne

•�Przebieg�chroniczny,�raczej�ciągły
•�Egosyntoniczność�
•� Trwa�całe�życie
•�Brak�czynników�precypitujących

Dystymia
•�Nacisk�na obniżenie�nastroju
•�Przebieg�chroniczny,�jednak�fluktuujący
•�Egodystoniczność
•�Różny�czas�początku
•�Niektórzy�klinicyści�wątpią�w możliwość

różnicowania�obu�zaburzeń
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