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Streszczenie
Niniejsza praca ma na celu omówienie wzajemnych zależności między chorobami somatycznymi i psychicznymi. Badania 
wskazują, że u 20–35% pacjentów obciążonych przewlekłym schorzeniem somatycznym występuje także przynajmniej 
jedno rozpoznanie psychiatryczne. Przewlekłymi chorobami somatycznymi, które wiążą się z rozwojem zaburzeń psychicz-
nych, są przede wszystkim choroby nowotworowe, ale także przewlekłe choroby tkanki łącznej, choroby, z którymi wiąże 
się przewlekły ból. Powyższe schorzenia prowadzą głównie do depresji. Z drugiej strony, obecność choroby psychicznej 
może wpływać na przebieg choroby somatycznej. Stanowi to efekt nieprawidłowego stylu życia, obejmującego palenie 
papierosów, nadużywanie środków psychoaktywnych, niską aktywność fizyczną oraz stosowanie niektórych leków. Należy 
pamiętać o istnieniu tych zależności, ponieważ często – ze względu na utrudniony kontakt i brak współpracy z pacjentami 
obciążonymi chorobami psychicznymi – zdarza się, że towarzyszące podstawowej chorobie drugie schorzenie pozostaje 
nierozpoznane. Dlatego w przypadku tej grupy chorych szczególnie ważny jest obiektywny wywiad, zebrany od bliskich 
pacjenta oraz dokładne badanie przedmiotowe i planowanie koniecznych badań dodatkowych. Także u pacjentów z cho-
robą somatyczną ich dodatkowe rozpoznanie psychiatryczne może pozostać niezdiagnozowane. Trzeba pamiętać o tym, 
by zwracać szczególną uwagę na stan psychiczny pacjentów, zwłaszcza przewlekle chorych.
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WSTĘP

Choroby psychiczne i somatyczne wzajemnie wpływają na 
siebie. Choroby psychiczne mogą indukować pojawienie się 
zaburzeń somatycznych i odwrotnie – obecność przewle-
kłego schorzenia może doprowadzić do rozwoju zaburzeń 
psychicznych. Uważa się, że ryzyko rozwoju choroby soma-
tycznej jest zwiększone u pacjentów obciążonych rozpozna-
niem psychiatrycznym. Często występują u nich choroby 
sercowo-naczyniowe, choroby płuc, cukrzyca [1]. Z drugiej 
strony, dane wskazują, że 20–35% pacjentów z przewlekłą 
chorobą somatyczną obciążonych jest również dodatkowym 
rozpoznaniem psychiatrycznym [2]. Chorobami psychicz-
nymi, w przypadku których występuje szczególne ryzyko 
rozwoju chorób somatycznych, są: schizofrenia, choroba 
afektywna dwubiegunowa i depresja [3]. Pacjenci obciążeni 
chorobami psychicznymi często nie współpracują z leka-
rzami w zakresie leczenia schorzeń somatycznych [4]. Cho-
roby somatyczne w tej grupie pacjentów często pozostają 
niezdiagnozo wane [1].

DEPRESJA

Dane wskazują, że depresję rozpoznaje się u 3% populacji, 
częściej u kobiet niż u mężczyzn. W większym odsetku do-
tyka kobiet po 50. r.ż. niż młodszych [5]. Według klasyfikacji 
DSM-V zaburzenia depresyjne to zaburzenia przebiegające 
z uczuciem smutku z towarzyszącymi zmianami somatycz-
nymi i poznawczymi. Według tej klasyfikacji epizod depre-
syjny musi utrzymywać się przynajmniej 2 tygodnie, by móc 
postawić takie rozpoznanie [6]. Poza objawami dotyczącymi 

sfery psychicznej z obniżeniem nastroju na czele, charaktery-
styczne dla depresji jest również występowanie jej objawów 
somatycznych. Należą do nich: zmęczenie, zaburzenia snu 
oraz apetytu [7], a także nudności, niestrawność, bóle i za-
wroty głowy, uczucie kołatania serca oraz częste dolegliwo-
ści bólowe dotyczące mięśni, stawów oraz klatki piersiowej 
i jamy brzusznej [8, 9]. Pacjentom chorującym na depresję 
doskwierają również: uczucie braku energii [10], zaburzenia 
koncentracji, utrata zainteresowania seksem [11]. Ponadto 
uważa się, że depresja może wpływać na rozwój chorób serca, 
cukrzycy, nadciśnienia tętniczego, na wystąpienie udaru, 
a także choroby Alzheimera [12]. U pacjentów z depresją 
dochodzi do zmian w układzie immunologicznym i wzrostu 
stężenia markerów stanu zapalnego. One z kolei wpływają 
na zwiększone ryzyko wystąpienia choroby wieńcowej [13]. 
Dodatkowym aspektem jest niekorzystny wpływ stylu życia 
na zdrowie, wynikającego z częściej występujących u pacjen-
tów chorujących na depresję negatywnych nawyków: palenia 
papierosów, nadużywania alkoholu, niskiej aktywności fi-
zycznej czy nieprawidłowego odżywiania [12]. Uważa się, że 
nasilenie objawów somatycznych u pacjentów chorujących 
na depresję koreluje ujemnie z odpowiedzią na leczenie oraz 
odsetkiem uzyskiwania remisji depresji [14]. Często wystę-
pujące w przebiegu depresji objawy somatyczne prowadzą 
do poszukiwania pomocy u specjalistów innych dziedzin 
niż psychiatria [8]. Także leki stosowane w leczeniu depresji 
mogą wpływać na stan somatyczny pacjentów z depresją, np. 
trójpierścieniowe leki przeciwdepresyjne mogą powodować 
zwiększenie masy ciała [15].

Należy również zwrócić uwagę na odwrotną zależność: 
częstsze występowanie depresji wśród pacjentów z choro-
bami somatycznymi. Według American Psychiatric Asso-
ciation przewlekła choroba somatyczna stanowi czynnik 
ryzyka nawrotu depresji [16]. Warto tutaj zwrócić uwagę 
na pacjentów z chorobą nowotworową, którzy często zma-
gają się z dodatkowymi zaburzeniami psychiatrycznymi. 
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Depresja by wa u tych pacjentów nierozpoznana, ponieważ 
naturalną rzeczą jest smutek towarzyszący chorobie, a ob-
jawy somatyczne depresji mogą być przypisywane chorobie 
nowotworowej [17].

Jednostkami chorobowymi najczęściej współistniejącymi 
z depresją są: astma [13], choroba niedokrwienna serca, udar 
mózgu, choroba Parkinsona, zespoły bólowe, nowotwory 
złośliwe [17] oraz cukrzyca [4].

ZABURZENIA LĘKOWE

Napady paniki dotykają 6,2% populacji, a zaburzenia lękowe 
uogólnione – 1,1% populacji. Zaburzenia lękowe częściej 
występują u kobiet [5]. Charakterystyczne dla zaburzeń lę-
kowych z napadami lęku jest to, że przebiegają wraz z obja-
wami somatycznymi – uczuciem kołatania serca, poceniem, 
drżeniem, dusznością, bólem w klatce piersiowej [18], poja-
wianiem się nagłego parcia na mocz [19]. Objawy soma-
tyczne mogą być tak nasilone, że pacjenci z zaburzeniami 
lękowymi często poszukują pomocy u lekarzy innych spe-
cjalności.

Ponadto należy pamiętać, że niektóre schorzenia soma-
tyczne mogą przebiegać z napadami lęku; są to przede wszyst-
kim choroby kardiologiczne, np. choroba niedokrwienna 
serca, zawał, wypadanie płatka zastawki mitralnej [18]. Za-
burzenia lękowe mogą również występować u pacjentów 
z guzem chromochłonnym [20, 21] oraz pojawiać się u osób 
z zespołem abstynencyjnym [22].

Zaburzenia lękowe częściej występują u pacjentów z atopo-
wym zapaleniem skóry [13], z chorobami nowotworowymi 
[17], a także u pacjentów operowanych, z chorobą niedo-
krwienną serca, przewlekłą niewydolnością serca [4].

SCHIZOFRENIA

Dane wskazują, że schizofrenia występuje u 1% populacji [23]. 
Pacjenci chorujący na schizofrenię są obciążeni zwiększonym 
ryzykiem wystąpienia zespołu metabolicznego, chorób ser-
cowo-naczyniowych, obturacyjnej choroby płuc [24], wiru-
sowego zapalenia wątroby typu C, uzależnienia od alkoholu, 
nikotyny i środków psychoaktywnych [25]. Często stwierdza 
się u nich także występowanie poszczególnych składowych 
zespołu metabolicznego – nadciśnienia tętniczego, otyłości, 
zaburzeń lipidowych [26]. Dodatkowym problemem jest 
niehigieniczny styl życia pacjentów z tym rozpoznaniem 
– nieprawidłowa dieta, częste palenie papierosów [24], nie-
dostateczna aktywność fizyczna [3]. Należy także zwrócić 
uwagę na wpływ stosowanych leków przeciwpsychotycznych 
na organizm [24]. Wpływają one głównie na zwiększenie 
łaknienia [27]. Najistotniejszy wpływ na wzrost masy ciała 
mają neuroleptyki atypowe – klozapina i olanzapina [28]. 
Pacjenci ze schizofrenią żyją o 10–15 lat krócej w porównaniu 
z populacją ogólną [3]. Problemem jest również to, że często 
nie zgłaszają się do lekarzy w celu leczenia towarzyszących 
schorzeń [29]. Z uwagi na zaburzenia psychotyczne często nie 
potrafią interpretować pojawiających się objawów chorobo-
wych [3], na skutek czego towarzyszące schizofrenii choroby 
somatyczne często pozostają nierozpoznane i nieleczone [30]. 
Zdarza się również, że rozpoznanie choroby somatycznej 
stawiane jest w jej zaawansowanym stadium [3].

ZABURZENIA ODŻYWIANIA

Kolejną grupą zaburzeń psychicznych, na którą warto zwró-
cić uwagę w kwestii wpływu na zdrowie, są zaburzenia od-
żywiania. W przebiegu anoreksji zaburzony obraz własnego 
ciała powoduje, że pacjenci podejmują działania mające na 
celu zmniejszenie masy ciała [4]. Na skutek niedowagi docho-
dzi do rozwoju szeregu zaburzeń w funkcjonowaniu różnych 
narządów – rośnie ryzyko rozwoju osteoporozy, niewydol-
ności nerek, zaburzeń odporności i częstszego występowania 
infekcji. Pacjenci chorujący na anoreksję nie współpracują 
i odmawiają leczenia, co dodatkowo pogarsza stan ich zdro-
wia [31]. Z kolei w bulimii – żarłoczności psychicznej –częsty-
mi powikłaniami somatycznymi są: zaburzenia żołądkowo-
-jelitowe (biegunki, zaparcia), refluks żołądkowo-przełykowy 
[32], próchnica, uszkodzenie szkliwa, a także zaburzenia 
elektrolitowe. Inne zaburzenia odżywiania, jak: zespół kom-
pulsywnego objadania się, zespół jedzenia nocnego, mogą 
skutkować rozwinięciem się otyłości [33, 34].

INNE ZABURZENIA PSYCHICZNE

Kolejną grupą chorób ukazującą wpływ zaburzeń psychicz-
nych na występowanie objawów somatycznych, są choroby 
psychosomatyczne. Zaburzenia sfery psychicznej indukują 
pojawienie się objawów somatycznych [35]. Przykładami 
takich jednostek chorobowych są zaburzenia dysocjacyjne 
oraz zaburzenia występujące pod postacią somatyczną, czyli 
somatoformiczne [36].

Także pacjenci cierpiący na zespół stresu pourazowego 
są obciążeni zwiększonym ryzykiem występowania chorób 
somatycznych – przede wszystkim chorób sercowo-naczy-
niowych i cukrzycy [37].

Znane są również choroby somatyczne, na których prze-
bieg istotnie wpływają czynniki psychiczne; należą do nich: 
choroba wrzodowa żołądka i dwunastnicy, choroba wieńco-
wa, atopowe zapalenie skóry [38].

WPŁYW CHORÓB SOMATYCZNYCH NA 
POWSTAWANIE ZABURZEŃ PSYCHICZNYCH

Wiele chorób somatycznych może doprowadzić do pojawia-
nia się różnych zaburzeń psychicznych [4].

Zespoły bólowe
Pacjenci cierpiący z powodu przewlekłego bólu są obcią-
żeni zwiększonym ryzykiem rozwoju depresji [39], która 
może słabiej reagować na leczenie przeciwdepresyjne, cha-
rakteryzować się większym nasileniem i dłuższym czasem 
trwania [40]. Wśród pacjentów cierpiących na migrenę za-
obserwowano częstsze występowanie depresji oraz zaburzeń 
lękowych [41].

Schorzenia kardiologiczne
Badanie przeprowadzone przez Moser i wsp. dowodzi, że 
występowanie niewydolności serca, zawału mięśnia serco-
wego wpływa na pojawianie się zaburzeń depresyjnych i lę-
kowych. Zaburzenia depresyjne dotykają głównie pacjentów 
z niewydolnością serca, a zaburzenia lękowe – pacjentów 
zarówno z niewydolnością serca, jak i po zawale mięśnia 
sercowego [42].
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Schorzenia endokrynologiczne
Kolejną grupą chorób, w przebiegu których często pojawiają 
się zaburzenia psychiczne, są schorzenia endokrynologiczne. 
Pacjenci z niedoczynnością tarczycy często mają problemy 
z koncentracją oraz wykazują zwiększoną tendencję do wystę-
powania depresji [43]. Chorzy z nadczynnością tarczycy z po-
wodu obecności zaburzeń psychicznych, przede wszystkim 
afektywnych, są często leczeni lekami przeciwpsychotyczny-
mi, przeciwdepresyjnymi oraz przeciwlękowymi. W związku 
z obecnością zaburzeń psychicznych zdarza się, że pacjenci 
ci są hospitalizowani na oddziałach psychiatrycznych [44]. 
Kolejnym przykładem schorzenia endokrynologicznego 
prowadzącego do pojawienia się zaburzeń psychicznych 
jest zespół Cushinga, w przebiegu którego mogą występo-
wać zaburzenia afektywne – przede wszystkim depresja, ale 
również zaburzenia snu oraz rzadko – zespół paranoidalny 
i psychozy [45]. Także chorzy z akromegalią są obciążeni 
zwiększonym ryzykiem wystąpienia zaburzeń psychicznych: 
depresji, zaburzeń funkcji poznawczych i osobowości. Część 
objawów może wynikać z obniżenia jakości życia pacjentów 
z akromegalią oraz zmian w ich wyglądzie [46].

Choroby nerek i wątroby
Zaburzenia psychiczne mogą rozwijać się także w przypadku 
chorób wątroby [47] i nerek; są nimi najczęściej: depresja, 
lęk, psychozy, otępienie. W przebiegu tych schorzeń mogą 
pojawiać się także zaburzenia neurologiczne [4]. Przewlekła 
niewydolność wątroby może przebiegać z encefalopatią, 
której towarzyszą zaburzenia rytmu dobowego, zaburzenia 
zachowania, osobowości, zmiany nastroju. W przypadku 
zaawansowanej encefalopatii mogą pojawiać się także zabu-
rzenia świadomości, otępienie, zaburzenia urojeniowe [48]. 
Ostatecznie encefalopatia wątrobowa może doprowadzić do 
śpiączki [49]. W chorobie Wilsona, wskutek zaburzenia me-
tabolizmu miedzi i jej odkładania się w różnych narządach, 
dochodzi do ich uszkodzenia, dotyczy to przede wszystkim 
wątroby. Objawy psychiatryczne stanowią drugą pod wzglę-
dem częstotliwości występowania grupę objawów. Należą do 
nich: zaburzenia osobowości i nastroju. Mogą także pojawiać 
się objawy psychotyczne i upośledzenie funkcji poznawczych 
[50]. W przebiegu przewlekłej choroby nerek często pojawiają 
się zaburzenia lękowe, dysforia, depresja, zaburzenia: świa-
domości, poznawcze i snu, w tym bezsenność, nadmierna 
senność i zespół niespokojnych nóg. Depresja może wpływać 
na przebieg choroby podstawowej. Współistnienie depresji 
często skutkuje tym, że pacjenci nie stosują się do zaleceń 
lekarskich, co może pogarszać przebieg choroby [2].

Zaburzenia elektrolitowe
Towarzyszące różnym jednostkom chorobowym zaburzenia 
elektrolitowe, np. hiponatremia, mogą także prowadzić do 
pojawiania się różnych zaburzeń psychicznych. Z drugiej 
strony, warto tutaj zwrócić uwagę na fakt, że zaburzenia 
psychiczne mogą przyczyniać się do wystąpienia wspomnia-
nej hiponatremii. Przykładem jednostki prowadzącej do 
hiponatremii może być polidypsja psychogenna, pojawia-
jąca się np. w przebiegu schizofrenii, zaburzeń obsesyjno-
-kompulsywnych czy nerwicowych [51].

Choroby autoimmunologiczne
Także w przebiegu różnych chorób autoimmunologicz-
nych może dochodzić do pojawienia się zaburzeń psychicz-
nych. Mogą one stanowić jeden z objawów choroby – jak 

w przypadku tocznia układowego rumieniowatego. Do ob-
jawów psychiatrycznych, które mogą pojawić się w przebiegu 
tej jednostki chorobowej, należą: objawy psychotyczne, za-
burzenia poznawcze [52], zaburzenia lękowe i nastroju. Cho-
roby autoimmunologiczne, podobnie jak pozostałe choroby 
przewlekłe, mogą prowadzić do rozwoju depresji. Badanie 
zrealizowane przez Asano i wsp. wskazuje na zwiększone 
ryzyko samobójstwa w tej grupie pacjentów [53]. Należy 
także zwrócić uwagę na potencjalne powikłania, które mogą 
pojawiać się wskutek leczenia chorób autoimmunologicznych 
sterydami. Ich stosowanie może prowadzić do pojawienia się 
objawów psychiatrycznych, takich jak: zaburzenia afektywne, 
psychozy i zaburzenia poznawcze [52].

Leki
Objawy psychiczne mogą być wywołane przez leki przyj-
mowane z powodu schorzeń somatycznych, takie jak: leki 
przeciwhistaminowe, leki przeciwnadciśnieniowe, hormo-
nalne leki antykoncepcyjne czy glikokortykosteroidy. Prze-
biegają one zazwyczaj pod postacią majaczenia, zaburzeń 
depresyjnych [54].

ZAKOŃCZENIE

Z uwagi na częste współistnienie zaburzeń somatycznych 
i psychicznych i ich wzajemny wpływ, niezwykle ważny 
wydaje się skrupulatnie zebrany od pacjenta i członków jego 
rodziny wywiad, dokładne badanie fizykalne oraz zlecenie 
odpowiednich badań dodatkowych. Zdarza się bowiem, że 
w przebiegu chorób somatycznych pojawiają się zaburze-
nia psychiatryczne, których objawy zaczynają dominować, 
a podstawowa jednostka chorobowa, będąca przyczyną ob-
jawów psychiatrycznych, pozostaje nierozpoznana. Możliwe 
są również sytuacje odwrotne: zaburzenia sfery psychicznej 
mogą indukować pojawienie się różnych objawów psychia-
trycznych, co sprawia, iż pacjenci chorzy na chorobę psychia-
tryczną stają się pacjentami lekarzy różnych specjalności, 
nim znajdą się pod opieką psychiatry. Grupą pacjentów, na 
którą należy zwrócić szczególną uwagę, są pacjenci z cho-
robami przewlekłymi oraz chorobami nowotworowymi, 
są oni bowiem silniej narażeni na wystąpienie zaburzeń 
psychicznych, głównie depresyjnych i lękowych. Ponadto 
należy pamiętać, że pacjenci obciążeni chorobą psychiczną 
często bagatelizują występujące u nich objawy somatyczne. 
W związku z powyższym lekarz przeprowadzający badanie 
psychiatryczne powinien również zwrócić uwagę na dodat-
kowe somatyczne dolegliwości u pacjenta i w razie ich wy-
stępowania skierować go na dalszą szczegółową diagnostykę.
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The concomitance of somatic and mental illnesses
Abstract
The objective of the study was to discuss the interrelationships between somatic and mental illnesses. Studies show that 
20–35% of patients with a chronic somatic disease also suffer from at least one psychiatric disorder. Chronic somatic diseases 
associated with the development of mental disorders, are primarily various types of cancer, as well as chronic connective 
tissue diseases and chronic pain disorders. These conditions mainly lead to depression. On the other hand, the presence 
of mental illness can affect the course of somatic disease. This is due to improper lifestyle, including cigarette smoking, 
substance abuse, low physical activity and the use of certain medications. It should be remembered that these dependencies 
exist, as it often happens that the underlying disease, the second condition, remains unrecognized. Difficult contact and 
lack of cooperation with patients suffering from mental illness lead to the fact that their additional disorders often remain 
undiagnosed. Therefore, for this group of patients, objective medical history taking is especially important, collected from 
close relatives, as well as a thorough physical examination and planning of necessary additional tests. Also, in patients with 
a somatic disease, the additional mental diagnosis may remain undiagnosed. It should be remembered that in patients, 
especially those chronically ill, special attention should be paid to the mental state.
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