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DDeepprreessjjee  mmeennooppaauuzzaallnnee  
––  nniieettyyppoowwyy  oobbrraazz  kklliinniicczznnyy,,  lleecczzeenniiee

MMeennooppaauussaall  ddeepprreessssiioonnss  ––  aattyyppiiccaall  ccoouurrssee,,  ttrreeaattmmeenntt

SS³³aawwoommiirr  KKrroogguullsskkii,,  AAggaattaa  LLiippiiññsskkaa--SSzzaa³³eekk

Depresja rozumiana jako choroba wymagaj¹ca leczenia jest zjawiskiem czêstym w okresie
przekwitania u kobiet. W literaturze naukowej od dawna trwa dyskusja dotycz¹ca etiologii
i patogenezy zespo³ów depresyjnych tego okresu, odrêbnoœci w stosunku do znanych chorób
afektywnych oraz problemów zwi¹zanych z klasyfikacj¹ i terminologi¹. Podkreœlane s¹ m.in.
specyficzne cechy dotycz¹ce obrazu klinicznego oraz czêsty nietypowy przebieg. Równie¿ w le-
czeniu depresji menopauzalnych zwraca siê uwagê na koniecznoœæ uwzglêdnienia specyficz-
nych biologicznych, psychologicznych i psychospo³ecznych uwarunkowañ okresu oko³omeno-
pauzalnego. Artyku³ ten jest prób¹ uporz¹dkowania wiedzy dotycz¹cej powy¿szych tematów. 

S³owa kluczowe: depresja, menopauza

(Przegl¹d Menopauzalny 2004; 3: 31–38) 

PPoorraaddnniiaa  ZZddrroowwiiaa  PPssyycchhiicczznneeggoo  PPrrzzyycchhooddnnii  SSppeeccjjaalliissttyycczznneejj  IInnssttyyttuuttuu  CCeennttrruumm  ZZddrroowwiiaa  MMaattkkii  PPoollkkii;;  

kkiieerroowwnniikk  PPrrzzyycchhooddnnii::  ddrr  nn..  mmeedd..  PPiioottrr  WWooŸŸnniiaakk

WWssttêêpp

W okresie oko³omenopauzalnym zaburzenia depre-
syjne wymagaj¹ce leczenia i daj¹ce siê zaklasyfikowaæ
wg ICD-10 wystêpuj¹ u 20–30% kobiet, a do 90% od-
czuwa zaburzenia nastroju mniejszego kalibru (dra¿li-
woœæ, labilnoœæ emocjonalna, trudnoœci w skupieniu
uwagi), m.in. jako bezpoœredni skutek zmian hormonal-
nych lub innych zaburzeñ somatycznych tego okresu ¿y-
cia [1, 2]. Zdaniem wiêkszoœci autorów depresja jest
zbyt rzadko rozpoznawana jako choroba, a pacjenci do-
tkniêci tym schorzeniem, bêd¹cy pod opiek¹ psychiatry
stanowi¹ zaledwie 10–20% populacji chorych [3, 4].
Wed³ug Shervina, tzw. klasyczna wielka depresja wystê-
powa³a u 13% badanych kobiet w okresie klimakterium,
depresja nietypowa zaœ (s³abiej zaznaczony spadek na-
stroju i napêdu, g³ówna ekspresja objawów to dolegliwo-
œci somatyczne) a¿ u ponad 21% respondentek [5]. 

NNiieettyyppoowwyy  oobbrraazz  kklliinniicczznnyy  ddeepprreessjjii  
ww mmeennooppaauuzziiee

Zaburzenia depresyjne okresu przekwitania maj¹
pewne, statystycznie czêœciej wystêpuj¹ce cechy, które

wyró¿niaj¹ je w porównaniu z depresj¹ w innych okre-
sach ¿ycia kobiety [6]. Najczêœciej wymieniane przed-
stawiono w tab. I. 

Wysoki poziom lêku, pobudzenie psychoruchowe,
dodatkowe objawy ze wzglêdu na choroby towarzysz¹-
ce, s¹ czêœciej spotykane w zespo³ach depresyjnych
okresu przekwitania ni¿ w innych okresach ¿ycia. Czê-
ste wspó³wystêpowanie depresji i lêku u kobiet z depre-
sj¹ w okresie przekwitania mo¿e sprawiaæ problemy
diagnostyczne, szczególnie lekarzom innych specjalno-
œci ni¿ psychiatra. K³opoty miewaj¹ równie¿ lekarze gi-
nekolodzy, którym diagnozê komplikuj¹ wczesne obja-
wy niedoboru estrogenów, które pokrywaj¹ siê czêœcio-
wo z objawami depresji [7]. Badania wykazuj¹, ¿e leka-
rze niebêd¹cy psychiatrami na ogó³ bardzo dobrze wy³u-
skuj¹ pacjentów, u których wystêpuj¹ istotne problemy
psychiczne. Gorzej jest z ró¿nicowaniem pomiêdzy de-
presj¹ a zaburzeniami typu nerwicowego, przebiegaj¹-
cych z lêkiem. Okazuje siê, ¿e w takiej sytuacji zbyt
czêsto rozpoznawane s¹ zaburzenia lêkowe (nerwice)
zamiast depresji [8]. Mo¿e to powodowaæ negatywne
skutki w postaci braku leczenia przeciwdepresyjnego
i uzale¿nienia od benzodwuazepinowych leków uspoka-
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Tab. I. Specyficzne cechy depresji menopauzalnych

Cecha Objawy, wskazówki 

czêste wspó³wystêpowanie lêk, niepokój, rozdra¿nienie
i wysokie natê¿enie objawów lêkowych

czêste pobudzenie psychoruchowe niepokój manipulacyjny, niemo¿noœæ usiedzenia w miejscu, s³owotok itp.
zamiast zahamowania

niejednokrotnie burzliwy przebieg czêsty nag³y pocz¹tek i zmiany w zachowaniu trudne do zrozumienia przez bliskich

leczenie utrudnione ze wzglêdu wiele chorób nasila, podtrzymuje lub wywo³uje depresjê, wielu leków nie mo¿na stosowaæ
na choroby towarzysz¹ce ze wzglêdu na choroby towarzysz¹ce (g³ównie TLPD – trójcykliczne leki przeciwdepresyjne)

wy¿sze ryzyko zachowañ samobójczych w Polsce wskaŸnik samobójstw wœród kobiet osi¹ga szczyt w 50. roku ¿ycia. W wieku 60 lat 
kobiety zrównuj¹ siê pod tym wzglêdem z mê¿czyznami. W ca³ej populacji w Polsce 
mê¿czyŸni 4-krotnie czêœciej pope³niaj¹ samobójstwo

czêstszy nietypowy obraz kliniczny liczne objawy somatyczne, w tym np. ró¿nego rodzaju bóle, czêsto spostrzegane
(w tym tzw. depresje maskowane) przez pacjentki jako pierwszoplanowe dolegliwoœci. 

jaj¹cych lub nasennych. Rozpoznanie typu neurosis
neurovegetativa gradu maioris bywa w polskich warun-
kach niedŸwiedzi¹ przys³ug¹ oddan¹ pacjentce. 

Wartym wzmianki przyk³adem wspó³wystêpowa-
nia zaburzeñ lêkowych i depresyjnych w okresie meno-
pauzy jest fobia spo³eczna, której pocz¹tkiem (elemen-
tem wyzwalaj¹cym) mog¹ byæ uderzenia gor¹ca i na-
pady pocenia siê i czerwienienia (tzw. objawy wypado-
we). Nierzadko z powodu tych objawów dobrze funk-
cjonuj¹ce do tej pory osoby zaczynaj¹ unikaæ sytuacji
zwi¹zanych z ekspozycj¹ spo³eczn¹, co mo¿e skutko-
waæ zaprzestaniem kontaktów towarzyskich, za³ama-
niem kariery zawodowej, zaprzestaniem wychodzenia
z domu itp. [9, 10]. 

Co do czêstszej lekoopornoœci wydaje siê, ¿e dane
pochodz¹ce z klasycznej literatury nie odpowiadaj¹ sta-
nowi faktycznemu, poniewa¿ bazowa³y na opisach przy-
padków klinicznych przede wszystkim z psychiatrycz-
nego lecznictwa zamkniêtego, w którym leczeni byli za-
zwyczaj ciê¿ej chorzy. Obecnie, dane pochodz¹ce
z lecznictwa ambulatoryjnego oraz obserwacje w³asne
wskazuj¹ na podobn¹ skutecznoœæ leków przeciwdepre-
syjnych u pacjentek z depresj¹ okresu przekwitania
i w innych okresach ¿ycia [11–13]. Problemy w leczeniu
farmakologicznym ³¹cz¹ siê raczej z ograniczeniem listy
preparatów ze wzglêdu na choroby towarzysz¹ce
w okresie przekwitania i zwi¹zane z nimi przeciwwska-
zania oraz interakcje lekowe [14]. Potwierdzaj¹ siê do-
niesienia, dotycz¹ce silniej wyra¿onych tendencji samo-
bójczych u chorych z depresj¹ w tym okresie ¿ycia. 

DDeepprreessjjee  mmaasskkoowwaannee

W wielu wypadkach obraz kliniczny menopauzal-
nych zaburzeñ depresyjnych tak znacznie odbiega od
typowego, ¿e wprowadzono termin depresji maskowa-

nej. Poszczególne typowe dla depresji objawy, w tym
tzw. objawy osiowe (obni¿ony nastrój, spowolnienie
psychoruchowe, utrata zainteresowañ, spadek aktyw-
noœci z³o¿onej) mog¹ wykazywaæ ma³e nasilenie, b¹dŸ
te¿ pozostaj¹ w tle innych dominuj¹cych dolegliwoœci
(np. somatycznych), zg³aszanych przez chorego jako
podstawowy problem zdrowotny. Okres oko³omeno-
pauzalny wybitnie sprzyja tym anomaliom, utrudniaj¹-
cym proces diagnostyczny. 

Maskowanie depresji menopauzalnej wynika m.in.
z faktu, i¿ czêœæ wczesnych objawów niedoboru estro-
genów jest niezwykle podobna do symptomatologii de-
presyjnej. S¹ to bezsennoœæ, zmiany nastroju, niepokój,
nadmierna dra¿liwoœæ, utrata koncentracji, zaburzenia
pamiêci, utrata libido [7]. Lekarz pierwszego kontaktu
lub ginekolog ma wiêc k³opot obiektywny, co sprawia,
¿e depresje o lekkim i umiarkowanym nasileniu (a jest
ich w ambulatorium wiêkszoœæ) czêsto pozostaj¹ nie-
rozpoznane. 

Do nietypowego obrazu klinicznego depresji kli-
makterycznych oraz zwi¹zanych z nim trudnoœci dia-
gnostycznych przyczynia siê sposób traktowania me-
nopauzy przez kobiety. Objawy zwi¹zane z przekwita-
niem mog¹ mieæ inny charakter i natê¿enie w zale¿no-
œci od krêgu kulturowego [15, 16]. W kulturze zachod-
niej (i w Polsce) czêstym jest negatywne nastawienie
do klimakterium. Zjawisko to (w sposób oczywisty
przesadzaj¹c) opisali tradycyjni psychoanalitycy, któ-
rzy traktowali menopauzê jako schorzenie psychospo-
³eczne, u¿ywaj¹c takich okreœleñ jak organiczny ko-
niec, czêœciowa œmieræ [17, 18]. Dodatkowo w Polsce,
wg opinii niektórych socjologów, sposób traktowania
menopauzy przez kobiety mo¿e wynikaæ z funkcjonu-
j¹cego modelu matki Polki, z du¿¹ sk³onnoœci¹ do po-
œwiêcania siê na rzecz dzieci (równie¿ doros³ych) i do
godzenia siê z w³asnymi dolegliwoœciami [19]. Takie
nastawienie jest jedn¹ z podstawowych trudnoœci dia-
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gnostycznych w odniesieniu do depresji w menopau-
zie. Zarówno kobieta, jak i lekarz (wywodz¹cy siê z te-
go samego krêgu kulturowego) lekcewa¿¹ objawy, co
opóŸnia w³aœciwe rozpoznanie. 

Wreszcie, im bardziej wyra¿one s¹ kulturowe uprze-
dzenia wobec zaburzeñ psychicznych, tym czêœciej za-
miast nich pacjentki zg³aszaj¹ dolegliwoœci somatyczne
[20]. Nawet w tak otwartym pod wzglêdem mówienia
o w³asnym stanie psychicznym spo³eczeñstwie, z jakim
mamy do czynienia w USA, zaledwie 1 spoœród 20 osób
z objawami depresyjnymi zg³asza depresjê jako podsta-
wowy powód wizyty u lekarza [21]. Dzieje siê tak
szczególnie wtedy, gdy objawy nasilaj¹ siê w zwi¹zku
z czêstszym wystêpowaniem chorób towarzysz¹cych, co
ma miejsce w okresie przekwitania. I tak, np. w grupie
kobiet ze stwierdzonymi istotnymi klinicznie objawami

depresyjnymi w Poradni Menopauzy w ICZMP (pierw-
sza wizyta), najczêstszym objawem, podawanym jako
podstawowy powód wizyty, by³y bóle stawów i koœci.
Tê kategoriê zg³asza³o a¿ 31,58% respondentek. Dane te
przedstawia wykres na ryc. 1. 

Potwierdzaj¹ siê wiêc cytowane wczeœniej spo-
strze¿enia Sherwina co do du¿ej czêstoœci depresji ma-
skowanych w tym okresie ¿ycia [5]. Wymienione zja-
wiska sk³adaj¹ siê na tzw. klimakteryczn¹ maskê depre-
sji, która wydaje siê byæ specyficzn¹ dla naszego krê-
gu kulturowego. Inne rodzaje depresji maskowanych
przedstawiono w tab. II. 

LLeecczzeenniiee  ddeepprreessjjii  ookkrreessuu  
ookkoo³³oommeennooppaauuzzaallnneeggoo

W depresjach okresu oko³omenopauzalnego stoso-
wane s¹ te same leki, co w innych okresach ¿ycia,
z uwzglêdnieniem wskazañ (obraz kliniczny, przebieg,
czêstoœæ nawrotów) oraz przeciwwskazañ (choroby to-
warzysz¹ce, interakcje lekowe, zagro¿enie samobój-
stwem). Z takiego postawienia sprawy wynika jednak
zdecydowanie rzadsze ni¿ w innych grupach wieko-
wych stosowanie leków starszych, g³ównie klasycz-
nych trójcyklicznych leków przeciwdepresyjnych
(TLPD). Pewne ró¿nice wynikaj¹ te¿ z wymienionych
wczeœniej odrêbnoœci obrazu klinicznego i przebiegu.
Czêœciej stosowane s¹ leki przeciwdepresyjne, które
maj¹ równoczesne dzia³anie przeciwlêkowe (np. mian-
seryna, tianeptyna), oraz leki z nisk¹ iloœci¹ interakcji,
dzia³añ niepo¿¹danych i przeciwwskazañ. 

Leki nowszych generacji s¹ w depresjach okresu
oko³omenopauzalnego znacznie bezpieczniejsze.
Skutecznoœæ poszczególnych preparatów jest podob-
na, przy ni¿szej liczbie i natê¿eniu objawów niepo¿¹-

Tab. II. Nietypowy obraz kliniczny depresji – depresje maskowane

Maski wegetatywne i psychosomatyczne Zaburzenia rytmów biologicznych

– zespó³ d³awicy piersiowej (pseudoangina pectoris) – bezsennoœæ
– zaburzenia motoryki przewodu pokarmowego, – nadmierna sennoœæ (hipersomnia)

stany spastyczne dróg ¿ó³ciowych
– zespó³ niespokojnych nóg maski psychopatologiczne
– œwi¹d skóry 

– jad³owstrêt, chudniêcie
– zaburzenia lêkowe (lêk przewlek³y, napadowy) 
– natrêctwa

maski wegetatywne i psychosomatyczne maski behawioralne

– bóle g³owy, pleców, stawów – okresowe nadu¿ywanie alkoholu
– bóle w klatce piersiowej – okresowe nadu¿ywanie leków
– neuralgie (np. nerwu trójdzielnego) 

Bilikiewicz A, Pu¿yñski S, Rybakowski J, Wiórka J. Psychiatria kliniczna, tom II, Urban&Partner, Wroc³aw, 2002

Ryc. 1. Pierwszoplanowe skargi kobiet z depresj¹ w Porad-
ni Menopauzy
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danych w stosunku do TLPD. Nie wykazano szcze-
gólnej lekoopornoœci w odniesieniu do ¿adnego ze
znanych preparatów. 

Olbrzymia wiêkszoœæ osób z depresj¹ (ponad 90%)
mo¿e byæ leczona w warunkach ambulatoryjnych. Leki
przeciwdepresyjne nowszej generacji, dziêki swym w³a-
œciwoœciom (dobra skutecznoœæ, niska toksycznoœæ, mi-
nimalne interakcje, nieliczne przeciwwskazania) umo¿-
liwiaj¹ lekarzom niebêd¹cym psychiatrami podejmowa-
nie prób samodzielnego diagnozowania i leczenia de-
presji. Z badañ wynika, ¿e wiêkszoœæ osób z depresj¹ ni-
gdy nie trafia do psychiatry [3, 4, 22] (ryc. 2.). 

Jednym z najczêstszych b³êdów w leczeniu jest
stosowanie zbyt niskich dawek preparatu oraz zbyt

szybka rezygnacja z danego leku wobec braku efek-
tów. Wiêkszoœæ leków przeciwdepresyjnych zaczyna
dzia³aæ pomiêdzy 2. a 6. tyg. Leki nale¿y stosowaæ
przez minimum 6 miesiêcy od chwili uzyskania po-
prawy, a w przypadku czêstych nawrotów 2 lata i d³u-
¿ej. Udowodniono, ¿e d³ugotrwa³e podawanie leków
zapobiega nawrotom choroby (ok. 80% depresji ma
charakter nawracaj¹cy). Informacjê o czasie zadzia³a-
nia leku i d³ugoœci terapii pacjent powinien uzyskaæ
podczas pierwszej wizyty. Zebrane zasady leczenia
obrazuje tab. III. Rekomendowane preparaty i daw-
kowanie przedstawiono w tab. IV. Pominiêto leki
trójcykliczne (TLPD). 

Niezale¿nie od naukowych dyskusji na temat bi-
lansu zagro¿eñ i zysków somatycznych w zwi¹zku ze
stosowaniem HTZ, rozwa¿any jest tak¿e jej wp³yw na
stan psychiczny kobiet, a w szczególnoœci na przebieg
zaburzeñ depresyjnych. W prywatnych rozmowach
z psychiatrami mo¿na siê spotkaæ z pogl¹dem (na
szczêœcie coraz rzadziej), aby na wszelki wypadek
w czasie trwania zespo³u depresyjnego nie kontynuo-
waæ HTZ. Taki punkt widzenia wynika z doniesieñ
o znanym obni¿aj¹cym nastrój wp³ywie steroidowych
leków przeciwzapalnych i progestagenów. Wœród gi-
nekologów zaœ pozytywny wp³yw HTZ na depresyj-
nie obni¿ony nastrój bywa przeceniany. Tymczasem
dotychczasowy stan wiedzy wskazuje na brak istotne-
go wp³ywu przeciwdepresyjnego HTZ. Nie ma te¿ do-
wodów na szkodliwoœæ HTZ u osób z depresj¹. Takie
wyniki uzyskano w klasycznych 6-tygodniowych (ta-
kich samych, w jakich bada siê leki przeciwdepresyj-
ne) badaniach otwartych, oceniaj¹cych efekty tera-

Ryc. 2. Zjawisko wierzcho³ka góry lodowej

Pacjenci z depresj¹ bêd¹cy pod opiek¹
psychiatrów

Pacjenci z depresj¹ bêd¹cy 
pod opiek¹ lekarzy ogólnych

Pacjenci z depresj¹, 
którzy nigdy nie byli
konsultowani

Na podstawie:

1. Wojnar M. Program edukacyjny: Leczenie i rozpoznawanie depresji, 1999.

2. Herguetta T, Lecrubier Y, Inserm Management of Affective Disorders Program© U302, 1998.

3. Pu¿yñski S. Depresje i zaburzenia afektywne PZWL, 2002.

Tab. III. Podstawowe zasady farmakoterapii depresji okresu oko³omenopauzalnego

Kategoria Komentarz

wybór leku – obowi¹zuje monoterapia
– nale¿y wybraæ lek, który pomóg³ ostatnio
– wybraæ lek w zale¿noœci od obrazu klinicznego (np. w depresji z silnym lêkiem stosowaæ lek 

z dodatkowym dzia³aniem anksjolitycznym) 
– nale¿y wybieraæ leki nowej generacji (tab. IV) 

informacje niezbêdne – o opóŸnionym dzia³aniu leku (miêdzy 2. a 6. tyg.) 
dla pacjenta – o minimalnej d³ugoœci leczenia (minimum 6 mies. od chwili poprawy) 

– o dzia³aniach niepo¿¹danych

czêstoœæ wizyt – pierwsza wizyta kontrolna po 1–2 tyg. (ocena dzia³añ niepo¿¹danych i ewentualna zmiana dawkowania) 
– kolejne wizyty co 4–6 tyg. 

czas leczenia – minimum 6 mies. od uzyskania poprawy (po pierwszym epizodzie depresji) 
– minimum 2 lata w przypadku kolejnego nawrotu w niewielkim odstêpie czasowym

skierowanie do psychiatry – ciê¿ka depresja
(lub szpitala psychiatrycznego) – tendencje samobójcze

– problemy diagnostyczno-terapeutyczne
– na ¿yczenie pacjenta
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peutyczne HTZ. Efekty by³y niezale¿nie od rodzaju
zastosowanych preparatów [12, 13]. W innych bada-
niach nie stwierdzono ró¿nicy pomiêdzy kobietami
przyjmuj¹cymi placebo a leczonymi estrogenem.
HTZ w tych próbach nie wp³ywa³a na obraz kliniczny
depresji. Wykazano natomiast jej pozytywny wp³yw
w zakresie wybranych aspektów psychicznych HTZ
w terapii d³ugoterminowej. Jak wynika z badañ, HTZ
nie pogarsza przebiegu depresji, a w wielu wypad-
kach sprzyja poprawie (szczególnie w d³u¿szej per-
spektywie) poprzez likwidacjê lub zmniejszenie nasi-
lenia objawów wypadowych i poprawê wybranych
parametrów ¿ycia psychicznego [23]. 

Na zakoñczenie kilka s³ów o roli psychoterapii de-
presji w menopauzie. Nikogo (z wyj¹tkiem grupy orto-
doksyjnych psychologów) nie trzeba przekonywaæ, ¿e
podstawow¹ metod¹ leczenia wielkiej depresji jest far-
makoterapia, która wp³ywa na neuroprzekaŸnictwo
w OUN. Jednak w okresie oko³omenopauzalnym wy-
stêpuje ca³y szereg zjawisk zwi¹zanych z krêgiem kul-
turowym, zmian¹ roli ¿yciowej, koñcem pracy zawo-
dowej, odejœciem dzieci z domu, z relacj¹ z partnerem
itp. S¹ to tzw. czynniki patoplastyczne, sprzyjaj¹ce de-
presji, podtrzymuj¹ce depresjê, modyfikuj¹ce jej prze-
bieg. Chemia mózgu nie ma na nie wp³ywu. W zwi¹z-
ku z tym psychoterapia wydaje siê byæ niezwykle po-
¿¹dan¹ metod¹ towarzysz¹c¹ farmakoterapii. K³opot
w tym, i¿ w Polsce niewielu psychologów (psychotera-
peutów) chce siê zajmowaæ problemami kobiet w okre-
sie przekwitania. Wiele oœrodków psychoterapii w Pol-
sce wyznaje zasadê (nie zawsze oficjalnie), ¿e psycho-
terapia jest efektywn¹ metod¹ u piêknych, inteligent-
nych, zdrowych, m³odych i bogatych. To oczywiœcie
przenoœnia, mówi¹ca u jakich osób wystêpuje najwiêk-
sza motywacja do leczenia, a co za tym idzie – najlep-
sze efekty terapeutyczne. W okresie menopauzy wiêk-
szoœæ kobiet nie ma jednak wymienionych atutów psy-
choterapeutycznych. Tym niemniej psychoterapia in-
dywidualna u kobiet z depresj¹ w okresie przekwitania
jest niezwykle po¿¹dana i lekarz prowadz¹cy, ustaliw-
szy wskazania do takowej, powinien zrobiæ wszystko,
aby dosz³a do skutku. Najczêœciej chodzi o interwencjê
typu kryzysowego (kilka, kilkanaœcie spotkañ), rzadziej
o terapiê d³ugoterminow¹. 

W wielu wypadkach psychoterapia indywidualna
nie jest mo¿liwa (przyczyny obiektywne lub niechêæ
pacjentki), choæ teoretycznie by³aby po¿¹dan¹. W ta-
kich sytuacjach, w niektórych oœrodkach mo¿liwym
jest zorganizowanie tzw. grup wsparcia. Jest to forma
psychoterapii grupowej, dzia³aj¹ca na zasadzie grupy
samopomocy, w której pacjenci (pacjentki) pe³ni¹ ro-
lê gospodarzy i wspó³terapeutów. Standardowo grupy
maj¹ charakter otwarty, bez okreœlonego pocz¹tku
i koñca terapii, ka¿da osoba korzysta ze spotkañ w za-
kresie, który jej odpowiada. Czêstoœæ spotkañ okre-
œlaj¹ sami uczestnicy, nie istniej¹ œcis³e kryteria kwa-

lifikacji do udzia³u w terapii – podstawowym jest
chêæ uczestnictwa. W ICZMP od roku 1994 do 2003
funkcjonowa³y 2 takie grupy. Z perspektywy czasu
widaæ, ¿e najwiêksz¹ korzyœæ z tej formy leczenia od-
nosz¹ osoby samotne oraz te, dla których zmiany za-
chodz¹ce w okresie przekwitania (biologiczne, psy-
chologiczne, psychospo³eczne) przekroczy³y ich
mo¿liwoœci adaptacyjne. 

Tab. IV. Leki przeciwdepresyjne

SELEKTYWNE INHIBITORY WYCHWYTU 
ZWROTNEGO SEROTONINY (SSRI) 

Preparaty Dawkowanie

pocz¹tkowe docelowe

citalopram, fluoksetyna, 20 mg/dobê 20 (40) mg/dobê 
paroksetyna maks. 60 mg

sertralina 50 mg/dobê 50 (100) mg/dobê 
maks. 200 mg

fluwoksamina 50 mg/dobê 100 mg/dobê 
maks. 300 mg

CZTEROPIERŒCIENIOWE 
LEKI PRZECIWDEPRESYJNE (CLPD) 

Preparaty Dawkowanie

pocz¹tkowe docelowe

mianseryna 30 mg/dobê 60–120 mg/dobê 
maks. 180 mg/dobê

ODWRACALNE INHIBITORY
MONOAMINOOKSYDAZY (RIMA) 

Preparaty Dawkowanie

moklobemid 150 mg/dobê 300–450 mg/dobê 
maks. 600 mg/dobê

ANTAGONIŒCI WYCHWYTU ZWROTNEGO 
SEROTONINY

Preparaty Dawkowanie

pocz¹tkowe docelowe

tianeptyna 37,5 mg/dobê 37,5 mg/dobê 
maks. 50 mg/dobê

INHIBITORY ZWROTNEGO WYCHWYTU SEROTONINY
I NORADRENALINY (SNRI) 

Preparaty Dawkowanie

pocz¹tkowe docelowe

wenlafaksyna 75 mg/dobê 150 mg/dobê
maks. 375 mg/dobê

milnacypran 25 mg/dobê 100 mg/dobê
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Summary
Depression, considered as an illness demanding a medical treatment, is a common case

in a woman’s menopausal period. The discussion which in scientific literature has lasted for
years refers to: etiology and pathogenesis of the depressive syndromes of this period, their
features distinctive from other affective diseases, and problems connected with a proper clas-
sification and terminology. In this discussion the specific features of the symptoms, and the
atypical course of the climacteric depression are raised. In a treatment of this kind of depres-
sion a requirement to consider specific biological, psychological, and psycho-social condi-
tions of the climacteric period is emphasized. This article is an attempt of organizing know-
ledge concerned to the above-mentioned subjects. 

Key words: depression, menopause
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