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SSttrreesszzcczzeenniiee

Praca ma na celu ocenę współwystępowania depresji i menopauzy u kobiet, w tym: 1) różnic w występowa-
niu i nasileniu objawów depresyjnych między kobietami poddawanymi i niepoddawanymi terapii hormonal-
nej; 2) zależności pomiędzy objawami menopauzalnymi a objawami depresyjnymi; 3) zależności pomiędzy sty-
lem poznawczym a objawami depresyjnymi. 

MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy::  Badaniem objęto 60 kobiet w okresie menopauzy (30 kobiet leczonych i 30 nieleczonych
hormonalnie). Średnia wieku badanych – 56,5 roku. Częstość i intensywność objawów menopauzalnych mierzo-
no za pomocą Skali Greene’a i kwestionariusza Zdrowie kobiet (WHQ) Hunter. Do pomiaru symptomów 
depresyjnych użyto Inwentarza depresji (BDI) Becka, a do określenia błędów w przetwarzaniu informacji wyko-
rzystano Kwestionariusz stylu poznawczego (KSP) Wilkinsona i Blackburn.

WWyynniikkii::  Istnieją różnice w występowaniu i nasileniu objawów depresyjnych między kobietami poddawany-
mi terapii hormonalnej a kobietami niestosującymi jej. Więcej objawów depresyjnych i bardziej nasilonych 
występuje u kobiet pozbawionych terapii hormonalnej. Depresja wiąże się tu ze sposobem spostrzegania 
i oceniania własnej osoby oraz przewidywanej przyszłości. 

WWnniioosskkii::  Wyniki badań jednoznacznie wskazują na zasadność stosowania terapii hormonalnej, która obni-
ża objawy menopauzalne, co wpływa na pozytywne postrzeganie własnej osoby oraz przyszłości, chroniąc jed-
nocześnie kobiety przed występowaniem depresji. 

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: depresja, poznawcza teoria depresji, terapia hormonalna (HT) 

SSuummmmaarryy

The paper is aimed at assessing co-occurrence of depression and menopause in women, including: 
1) differences in occurrence and intensity of depressive symptoms in women subjected to hormone therapy and
those not subjected; 2) dependencies between menopausal and depressive symptoms; 3) dependencies
between cognitive style and depressive symptoms.

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  The research involved 60 menopausal women (30 women treated with hormones and 
30 women without such treatment). The mean age of the examinees was 56.5. The frequency and intensity of
menopausal symptoms were measured with the scale by Greene and the Women’s Health Questionnaire (WHQ) by
M. Hunter. For measurement of depressive symptoms the Beck Depression Inventory (BDI) was used, and mistakes
in information processing were defined using the Cognitive Style Questionnaire by Wilkinson and Blackburn.

RReessuullttss::  There are differences in the occurrence and intensity of depressive symptoms between women
subjected to hormone therapy and those who do not use this type of therapy. More depressive symptoms and
more intense ones are observed in women with no hormone therapy. In their case depression is linked to the
way they perceive and evaluate themselves and their envisaged future. 

CCoonncclluussiioonnss::  The research results point explicitly to the legitimacy of using hormone therapy, which reduces
menopausal symptoms and thus influences positive perception of oneself and the future, and simultaneously
protects women from depression. 

KKeeyy  wwoorrddss::  depression, cognitive theory of depression, hormonal therapy (HT) 
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WWssttêêpp

Współczesna kobieta realizuje wiele ról i zadań ży-
ciowych. Jej zdrowie i dobre funkcjonowanie jest ważne
nie tylko ze względu na indywidualne potrzeby, ale rów-
nież ze społecznego punktu widzenia. Tym bardziej że
znaczącą część społeczeństwa stanowią kobiety w śred-
nim wieku, co wiąże się ze zwiększonym zakresem ról
i obowiązków. Dojrzała kobieta to kobieta tzw. generacji
kanapkowej – funkcjonująca jako matka dorastających
dzieci, żona, pracownik oraz opiekunka starszej genera-
cji. To przeładowanie rolami oraz okres menopauzalny
mogą przyczyniać się do trudności w funkcjonowaniu
psychicznym i somatycznym, uwidocznionych w postaci
objawów depresyjnych [1]. Depresja definiowana jest ja-
ko zaburzenie życia uczuciowego i emocjonalnego, które-
go osiowym objawem jest dominujące uczucie smutku,
przygnębienia, zniechęcenia oraz ujemny ton uczuciowy
towarzyszący ogółowi przeżyć. W stanie takim ma miej-
sce obniżenie lub niezdolność do przeżywania uczuć ra-
dości, satysfakcji, przyjemności [2]. 

Depresja występuje zdecydowanie częściej u kobiet
niż mężczyzn. Różnice te mogą być spowodowane pew-
ną podatnością biologiczną i uwarunkowaniami spo-
łecznymi. Zwiększona podatność kobiet na depresję za-
czyna się w okresie dojrzewania i wiąże się ze zmianami
hormonalnymi. Do kolejnych przełomów hormonalnych
w organizmie kobiety dochodzi w czasie ciąży, porodu
oraz menopauzy [3–5]. 

Psycholodzy w różny sposób starają się wyjaśnić wy-
stępowanie depresji. Z perspektywy poznawczej wszel-
kie nieprzystosowawcze emocje i zachowania są wywo-
łane zakłóceniami w myśleniu i przetwarzaniu
informacji. Błędne przetwarzanie informacji skutkuje
pojawieniem się różnego rodzaju psychopatologii oraz
bierze udział w utrzymywaniu pewnych zaburzeń. Oso-
by w depresji wykazują zmiany w zakresie pamięci. Ze
wszystkich wspomnień najlepiej pamiętają i przywołują
w pamięci te negatywne. Pomaga im to wzmocnić lub
podtrzymać istniejący już stan depresyjny. Psycholodzy
poznawczy zakładają, że aby móc zrozumieć zaburzone
zachowanie danej osoby, należy najpierw poznać i zro-
zumieć jej zniekształcone przekonania [6, 7].

Zgodnie z koncepcją poznawczą depresji Becka pa-
tologia powstaje na skutek rozbieżności pomiędzy tym,
co osoba postrzega, a stanem obiektywnym. Zaburzenia
są więc wynikiem nieracjonalnych schematów pojawiają-
cych się pod postacią automatycznych myśli, które zawie-
rają interpretacje zdarzeń, własnego zachowania, przewi-
dywania konsekwencji oraz końcowe stwierdzenie
dotyczące własnej osoby [8]. Specyficznie dokonywana
przez osobę konceptualizacja zdarzeń sprawia, że jej re-
akcje stają się dysfunkcjonalne. Myśli generują emocje,
które z kolei wpływają na zachowanie [9]. 

Beck do czynników podatności wystąpienia i utrzy-
mania się depresji zalicza silne przekonanie o własnej

niekompetencji lub poczucie straty oraz przecenianie
pewnych zjawisk. Przekonania charakterystyczne dla
depresji można podzielić na przekonania o własnej bez-
radności i o byciu niekochanym. Niektóre rodzaje
wcześniejszych doświadczeń kształtują dysfunkcjonal-
ne założenia, które aktywizują się pod wpływem 
potwierdzających je w późniejszym życiu krytycznych
wydarzeń. Uaktywnione dysfunkcjonalne założenia
wyzwalają automatyczne myśli negatywne, które z ko-
lei mogą wywołać objawy depresji. Objawy depresyjne
(behawioralne, motywacyjne, afektywne, poznawcze,
somatyczne) utrwalają natomiast automatyczne myśli
negatywne [10].

Beck zauważył, że automatyczne myśli negatywne
mogą dotyczyć trzech sfer doświadczeń, które nazwał
negatywną triadą poznawczą. Na negatywną triadę po-
znawczą składają się negatywne myśli o samym sobie,
otaczającym świecie, własnej przyszłości [6, 7].

Osoby z depresją, zanim jeszcze pojawi się choroba,
wykazują zaburzenia wiedzy w postaci negatywnego
obrazu siebie, własnych doświadczeń, otoczenia oraz
negatywnego poglądu na temat własnej przyszłości.
Osoby takie oceniają negatywnie swoje postępowanie,
wysiłki i szanse, że cokolwiek czynią, nie może to im przy-
nieść sukcesu, są przekonane, że zawsze znajdują się
na straconej pozycji i z góry są skazane na przegraną [11]. 

Ze względu na nietypowy obraz kliniczny depresja
okresu menopauzalnego nosi nazwę depresji maskowej.
Jest ona dość powszechna w okresie klimakterium, m.in.
ze względu na duże podobieństwo objawów niedoboru
estrogenów i depresji. Zarówno w jednym, jak i drugim
przypadku pojawiają się zazwyczaj bezsenność, zmiany
nastroju, niepokój, drażliwość, trudności z koncentracją,
pamięcią, utrata libido [12, 13].

Koncepcje wyjaśniające występowanie depresji
w okresie okołomenopauzalnym można podzielić na od-
wołujące się do mechanizmów biologicznych (hipotezy
biomedyczna, domina) i wskazujące wpływ uwarunko-
wań psychospołecznych (teorie psychoanalityczna, psy-
chospołeczna) [4, 14].

Hipoteza biomedyczna zakłada, że spadek estroge-
nów ma bezpośredni związek z procesami biochemicz-
nymi w mózgu, które prowadzą do depresji [4, 14]. Zabu-
rzenia nastroju mogą być spowodowane zakłóceniem
równowagi substancji neuroprzekaźnikowych, które re-
gulują i pośredniczą w czynnościach komórek nerwo-
wych (neuronów) w mózgu. Depresja jest wywołana
niedoborem serotoniny i/lub norepinefryny [5, 6]. We-
dług hipotezy domina zmiany hormonalne pojawiające
się w okresie menopauzy wywołują objawy wazomoto-
ryczne. Objawy te, gdy uzyskają dużą częstotliwość i in-
tensywność, powodują poczucie zmęczenia i zaburzenia
snu, a to z kolei wpływa na drażliwość i obniżenie na-
stroju. Zgodnie z tą koncepcją, depresja pojawia się nie
na skutek obniżenia poziomu estrogenu, ale konse-
kwencji w postaci zaburzeń snu wywołanych uderzenia-
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mi gorąca i poceniem się [4, 14]. Wykazano, że kobiety
w okresie przekwitania są mniej zadowolone z ilości i ja-
kości snu, a im większe jego zaburzenia, tym bardziej
nasilona depresja [4, 14].

Hipoteza psychospołeczna wyklucza bezpośredni
związek między menopauzą a depresją. Klimakterium
jest to trudny okres, obfitujący w wiele życiowych
zmian. Dzieci dorastają, usamodzielniają się, odchodzą
z domu, pojawiają się problemy z własnym zdrowiem, ze
zdrowiem małżonka, rodziców lub ich śmierć. Zdarzenia
te i towarzyszący im stres zwiększają ryzyko zachorowa-
nia na depresję [4, 13, 14].

Udaną próbą integracji wszystkich czynników wa-
runkujących depresję stał się model psychospołecznej
podatności Greene’a. Zdaniem autora, kobiety z klimak-
terium są bardziej narażone na depresję, ponieważ
zmiany hormonalne destabilizują ośrodkowy układ ner-
wowy. Jednak dopiero pojawienie się pewnych uwarun-
kowań psychospołecznych, takich jak negatywne zda-
rzenia życiowe i negatywna postawa wobec menopauzy
i starzenia się, prezentowane w danej kulturze, mogą
wywołać depresję [14]. Greene mówi o menopauzalnej
podatności na depresję, którą definiuje jako współdzia-
łanie trzech rodzajów oddziaływań:
• mechanizmu hormonalnego – niski poziom estroge-

nów i związane z nim objawy (estrogeny wpływając
na neurotransmittery, regulują pracę układu limbicz-
nego i hipokampa, obniżając nastrój, zmniejszając
zdolność radzenia sobie i zwiększając podatność
na zmiany emocjonalne, głównie w przypadku znale-
zienia się w trudnej sytuacji życiowej);

• mechanizmu psychospołecznego – indywidualny, ale
ukształtowany społecznie pogląd dotyczący menopauzy
i postawa wobec niej (im bardziej negatywne wyobraże-
nia i oczekiwania wobec menopauzy, tym większe ryzy-
ko pojawienia się negatywnych jej skutków, trudności
w radzeniu sobie z nimi i obniżonego nastroju);

• stresu – doświadczanie oddziaływania licznych streso-
rów w postaci znalezienia się w trudnych sytuacjach
życiowych bez wsparcia społecznego [15].

Można mówić o bezpośrednim lub pośrednim od-
działywaniu ww. czynników na depresję. Wysoki poziom
stresu może w sposób bezpośredni przyczyniać się
do obniżania nastroju. W pośrednim oddziaływaniu
stres intensyfikuje jedynie objawy menopauzalne lub
negatywną postawę wobec menopauzy, które to warun-
kują depresję. Działanie pośrednie mogą mieć też nega-
tywne przekonania, które wzmacniają koncentrację
na odczuwalnych dolegliwościach menopauzalnych,
zwiększając przy tym ich uciążliwość [15]. 

W leczeniu depresji najlepsze rezultaty osiągalne są
wówczas, jeżeli środki farmakologiczne uzupełnia psy-
choterapia [5, 6]. Za szczególnie skuteczną uznaje się te-
rapię poznawczą, mającą na celu zidentyfikowanie i ko-
rektę błędów w myśleniu i dysfunkcjonalnych
schematów będących źródłem depresji [7, 16].

Terapia hormonalna (HT) służy uzupełnianiu braku-
jących hormonów w organizmie kobiety [17]. Dotych-
czasowe badania nie wykazały istotnego działania
przeciwdepresyjnego ani szkodliwości tego rodzaju te-
rapii. Okazuje się jednak, że w przypadku terapii dłu-
goterminowej może ona poprawiać funkcjonowanie
psychiczne kobiety w okresie menopauzy, głównie po-
przez usunięcie lub osłabienie objawów wypadowych
[12, 18]. Terapia hormonalna jest nieskuteczna w przy-
padku leczenia depresji wywołanej trudnościami natu-
ry psychologicznej, jakie mogą pojawić się w okresie
menopauzy [19].

CCeell  pprraaccyy  

Celem badań była ocena współwystępowania depre-
sji i błędów w myśleniu z menopauzą oraz skuteczności
stosowania wobec nich terapii hormonalnej. Sformuło-
wano trzy pytania.
1. Czy są różnice w występowaniu i nasileniu objawów

depresyjnych u kobiet poddawanych i niepoddawa-
nych hormonalnej terapii zastępczej? 

2. Czy występują zależności pomiędzy objawami meno-
pauzalnymi a objawami depresyjnymi?

3. Czy występują zależności pomiędzy sposobem spo-
strzegania i oceniania własnej osoby, otaczającego
świata, przewidywanej przyszłości a objawami depre-
syjnymi u badanych kobiet?

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy

Zbadano 60 kobiet (średnia wieku 56,5 roku), pa-
cjentki Poradni Menopauzy Instytutu Centrum Zdrowia
Matki Polki w Łodzi. Analizie zostały poddane wyniki
30 kobiet, które leczono hormonalnie. Grupę kontrolną
stanowiło 30 kobiet niestosujących tego rodzaju terapii.
U żadnej z badanych kobiet nie stwierdzono oznak za-
burzeń i patologii, które mogłyby wpłynąć na wyniki
mierzonych zmiennych.

Zastosowano następujące metody badawcze: Skalę
Greene’a, kwestionariusz Zdrowie kobiet (WHQ) Hunter,
Kwestionariusz stylu poznawczego (KSP) Wilkinsona 
i Blackburna, Inwentarz depresji (IDB) Becka.

Skala Greene’a i kwestionariusz Zdrowie kobiet Hun-
ter służą do badania występowania objawów menopau-
zalnych oraz stopnia ich nasilenia. Skala Greene’a obej-
muje 21 objawów, które są przyporządkowane skalom
objawów psychologicznych, która może być dzielona
na lęk i depresję; somatycznych, wazomotorycznych
i zaburzeń seksualnych [19]. Rzetelność Skali Greene’a
określono poprzez 2-krotne przebadanie 50 kobiet me-
nopauzalnych w ciągu 2 tyg. Dla poszczególnych skal
współczynnik rzetelności przyjął określone wartości:
skala objawów psychologicznych – 0,87, skala objawów
somatycznych – 0,84, skala objawów wazomotorycz-
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nych – 0,83. Wyniki te są statystycznie istotne. Trafność
skali sprawdzano metodą trafności diagnostycznej.
Symptomy, które zostały potwierdzone przez inne bada-
nia, były statystycznie istotne i zostały umieszczone
w ostatecznej wersji skali [20]. 

Kwestionariusz Zdrowie kobiet (WHQ) Hunter służy
do pomiaru objawów emocjonalnych i fizycznych kobiet
w wieku 45–65 lat. Poszczególne twierdzenia tworzą ska-
le nastroju depresyjnego, symptomów somatycznych,
pamięci/uwagi, objawów wypadowych, niepokoju, funk-
cjonowania seksualnego, zaburzeń snu, miesiączkowa-
nia, atrakcyjności. Kwestionariusz Zdrowie kobiety umoż-
liwia obliczenie także wskaźnika całkowitego ZDR-G. 
Jest on sumą wszystkich uzyskanych punktów [21]. Me-
toda ta, podobnie jak Skala Greene’a, dostarcza klasyfi-
kacji symptomów w grupy objawów somatycznych, wa-
zomotorycznych i psychologicznych. Kwestionariusz
Zdrowie kobiety umożliwia jednak bardziej dokładne
określenie fizycznych i psychicznych dolegliwości, ponad-
to jest bogatszy o pytania dotyczące doświadczeń seksu-
alnych i menstruacyjnych [21]. Współczynnik rzetelności
α Cronbacha dla tej metody mieści się w przedzia-
le 0,69–0,96 [21]. Oceniając trafność kwestionariusza
w zakresie badania depresji i złości, metodę tę porówna-
no z 30 pytaniami GHQ – General Health Questionnaire.
Współczynnik korelacji dla depresji wyniósł 0,81, a dla
złości 0,46 [21].

Kwestionariusz stylu poznawczego (KSP) odnosi się
do depresyjnej triady poznawczej. Bada wadliwe przetwa-
rzanie informacji, najbardziej powszechne wśród chorych
na depresję, błędy myślenia, a także depresyjny styl atry-
bucyjny. Zawiera krótkie opisy 30 sytuacji życiowych doty-
czących spostrzegania i oceny własnej osoby, spostrzega-
nia i oceny otaczającego świata, przewidywania i oceny
przyszłości. Na ogólny wynik składają się sumy punktów
otrzymane za odpowiedzi w trzech rodzajach sytuacji od-
noszących się do poszczególnych składowych triady po-
znawczej ja, otaczający świat, przyszłość) [22].

Inwentarz depresji Becka (BDI) służy do pomiaru ak-
tualnie odczuwanych trudności związanych z depresją.
Autorka niniejszej pracy w badaniach posłużyła się
21- objawową wersją tego narzędzia, która mierzy nastę-
pujące objawy: smutek, pesymizm, poczucie niewydolno-
ści, utratę satysfakcji, poczucie winy, poczucie kary, brak
akceptacji siebie, samooskarżanie, pragnienie śmierci,
płaczliwość, drażliwość, wycofanie się ze związków spo-
łecznych, brak decyzji, zmiany w obrazie ciała, niezdol-
ność do pracy, zaburzenie snu, zmęczenie, utratę łaknie-
nia, zmniejszenie masy ciała, dolegliwości somatyczne,
utratę zainteresowania płcią przeciwną. Pomiar rzetelno-
ści dotyczył określenia zgodności wewnętrznej BDI.
Współczynnik rzetelności dla części inwentarza wyno-
sił 0,86, przy wskaźniku Spearmana i Browna wynoszą-
cym 0,93. Podwójne badanie z udziałem pacjentów nie-
psychiatrycznych wykazało, iż rzetelność Inwentarza
depresji Becka mieści się w przedziale 0,60–0,90. We

wstępnych badaniach Gastona-Johnsona i wsp., w któ-
rych wzięli udział odbiorcy transplantacji szpiku kostne-
go, wskaźnik Cronbacha wyniósł 0,84. Trafność BDI przyj-
muje wartości 0,61–0,66. Trafność teoretyczna została
dowiedziona poprzez zbadanie korelacji z The Minnesota
Multiphasic Personalisty Inventory – podskalą depresji,
która okazała się również wysoka i wynosiła 0,75 [23]. 

WWyynniikkii  

OObbjjaawwyy  ddeepprreessyyjjnnee  uu kkoobbiieett  ppooddddaawwaannyycchh  ii nniiee--
ppooddddaawwaannyycchh  tteerraappiiii  hhoorrmmoonnaallnneejj

W celu odpowiedzenia na pytanie, czy istnieją różni-
ce w występowaniu i nasileniu objawów depresyjnych
między kobietami stosującymi terapię hormonalną a ko-
bietami niestosującymi tego rodzaju terapii, wykorzy-
stano test t-Studenta. Porównując średnie ogólnego wy-
miaru depresji oraz jej poszczególnych objawów w obu
grupach, uzyskano wyniki, które przedstawiono w tab. I.

Ogólny wskaźnik depresji okazał się istotnie wyższy
u kobiet nieleczonych w porównaniu z kobietami stosu-
jącymi terapię hormonalną. Jednocześnie nie wszystkie
badane objawy depresji różnicują obie grupy kobiet.
Okazało się, że istotne różnice dotyczą takich objawów,
jak poczucie niewydolności, poczucie kary, samooskar-
żanie się, płaczliwość i wycofywanie się ze związków
społecznych. Symptomy te nasilone są wyraźniej w gru-
pie kobiet bez terapii hormonalnej. Należy wnioskować,
że terapia hormonalna osłabia objawy depresji u kobiet. 

OObbjjaawwyy  mmeennooppaauuzzaallnnee  aa ddeepprreessjjaa

Wyniki badań własnych wskazują na współwystępo-
wanie objawów menopauzalnych z depresyjnymi. Miary
współzależności i siły związku badanych zmiennych,
określone przy zastosowaniu współczynnika korelacji 
r Pearsona, przedstawiono w tab. II, III.

U kobiet stosujących terapię hormonalną występują
istotne zależności między depresją a objawami menopau-
zalnymi (mierzonymi kwestionariuszem Zdrowie kobiet),
takimi jak obniżony nastrój, symptomy somatyczne,
mniejsze możliwości pamięci i uwagi, objawy wypadowe,
niepokój, zaburzenia snu i miesiączkowania oraz poczucie
niskiej atrakcyjności. W mniejszym stopniu, ale równie
istotna, okazała się zależność między depresją a funkcjo-
nowaniem seksualnym w tej grupie kobiet.

U kobiet niestosujących terapii hormonalnej rów-
nież stwierdzono istotne zależności między depresją
a objawami menopauzalnymi – obniżony nastrój, nie-
pokój i zaburzenia snu. W tej grupie kobiet dominują
zależności na niższym poziomie istotności między de-
presją a symptomami somatycznymi, problemami
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z pamięcią i uwagą, funkcjonowaniem seksualnym,
miesiączkowaniem oraz obniżonym poczuciem atrak-
cyjności.

Analiza wyników wskazuje, że występują istotne ko-
relacje między objawami menopauzalnymi (mierzonymi
Skalą Greene’a) a depresją dla obu grup kobiet.

W grupie kobiet leczonych zależności istotne staty-
stycznie występują między depresją a objawami psy-
chologicznymi, wazomotorycznymi i obniżonym na-
strojem. Korelacje na niższym poziomie istotności

dotyczą depresji i objawów somatycznych, złości oraz
dysfunkcji seksualnych.

W grupie kobiet nieleczonych wyraźne zależności wy-
stępują między depresją a objawami psychologicznymi,
złością, obniżonym nastrojem. Między depresją a obja-
wami somatycznymi oraz dysfunkcjami seksualnymi
stwierdzono korelacje na niższym poziomie istotności.

Wyniki, uzyskane zarówno w kwestionariuszu Zdro-
wie kobiet, jak i w Skali Greene’a, pozwalają wnioskować,
iż wzrost objawów menopauzalnych sprzyja wzrostowi

TTaabb.. II..  Występowanie i nasilenie objawów depresyjnych u kobiet z menopauzą poddawanych i niepoddawanych terapii hormonalnej

KKoobbiieettyy  lleecczzoonnee  tteerraappiiąą  KKoobbiieettyy  bbeezz  tteerraappiiii tt pp
hhoorrmmoonnaallnnąą  hhoorrmmoonnaallnneejj  

nn==3300 nn==3300

śśrreeddnniiaa  ((MM)) ooddcchhyylleenniiee śśrreeddnniiaa  ((MM)) ooddcchhyylleenniiee śśrreeddnniiaa  ((MM))
ssttaannddaarrddoowwee ssttaannddaarrddoowwee

BDI 9,53 7,21 15 11,19 –2,24 –0,02

smutek 0,53 0,62 0,6 0,67 – 0,39 NS

pesymizm 0,77 0,56 0,87 0,68 – 0,61 NS

poczucie niewydolności 0,37 0,66 0,8 0,88 – 2,13 0,03

utrata satysfakcji 0,57 0,77 0,7 0,91 – 0,6 NS

poczucie winy 0,57 0,62 0,7 0,79 – 0,72 NS

poczucie kary 0,17 0,37 0,57 0,89 – 2,24 0,02

brak akceptacji siebie 0,3 0,53 0,57 0,56 – 1,87 0,06

samooskarżenie 0,23 0,56 0,63 0,8 – 2,21 0,03

pragnienie śmierci 0,07 0,25 0,17 0,37 – 1,2 NS

płaczliwość 0,27 0,45 0,87 1,19 – 2,57 0,01

drażliwość 0,57 0,85 1 1,08 – 1,71 0,09

wycofanie ze związków 0,33 0,6 0,7 0,83 – 1,94 0,05
społecznych

brak decyzji 0,6 0,67 0,97 0,8 – 1,9 0,06

zmiany w obrazie ciała 0,63 0,8 0,6 0,85 0,15 NS

niezdolność do pracy 0,4 0,67 0,6 0,72 – 1,1 NS

zaburzenia snu 0,63 0,61 0,9 0,8 – 1,44 NS

zmęczenie 0,63 0,49 0,73 0,52 – 0,76 NS

utrata łaknienia 0,23 0,5 0,53 0,81 – 1,7 0,09

zmniejszenie masy ciała 0,37 0,49 0,63 0,8 – 1,54 NS

dolegliwości somatyczne 0,6 0,81 0,73 0,86 – 0,61 NS

utrata zainteresowania 0,8 0,84 1,13 1,07 – 1,33 NS
płcią przeciwną

BDI – wskaźnik całkowity depresji

t – wartość t-Studenta

p – poziom istotności 
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objawów depresyjnych, co dotyczy zarówno kobiet stosu-
jących i niestosujących terapii hormonalnej. Stwierdzono
jednocześnie, co również zgodnie ujawniają wyniki uzy-
skane przy stosowaniu obu metod, brak zależności jedy-
nie między depresją a objawami wazomotorycznymi
u kobiet niestosujących terapii hormonalnej. Terapia hor-
monalna służy przede wszystkim redukowaniu tego typu
objawów, a mimo to w tej grupie kobiet nie stanowią one
o depresji. Należy sądzić, iż określone nasilenie objawów
wazomotorycznych może nie stwarzać problemów w co-
dziennym funkcjonowaniu albo bywa, że kobiety godzą
się z nimi, traktując jako typowe dla tego okresu życia, co
jednocześnie powstrzymuje je przed podjęciem leczenia
hormonalnego. Potwierdzają to również badania Bielaw-
skiej-Batorowicz, która podkreśla, że kobiety, które traktu-
ją klimakterium jako kolejny, normalny etap w ich życiu,
są skutecznie chronione przed depresją [14].

SSttyyll  ppoozznnaawwcczzyy  aa oobbjjaawwyy  ddeepprreessyyjjnnee
uu bbaaddaannyycchh  kkoobbiieett  

Badania własne nie ujawniły istotnych różnic między
stylem poznawczym u kobiet stosujących i niestosują-
cych terapii hormonalnej.

Wyniki dotyczące wzajemnej zależności między spo-
sobem postrzegania siebie, otoczenia i przyszłości a de-
presją u kobiet w wieku menopauzalnym przedstawiono
w tab. IV. 

Dla kobiet niepoddawanych terapii istnieją istotne
korelacje między ogólnym wskaźnikiem depresji a sty-
lem poznawczym, sposobem postrzegania i oceny wła-
snej osoby, przewidywaniem i oceną przyszłości. Okazu-
je się, że wzrost negatywnego postrzegania siebie
i przyszłości wiąże się ze wzrostem objawów depresji.

U kobiet, które stosują terapię hormonalną w okre-
sie klimakterium, nie stwierdzono istotnych zależności
między stylem poznawczym a występowaniem obja-
wów depresji. Wykazano u nich wcześniej niskie nasile-
nie objawów depresyjnych oraz negatywnych stylów po-
znawczych, co konsekwentnie ujawnia brak zależności
między tymi zmiennymi.

PPooddssuummoowwaanniiee  ii ddyysskkuussjjaa

Uzyskane wyniki wskazują na różnice między kobie-
tami stosującymi i niestosującymi terapi hormonalnej
dotyczące występowania i nasilenia objawów depresyj-
nych. Kobiety niepoddawane terapii hormonalnej
w większym stopniu są narażone na poczucie niewydol-
ności, kary, samooskarżanie, płaczliwość i wycofanie ze
związków społecznych. Ogólny wskaźnik depresji okazał
się u nich także istotnie wyższy. Należy wnioskować, iż
terapia hormonalna, łagodząc objawy menopauzalne
może poprawiać nastrój – chronić przed depresją. Estro-
geny uzupełniane przez terapię hormonalną (HT) mają

TTaabb.. IIII..  Zależność między objawami menopauzalnymi (mierzo-
nymi kwestionariuszem Zdrowie kobiet Hunter) a objawami de-
presyjnymi u kobiet leczonych i nieleczonych hormonalnie 

BBDDII

kkoobbiieettyy  lleecczzoonnee  kkoobbiieettyy  bbeezz
tteerraappiiąą  hhoorrmmoonnaallnnąą tteerraappiiii  hhoorrmmoonnaallnneejj

nn==3300  nn==3300  

ZDR–G r=0,85** p=0,001 r=0,63** p=0,001

nastrój depresyjny r=0,56** p=0,001 r=0,70** p=0,001

symptomy r=0,51** p=0,004 r=0,44* p=0,01
somatyczne

pamięć/uwaga r=0,71** p=0,001 r=0,41* p=0,02

objawy wypadowe r=0,65** p=0,001 r=0,17 p=0,36

niepokój r=0,49** p=0,006 r=0,57** p=0,001

funkcjonowanie r=0,44* p=0,01 r=0,39* p=0,03
seksualne

zaburzenia snu r=0,71** p=0,001 r=0,51 p=0,004

miesiączkowanie r=0,51** p=0,004 r=0,43* p=0,01

atrakcyjność r=0,63** p=0,001 r=0,38* p=0,03

*korelacja istotna na poziomie 0,05

**korelacja istotna na poziomie 0,01

BDI – wskaźnik całkowity depresji

ZDG-R – wskaźnik całkowity objawów menopauzalnych

r – wartość korelacji Pearsona

p – poziom istotności 

TTaabb.. IIIIII.. Zależność pomiędzy występowaniem objawów meno-
pauzalnych (mierzonych Skalą Greene’a) a depresją 

BBDDII

kkoobbiieettyy  lleecczzoonnee  kkoobbiieettyy  bbeezz
tteerraappiiąą  hhoorrmmoonnaallnnąą tteerraappiiii  hhoorrmmoonnaallnneejj

nn==3300  nn==3300  

GCS r=0,6** p=0,001 r=0,66** p=0,001

skala objawów r=0,54** p=0,002 r=0,77** p=0,001
psychologicznych

skala objawów r=0,36* p=0,04 r=0,39* p=0,02
somatycznych

skala objawów r=0,58** p=0,001 r=0,26 p=0,16
wazomotorycznych

złość r=0,46* p=0,01 r=0,76** p=0,001

depresja r=0,57** p=0,001 r=0,68** p=0,001

dysfunkcje  r=0,41* p=0,02 r=0,45* p=0,01
seksualne

*korelacja istotna na poziomie 0,05

**korelacja istotna na poziomie 0,01

BDI – wskaźnik całkowity depresji

GCS – wskaźnik całkowity Skali Greene’a

r – wartość korelacji Pearsona 

p – poziom istotności
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wpływ na pracę układów w mózgu, odpowiedzialnych
m.in. za stan emocjonalny. Terapia hormonalna odciąża
także organizm kobiety od dolegliwości związanych
z przekwitaniem, co wpływa pozytywnie na jej samopo-
czucie i ułatwia codzienne funkcjonowanie. Dodatkowo
HT może poprawić nastrój, pozornie oddalając problem
menopauzy traktowany niejednokrotnie jako przejaw
starzenia się i przemijania [4].

Stwierdzono również, że nasilenie objawów meno-
pauzalnych wiąże się z występowaniem objawów depre-
syjnych, co dotyczy obu badanych grup. Zależności mię-
dzy depresją a takimi objawami menopauzalnymi, jak
obniżony nastrój, symptomy somatyczne, psychologicz-
ne, złość, mniejsze możliwości pamięci i uwagi, niepo-
kój, zaburzenia snu i miesiączkowania, poczucie niskiej
atrakcyjności oraz dysfunkcje seksualne okazały się
istotne statystycznie. Różnice dotyczą jedynie objawów
wazomotorycznych, które istotnie korelują z depresją
u kobiet poddawanych terapii hormonalnej, natomiast
nie stwierdzono tego rodzaju zależności u kobiet niesto-
sujących tego rodzaju terapii. Potwierdziły to wyniki
mierzone zarówno kwestionariuszem Zdrowie kobiet,
jak i Skalą Greene’a. 

Obniżony poziom estrogenów w organizmie, charak-
terystyczny dla okresu menopauzalnego może bezpo-
średnio lub pośrednio wpływać na psychikę kobiet; bez-
pośrednio na neuroprzekaźniki regulujące pracę układu
limbicznego i hipokampa; pośrednio – wywołując obja-
wy menopauzalne, takie jak uderzenia gorąca, pocenie
się, które z kolei mogą powodować bezsenność, labil-
ność emocjonalną, niepokój, lęk, drażliwość, trudności
z koncentracją uwagi i zapamiętywaniem. Zaburzenia te
na pewno nie są przyczyną depresji, ale mogą stanowić
jeden z czynników ją wywołujących [18]. Terapia hormo-
nalna, uzupełniając poziom estrogenów w organizmie,
powinna łagodzić objawy wazomotoryczne i zmniejszać
predyspozycje do depresji, czego nie potwierdziły wyniki
badań. Jedynie wśród kobiet niepoddawanych terapii
hormonalnej stwierdzono brak istotnej zależności po-
między objawami wazomotorycznymi a depresją. Być
może symptomy te nie są dla nich zbyt uciążliwe lub po-
trafią one sobie z nimi dobrze radzić bez pomocy me-
dycznej, a tym samym nie są na tyle silne, by wywoły-
wać depresje. Dotychczas prowadzone badania również
dowodzą, że menopauza, podobnie jak depresja, łączy
się z niedoborem snu, wyczerpaniem, irytacją i innymi
objawami wpływającymi na zmianę nastroju [13].

Zebrany materiał empiryczny oraz jego analiza wska-
zują na istnienie zależności pomiędzy sposobem spo-
strzegania i oceniania własnej osoby oraz przewidywanej
przyszłości a objawami depresyjnymi u kobiet w okresie
menopauzy. Im więcej błędów w myśleniu, tym więcej
objawów depresyjnych i większe ich nasilenie. Okazało
się, że negatywny styl poznawczy współwystępuje z ob-
jawami depresji jedynie u kobiet niepoddawanych lecze-
niu hormonalnemu. Należy podkreślić, że okres meno-

pauzy to również okres zmian w życiu kobiety, które nie-
jednokrotnie związane są z nawarstwianiem sytuacji
trudnych. Okazuje się, że pesymizm i dysfunkcjonalne
przeświadczenia wraz z negatywnymi wydarzeniami mo-
gą powodować depresję [6]. Badania podłużne Bromber-
gera i Matthesa, przeprowadzone z udziałem 460 kobiet
w wieku 42–50 lat, wykazały istotny związek nasilenia
depresji z natężeniem stresu i poziomem pesymizmu. Im
kobieta bardziej negatywnie ocenia swoje obecne do-
świadczenia i znajduje się w szczególnie trudnej sytuacji
przez dłuższy czas, tym silniej odczuwa depresję [4, 14].
Kobiety w okresie menopauzy często zmieniają stosunek
do własnej osoby. Poddają w wątpliwość własną kobie-
cość, atrakcyjność, pożyteczność, związaną z utratą zdol-
ności wydawania na świat potomstwa. Dodatkowo trak-
tują menopauzę jako przejaw starzenia się, oczekują
negatywnych zdarzeń w przyszłości jako wyniku gorsze-
go zdrowia, samopoczucia i wyglądu. Należy jednak pa-
miętać, że błędy w myśleniu mogą przyczyniać się
do wystąpienia depresji, jak również stanowić jeden z jej
objawów. Terapia hormonalna wiąże się z pozytywnym
stylem poznawczym i chroni przed depresją. Terapia hor-
monalna, łagodząc objawy menopauzalne, powoduje lep-
sze samopoczucie kobiet i tym samym ułatwia im zacho-
wanie optymizmu. Leczenie daje kobietom także
poczucie kontroli nad często niepożądanymi zmianami
związanymi z menopauzą.

Wyniki badań wskazują na zasadność stosowania HT.
Nie tłumaczy to rutynowego używania estrogenów do le-
czenia kobiet w okresie menopauzy, które mają objawy
depresji. Dowiedziono, że kobiety, u których rozpoczęto
terapię hormonalną, powinny być monitorowane, ponie-
waż estrogeny mogą wywoływać również częste zmiany
nastroju [13]. Istnieje też opinia, że terapia hormonalna
nie powinna być stosowana w leczeniu depresji meno-
pauzalnej. Nie jest ona bowiem bardziej skuteczna
od tradycyjnej farmakoterapii stosowanej w depresji. Ja-
kakolwiek poprawa w postaci osłabienia objawów po-
winna być traktowana jako skutek uboczny HT [14].
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