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Uważność a depresja. 
Terapie oparte na uważności 
w leczeniu i zapobieganiu 
depresji

Uważność 

Uważność (mindfulness) i jej założenia zostały zawarte w poprzednim arty-
kule w „Psychiatrii po Dyplomie”,[2] w którym opisałem, czy i w jaki sposób 
uważność i terapie na niej oparte leczą zaburzenia lękowe. Uważność definio-
wana jest jako nieoceniająca świadomość tego, czego się doświadcza w bieżącym 
momencie,[3] włączając w to własne myśli, doznania, uczucia oraz otoczenie, 
z postawą otwarcia, akceptacji i zaciekawienia.[4,5] Jest to stosunkowo nowe zja-
wisko w naszej zachodniej kulturze, zyskujące coraz większą popularność i prasę 
naukową w ostatnich trzech dekadach. Jednakże była ona opisywana i praktyko-
wana w różnych tradycjach kontemplatywnych, zwłaszcza dalekowschodnich, od 
przeszło 2500 lat. 

Tradycje te kładą nacisk na to, że uważność rozwijana dzięki praktyce medy-
tacyjnej jest dostępną dla każdego metodą zmniejszania cierpienia i rozwijania 
pozytywnych jakości, w tym: samoświadomości, mądrości, współczucia, równo-
wagi emocjonalnej.[6]

W związku z tym już w starożytnych tekstach psychologii buddyjskiej uważność 
pojawia się w kontekście terapeutycznym – jako droga do uśmierzania bólu zarówno 
psychicznego, jak i fizycznego oraz do rozwoju dobrostanu psychicznego, wskazuje 

Depresja jest najczęściej występującym zaburzeniem psychicznym o ogromnych 
kosztach jednostkowych i społecznych. Obecnie znajduje się ona na czwartym 
miejscu w rankingu chorób o najpoważniejszych skutkach społecznych, jednak 
przewiduje się, że w 2020 roku będzie już na drugim miejscu.[1] Depresja jest 
zespołem objawowym o różnym nasileniu, przebiegu i obrazie, mogącym wy-
stępować w różnych zaburzeniach psychicznych. Często współwystępuje także 
w chorobach somatycznych. Jednocześnie najbardziej charakteryzujące ją obja-
wy – przemożny smutek, przygnębienie, ból psychiczny – to uniwersalne, obecne 
w życiu każdego z nas, przynajmniej krótkotrwale i epizodycznie, doświadczenia 
emocjonalne. Przeżycia związane z doznaniem utraty, przemijania, ograniczeń, pro-
gów życiowych czy też porażek. Sam smutek zatem jest częścią życia, a jego do-
świadczanie – nieuchronne. 
Czy umiemy żyć ze smutkiem, a jeśli nie, czy może to sprzyjać depresji? Czy uważ-
ność może stanowić rodzaj antidotum, bufora dla rozwijania klinicznych form de-
presji? Czy rozwijanie uważności poprzez jej formalny trening pozwala zmniejszyć 
objawy depresyjne oraz redukuje prawdopodobieństwo nawrotów depresji i przez 
jakie mechanizmy to zachodzi? Na te pytania postaram się udzielić odpowiedzi 
w tym artykule.
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to na potencjalne korzyści z jej rozwijania dla terapii i za-
pobiegania depresji, co w ostatnich dwóch dekadach znaj-
duje udokumentowanie w wynikach badań podstawowych 
dotyczących związków uważności z dobrostanem, a także 
w wynikach badań klinicznych oceniających skuteczność 
terapii opartych na uważności (MBT) w depresji i zapobie-
ganiu jej nawrotom.

Wśród MBT najwięcej danych klinicznych dotyczy spe-
cjalnie opracowanej w celu zapobiegania nawrotom depre-
sji terapii poznawczej opartej na uważności (MBCT),[7] 
a także programu redukcji stresu opartego na uważności 
(mindfulness-based stress reduction – MBSR),[8] – pierw-
szego generycznego treningu uważności, który stał się 
w kolejnych latach podstawą do opracowania innych pro-
gramów, w tym MBCT. Wśród psychoterapii nawiązują-
cych do uważności najwięcej danych dotyczących korzyst-
nego efektu w depresji dotyczy terapii akceptacji i zaanga-
żowania (ACT).[9] 

Uważność jako bUfor przed  
depresją

Wspomniałem, że definicje uważności mówią o niej 
jako o pewnym stanie świadomości bądź metaświado-
mości.[10] Ponieważ ludzie różnią się dyspozycją do 
tego stanu, możemy też mówić o uważności jako o cesze. 
Różnimy się naturalnie między sobą tą cechą, ale mamy 
też wpływ na jej rozwijanie, tzn. dzięki treningowi uważ-
ności dochodzi do wzrostu cechy uważności. Badania 
pokazują, że uważność jest wysoko skorelowana z róż-
nymi wskaźnikami dobrostanu psychicznego, włączając 
w to pozytywny afekt, poczucie wartości oraz jakość 
życia,[11] a także jest ujemnie powiązana z negatywny-
mi wskaźnikami, takimi jak poziom stresu i ogólnej psy-
chopatologii.[12] Ponadto uważność okazuje się chronić 
przed depresją, ponieważ zwiększa zdolność do regula-
cji emocji, samoakceptacji i współczucia wobec samego 
siebie,[13] a kiedy już mamy negatywne myśli i oceny, 
uważność sprzyja temu, żeby nasz nastrój nie przekształ-
cił się w depresyjny.[14]

Jak to się dzieje, że bycie uważnym, czyli świadomym, 
obecnym i otwartym wobec doświadczenia w chwili bie-
żącej, sprzyja odporności na depresję i redukuje stres? 
Przecież ktoś może powiedzieć, że jeżeli jestem bardziej 
świadom cierpienia, które przeżywam, to jeszcze bardziej 
je czuję i potęguję. Otóż okazuje się, że niezupełnie. Prze-
żywanie emocji takimi, jakie one są, np. smutku bez prób 
natychmiastowego przepędzania go i poszukiwania ulgi, 
pozwala regulować emocje i nie wpadać w sidła depresji. 

Ten dosyć paradoksalny efekt – większe otwarcie 
(uważność) na awersyjne emocje, a przy tym mniejszy ne-
gatywny ich wpływ – udało nam się uzyskać w badaniach 
własnych nad związkiem między uważnością a stresem. 
Okazało się, że mimo iż osoby, które były bardziej świa-
dome (uważne) podczas codziennych sytuacji, odczuwały 

podczas nich więcej stresu, to jednak generalnie przeży-
wały mniej stresu i negatywnych emocji.[15] 

W podobnym duchu wyniki badań nad efektami for-
malnego treningu uważności (MBCT) w depresji wskazu-
ją, że terapia ta poprawia zdolność osób depresyjnych do 
cieszenia się przyjemnościami życia codziennego i przeży-
wania pozytywnych emocji, a więc powoduje niwelowa-
nie tych właściwości depresji, które wiążą się z jej podtrzy-
mywaniem.[17] 

Nadal pozostaje pytanie, jaki jest tego potencjalny me-
chanizm. 

Smutek jest naturalną reakcją na sytuacje typu utraty 
i stanowi normalny element bycia człowiekiem. Smutek 
nie jest problemem; pozostawiony sam sobie minie po 
jakimś czasie. Problem leży w tym, niestety, że kiedy się 
on pojawia, sądzimy, że musimy coś zrobić, aby natych-
miast przestać być smutnym. Paradoksalnie to właśnie 
ta awersja do smutku i związane z tym staranie się jego 
pozbycia sprzyjają jego podtrzymaniu i pogłębieniu. Za-
czynamy bowiem porównywać stan bieżący (przygnębie-
nie) z tym, jaki powinien być (radosny), i już samo to po-
równanie wiedzie do tego, że czujemy się jeszcze gorzej. 
Co więcej, ta rozbieżność wiedzie nas do gorączkowego 
poszukiwania poprawy nastroju poprzez zaangażowanie 
się w przemyśliwanie tego, co się stało i jakie to ma im-
plikacje dla przyszłości, czyli do ruminowania. Czy to 
ma wpływ na występowanie depresji? Udowodniono, 
że tak; poleganie na ruminatywnym stylu myślenia jest 
jednym z lepiej udokumentowanych modeli psycholo-
gicznych depresji, ruminowanie ma dowiedziony wpływ 
na jej wyzwalanie i podtrzymywanie.[18] Ruminując, 
czujemy się coraz gorzej i ten mechanizm ma kluczowe 
znaczenie dla nawrotów depresji, zwłaszcza jeśli wystę-
powały w przeszłości co najmniej dwa jej epizody. Do-
datkowo u osób z wywiadem depresji dzieje się często, 
że gdy tylko nastrój się obniża z jakiegokolwiek powo-
du, zaczynają myśleć dużo bardziej negatywnie o sobie 
i przyszłości w porównaniu z osobami, które nie przeby-
ły depresji (teoria różnicowego wzbudzenia).[19] Innymi 
słowy osobom z wywiadem depresji aktywizują się pod 
wpływem smutku depresyjne schematy poznawcze i nie-
adaptacyjne postawy z poczuciem beznadziejności i lę-
kiem przed nawrotem. Dalsze elementy błędnego koła 
obejmują wycofanie z rodzajów aktywności dających 
przyjemność i pozytywne wzmocnienie. Mamy dowo-
dy, które opiszę dalej, iż trening uważności pod postacią 
terapii poznawczej opartej na uważności bezpośrednio 
odwraca powyższe patologiczne mechanizmy.

Osoby uważne w istocie dokonują bardziej neutralnych ocen 
sytuacji stresogennych, mniej unikają problemu powodują-
cego stres, a raczej starają się aktywnie go rozwiązać.[16]
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skUteczność terapii bazUjących  
na Uważności (Mbt) w depresji

Po pierwsze, istnieją naukowe i kliniczne dowody, że 
MBT istotnie redukują objawy depresyjne. Wskazuje na 
to szereg opublikowanych w ostatnich latach metaanaliz.
[20,21] Ich wyniki potwierdzają, że MBT istotnie zmniejsza 
objawy depresji, a także lęku, występujące w zaburzeniach 
emocjonalnych zarówno pierwotnych, jak i wtórnych do 
chorób somatycznych. Metaanaliza Khoury i in.,[21] obej-
mująca przeszło 12 000 pacjentów, wykazała, że skutecz-
ność MBT była lepsza od innych aktywnych interwencji, 
takich jak terapia podtrzymująca, psychoedukacja czy relak-
sacja, oraz podobnie skuteczna jak terapia poznawczo-beha-
wioralna i farmakoterapia. Metaanaliza skuteczności MBT 
opublikowana w „JAMA Internal Medicine” w 2014 roku 
obejmująca 36 prób klinicznych wykazała efekt wielkości 
dla objawów depresyjnych na poziomie 0,3 w ósmym ty-
godniu treningu uważności, gdy tymczasem efekt wielkości 
typowy dla leków przeciwdepresyjnych to średnio 0,17.[22] 
Redukcja objawów utrzymywała się również w pomiarach 
po sześciu miesiącach po MBCT. Podobnie wyniki opubli-
kowanej w 2014 roku rygorystycznej metaanalizy badań 
randomizowanych oceniających skuteczność MBT w aktu-
alnych epizodach zaburzeń lękowych i depresyjnych doku-
mentują jednoznacznie pozytywne efekty MBT w zaburze-
niu depresyjnym.[23] 

Mbct – skUteczny prograM zapobiegania 
nawrotoM depresji

MBCT zostało opracowane pod koniec lat 90. XX wie-
ku na podstawie programu MBSR z myślą o zapobiegniu 
nawrotom depresji. Pamiętajmy bowiem, że podstawo-
wy problem kliniczny z zaburzeniami depresyjnymi doty-
czy nie tylko skuteczności leczenia ostrego epizodu, lecz  

jeszcze bardziej  zmniejszenia prawdopodobieństwa nawro-
tów depresji, które rośnie niepomiernie z każdym kolej-
nym epizodem. Jeżeli bowiem ktoś miał dwa bądź więcej 
epizodów, ryzyko nawrotu sięga 70-80 proc.[24] Program 
MBCT połączył trening uważności MBSR z technikami, 
a przede wszystkim materiałem psychoedukacyjnym terapii 
poznawczo-behawioralnej (CBT) w odniesieniu do depresji. 
CBT jest złotym standardem i terapią z wyboru w leczeniu, 
a także zapobieganiu nawrotom depresji. Połączenie tych 
dwóch metod i tradycji myślenia przyniosło przełomowe 
odkrycia w zakresie możliwości redukcji zapobiegania na-
wrotom depresji. Szereg badań na dużej grupie pacjentów 
z chorobą afektywną jednobiegunową oceniających sku-
teczność MBCT pokazał znaczny, bo ponad dwa odchylenia 
standardowe, efekt w redukcji nawrotów w porównaniu ze 
standardowym oddziaływaniem.[7,25] Wyniki metaanalizy 
Piet i współpracowników wskazują, że MBCT zmniejsza ry-
zyko nawrotu o 43 proc. w przypadku uczestników, którzy 
przeszli trzy lub więcej epizodów depresji. Ponadto wykazali 
oni, że MBCT i leki antydepresyjne zmniejszają ryzyko na-
wrotu w porównywalnym stopniu. Istnieją wszakże dane, że 
MBCT podobnie lub lepiej poprawia jakość życia i objawy 
resztkowe depresji.[26] Wstępne wyniki badania klinicz-
nego przeprowadzonego w naszym warszawskim zespole 
wykazały skuteczność MBCT w leczeniu epizodu depresji, 
ujawniając poprawę w zakresie szeregu miar psychopatolo-
gicznych i regulacji emocji.[27]

MechanizMy terapeUtycznego efektU 
Mbct

Wyniki badań wskazują na potencjalne mechanizmy 
mediujące opisaną powyżej terapeutyczną poprawę u osób 
depresyjnych pod wpływem MBCT. Zostało wykazane, że 
MBCT wywiera korzystny efekt za pośrednictwem zwięk-
szenia zdolności do uważności i samowspółczucia.[28]  
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Samowspółczucia, czyli bycia ze swoimi objawami (cierpie-
niem) w kojący i akceptujący sposób, zamiast krytykowa-
nia siebie za nie. Co więcej, MBCT zmniejsza reaktywność 
osób depresyjnych na zmiany nastroju i myślenia, w czym 
istotną rolę pełni wzrost zdolności do tzw. decentracji, czyli 
zdolności do nieutożsamiania się ze swoimi myślami, do-
znaniami i uczuciami.[28] Ponadto wykazano, że opisany 
przeze mnie wcześniej ruminatywny sposób myślenia istot-
nie zmniejsza się pod wpływem MBCT, co stanowi ważny 
mechanizm wyjaśniający skuteczność tej metody w leczeniu 
epizodów i zapobieganiu nawrotom depresji.[29]

podsUMowanie

Uważność i terapie na niej oparte, w szczególności 
MBCT, mimo że są stosunkowo nowymi oddziaływaniami 

terapeutycznymi, mają już bardzo dobrze udokumentowa-
ną skuteczność w leczeniu, a zwłaszcza zapobieganiu de-
presji. Ma to odzwierciedlenie w zaleceniach Narodowego 
Instytutu Zdrowia i Doskonałości Klinicznej Wielkiej Bry-
tanii (NICE), który w rekomendacjach dotyczących cho-
roby afektywnej jednobiegunowej już od 2004 roku zaleca 
MBCT jako skuteczny środek w zapobieganiu nawrotom 
depresji.
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