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ZABURZENIA AFEKTYWNE U KOBIET*

WPROWADZENIE

Czêstsze wystêpowanie zaburzeñ psychicz-
nych, zw³aszcza chorobowych zaburzeñ na-
stroju u kobiet (w porównaniu z mê¿czyzna-
mi), jest faktem powszechnie znanym; infor-
macje na ten temat znaleŸæ mo¿na w ka¿dym
podrêczniku psychiatrii. To interesuj¹ce zjawi-
sko traktowano zawsze jako wa¿ny fakt klinicz-
ny. W ostatnim dziesiêcioleciu obserwuje siê
wyraŸny wzrost zainteresowania problema-
tyk¹ zaburzeñ nastroju u kobiet, ich uwarunko-
waniami etiologiczno-patogenetycznymi, me-
todami terapii, jak równie¿ nastêpstwami
spo³ecznymi. Ten wzrost zainteresowania pro-

blematyk¹ zaburzeñ afektywnych u kobiet
wi¹¿e siê z jednej strony z coraz lepszym pozna-
niem znaczenia uk³adu hormonalnego, zw³asz-
cza hormonów p³ciowych dla funkcji obwodo-
wego uk³adu nerwowego oraz potencjaln¹ mo-
¿liwoœci¹ zastosowania w terapii chorobo-
wych zaburzeñ nastroju u kobiet leków hormo-
nalnych (GLICK i wspó³aut. 1987, PARRY 1995,
HALBREICH 1999, SHERWIN 2001, RASGON i
wspó³aut. 2002, RUBINOW i wspó³aut. 2002), z
drugiej zaœ powa¿nymi nastêpstwami dla ¿ycia
rodzinnego i przystosowania spo³ecznego ko-
biet (PAYKEL 1999).

ZABURZENIA PSYCHICZNE WŒRÓD KOBIET

Badania epidemiologiczne wskazuj¹, ¿e kil-
ka grup zaburzeñ psychicznych wystêpuje
istotnie czêœciej w populacji kobiet (w porów-
naniu z mê¿czyznami). S¹ to miêdzy innymi:

— nawracaj¹ce zaburzenia afektywne
(g³ównie jednobiegunowe — depresja nawra-
caj¹ca),

— zaburzenia dystymiczne,
— depresja sezonowa,
— krótkotrwa³e nawracaj¹ce zaburzenia de-

presyjne,
— zaburzenia lêkowe (g³ównie lêk napado-

wy),

— zaburzenia somatyzacyjne,
— zaburzenia osobowoœci (osobowoœæ hi-

strioniczna, depresyjna).
Tê listê nale¿y uzupe³niæ specyficznymi dla

kobiet zaburzeniami emocji i nastroju wystê-
puj¹cymi w drugiej (lutealnej) fazie cyklu mie-
siêcznego (zaburzenia dysforyczne) oraz nie-
którymi zaburzeniami wystêpuj¹cymi po poro-
dzie (depresja pi¹tego dnia — ang. postpartum
blue syndrome).
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PRZYCZYNY CZÊSTEGO WYSTÊPOWANIA CHOROBOWYCH ZABURZEÑ NASTROJU U KOBIET

W rozwa¿aniach i kierunkach badawczych
dotycz¹cych wyjaœnienia genezy czêstszego
wystêpowania niektórych form zaburzeñ psy-
chicznych, zw³aszcza zaburzeñ afektywnych u
kobiet, wyodrêbniæ mo¿na kilka podejœæ (nie
zawsze spójnych, czêsto traktowanych jako
konkurencyjne), mianowicie:

— koncepcje psychologiczne, podkre-
œlaj¹ce znaczenie szczególnych cech osobowo-
œci kobiet, które predysponuj¹ do reagowania
depresj¹ w okreœlonych sytuacjach [osobo-
woœæ depresyjna, melancholiczna wg
TELLENBACHA (1974), histrioniczna, koncepcja
kognitywna BECKA (1974), koncepcja Liberma-
na „wyuczonej bezradnoœci” (LIBERMAN i
RASKIN 1971), ostatnio przedstawiony „model
rozwojowy” KENDLER i wspó³aut. (2002)],

— koncepcje socjologiczne, których auto-
rzy przypisuj¹ szczególne znaczenie takim zja-
wiskom jak: pozycja spo³eczna kobiet (przy do-
minacji mê¿czyzn), przeci¹¿enie obowi¹zkami
domowymi oraz zwi¹zanymi z wychowywa-
niem dzieci (czêsto przy braku gratyfikacji, sa-
tysfakcji), konflikty ma³¿eñskie oraz znacznie

wiêksza ni¿ u mê¿czyzn liczba patogennych dla
depresji wydarzeñ ¿yciowych. Wspó³czesne
badania nad znaczeniem takich wydarzeñ po-
twierdzaj¹, ¿e kobiety s¹ nara¿one co prawda
na wiêksz¹ ich liczbê ni¿ mê¿czyŸni, jednak na-
stêpstwa nie musz¹ wi¹zaæ siê z dekompensa-
cj¹ psychologiczn¹; dostarczono te¿ danych,
które wskazuj¹, ¿e reakcja kobiet na niektóre
wydarzenia mo¿e byæ lepsza ni¿ mê¿czyzn (do-
tyczy to m.in. takich sytuacji jak rozwód lub
zgon ma³¿onka),

— koncepcje biologiczne, których autorzy
przypisuj¹ szczególne znaczenie specyficznym
dla kobiet hormonom p³ciowym, w tym ekspo-
zycji na dietylstilibestrol w ¿yciu p³odowym,
du¿ym zmianom hormonalnym w cyklu ¿ycio-
wym kobiety (dramatyczne wahania poziomu
estrogenów i progesteronu) (GLICK i
wspó³aut. 1987, PARRY 1995, SHERWIN 2001,
RUBINOW i wspó³aut. 2002) oraz czynnikom
genetycznym. Do roli hormonów p³ciowych w
patogenezie chorobowych zaburzeñ emocji i
nastroju u kobiet powrócimy w koñcowej czê-
œci tego artyku³u.

NASTÊPSTWA SPO£ECZNE

Zaburzenia afektywne u kobiet s¹ coraz
czêœciej traktowane jako du¿ej rangi problem
kliniczny i spo³eczny nie tylko ze wzglêdu na
du¿e rozpowszechnienie, ale równie¿ z uwagi
na powa¿ne nastêpstwa spo³eczne i ekono-
miczne.

Depresja nawracaj¹ca lub przewlek³a oraz
zaburzenia afektywne dwubiegunowe id¹ w
parze z:

— ni¿szym poziomem osi¹gniêæ ¿yciowych
i gorszym statusem materialnym,

— d³ugimi przerwami w pracy zawodowej,
— zwiêkszonym ryzykiem trwa³ej niezdol-

noœci do pracy zawodowej oraz inwalidztwa,

— zwiêkszonym ryzykiem uzale¿nienia od
alkoholu, leków nasennych i anksjolitycznych,

— osamotnieniem (wysokie wskaŸniki roz-
wodów, niskie – zawartych ma³¿eñstw),

— zwiêkszonym ryzykiem samobójstw,
— skróceniem œredniej d³ugoœci ¿ycia.
Depresja u kobiet mo¿e wywieraæ przemo-

¿ny wp³yw na ¿ycie rodzinne, wychowywanie
dzieci.

Zapobieganie zaburzeniom afektywnym u
kobiet i skuteczne ich leczenie nale¿¹ do prio-
rytetowych zadañ opieki zdrowotnej w wielu
krajach rozwiniêtych.

NAWRACAJ¥CE ZABURZENIA AFEKTYWNE U KOBIET

Badania epidemiologiczne przeprowadzo-
ne w ró¿nych krajach wskazuj¹, ¿e poza nielicz-
nymi wyj¹tkami nawracaj¹ce zaburzenia afek-
tywne wystêpuj¹ oko³o 2 razy czêœciej u kobiet
ni¿ u mê¿czyzn (zakres zmiennoœci: 1,6:1 na
Tajwanie, 3,5:1 w Niemczech) (BURT i STEIN
2002); dotyczy to g³ównie niehomogennej gru-
py zaburzeñ depresyjnych nawracaj¹cych (za-

burzenia jednobiegunowe) oraz dystymii, w
których etiopatogenezie udzia³ czynników psy-
chospo³ecznych jest znaczny. Zaburzenia dwu-
biegunowe wystêpuj¹ równie czêsto u kobiet i
mê¿czyzn. Nale¿y jednoczeœnie zwróciæ uwagê
na czynniki, które mog¹ rzutowaæ na dane do-
tycz¹ce rozpowszechnienia zaburzeñ afektyw-
nych, zw³aszcza zaœ te dane, których Ÿród³em s¹
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statystyki zak³adów opieki zdrowotnej (choro-
bowoœæ zarejestrowana). Dotyczy to zw³aszcza
zwiêkszonej zg³aszalnoœci kobiet i czêstszego
ni¿ w przypadku mê¿czyzn korzystania z po-
mocy opieki zdrowotnej (w tym psychiatrycz-
nej). Czynnikiem, który mo¿e równie¿
wp³ywaæ na wyniki badañ epidemiologicz-
nych s¹ stosowane narzêdzia badawcze. Nie-
które (m. in. czêsto stosowany do tego celu—–
Inwentarz Depresji Becka) zawieraj¹ szereg
pozycji dostosowanych do obrazu klinicznego
zespo³ów depresyjnych u kobiet (SALOKANGAS
i wspó³aut. 2002).

W Tabeli 1 w formie syntetycznej zestawio-
no najwa¿niejsze ustalenia dotycz¹ce obrazu
klinicznego i przebiegu zaburzeñ afektywnych
u kobiet (w porównaniu z mê¿czyznami).

Badania kliniczno-epidemiologiczne wska-
zuj¹, ¿e zaburzenia afektywne dwubiegunowe
zaczynaj¹ siê u kobiet póŸniej ni¿ u mê¿czyzn
(pierwszy epizod w ¿yciu u kobiet 27,2 r.¿., u
mê¿czyzn — 22,4 r.¿., pierwszy epizod manii —
u kobiet 25,9 r., u mê¿czyzn 21,8 r.¿.) (BURT i
STEIN 2002).

Przebieg typu „rapid cycling” (kryterium:
co najmniej 4 epizody depresji i manii w okre-
sie roku) stanowi szczególnie ciê¿k¹ formê
przebiegu choroby afektywnej dwubieguno-
wej; u czêœci osób epizody depresji i manii wy-
stêpuj¹ naprzemiennie, bez okresu remisji,
kompletnie dezorganizuj¹c funkcjonowanie

chorych. Gdy uwzglêdni siê ma³¹ skutecznoœæ
postêpowania terapeutycznego i profilaktycz-
nego — nale¿y zgodziæ siê z opini¹ tych auto-
rów, którzy okreœlaj¹ „rapid cycling” z³oœliwym
przebiegiem zaburzeñ afektywnych dwubie-
gunowych. Ta niekorzystna postaæ przebiegu
wystêpuje istotnie czêœciej u kobiet (ok. 70%
osób z tym rozpoznaniem to kobiety). Przebieg
„rapid cycling” czêsto pojawia siê po d³u¿szym
okresie typowego przebiegu zaburzeñ afek-
tywnych dwubiegunowych, w wieku œrednim
lub w okresie oko³omenopauzalnym i dotyczyæ
ma oko³o 25% kobiet z rozpoznaniem zaburzeñ
afektywnych dwubiegunowych. Okazuje siê,
¿e u du¿ego odsetka chorych stwierdza siê la-
boratoryjne lub kliniczne przejawy niedoczyn-
noœci tarczycy (która wystêpuje czêœciej w po-

pulacji kobiet). Zaburzenia te s¹ obecnie trak-
towane jako istotny czynnik patogenetyczny
przebiegu „rapid cycling”, zaœ substytucja hor-
monalna uchodzi za standardowy, chocia¿ nie
zawsze efektywny sposób postêpowania tera-
peutycznego (leczenie wspomagaj¹ce). Do
czynników, które mog¹ przyczyniaæ siê do du-
¿ego rozpowszechnienia omawianej formy
choroby, zalicza siê wykazywana w badaniach
farmakoepidemiologicznych istotnie wiêksza
„konsumpcja” leków przeciwdepresyjnych
przez kobiety, których znaczenie w wyzwala-
niu przebiegu „rapid cycling” jest powszechnie
uznawane. Istotne znaczenie w patogenezie
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„rapid cycling” mo¿e odgrywaæ zjawisko roz-
niecania (ang. kindling), które w drodze wa-
runkowania toruje pojawianie kolejnych epi-
zodów afektywnych.

Inn¹ form¹ nawracaj¹cych zaburzeñ afek-
tywnych, która wystêpuje istotnie czêœciej u
kobiet to choroba afektywna sezonowa (de-
presja zimowa). Badania epidemiologiczne
wskazuj¹, ¿e w populacji osób przejawiaj¹cych
to zaburzenie — oko³o 80% stanowi¹ kobiety.
Na uwagê zas³uguje fakt, ¿e oko³o 70% kobiet z
depresj¹ zimow¹ przejawia ró¿norodne formy
zaburzeñ nastroju i emocji w okresie przed-
miesi¹czkowym.

Równie¿ „krótkotrwa³e nawracaj¹ce zabu-
rzenia depresyjne” (wyodrêbniona w ICD-10
nowa kategoria diagnostyczna), których rozpo-
wszechnienie w populacji ogólnej siêgaæ ma
4%, wystêpuj¹ dwukrotnie czêœciej u kobiet ni¿
u mê¿czyzn.

Rokowanie u pokaŸnej czêœci osób z depre-
sj¹ jest w znacznym stopniu determinowane
efektami oddzia³ywañ terapeutycznych, w tym
wynikami farmakoterapii depresji oraz postê-
powania profilaktycznego. Okres pomiêdzy 20
i 50 rokiem ¿ycia kobiet, w którym zaburzenia
depresyjne wystêpuj¹ najczêœciej, mo¿e wi¹zaæ
siê z istotnymi ograniczeniami w stosowaniu
leków przeciwdepresyjnych i normotymicz-
nych. Okres ci¹¿y, zw³aszcza pierwszy try-
mestr, stanowi przeciwwskazanie lub ograni-
czenie w stosowaniu leków przeciwdepresyj-

nych (niemal wszystkie zaliczono do grupy C
wg klasyfikacji FDA), stosowanie wszystkich le-
ków normotymicznych (lit, karbamazepina,
walproiniany) w okresie ci¹¿y wi¹¿e siê z ryzy-
kiem wad rozwojowych u p³odu. Ta ostatnia
okolicznoœæ jest istotnym ograniczeniem w
stosowaniu leków normotymicznych u kobiet,
które planuj¹ zajœcie w ci¹¿ê i co za tym idzie
zmniejsza szans¹ na efektywne zapobieganie
nawrotom zaburzeñ afektywnych.

Problemem nierozstrzygniêtym, zas³u-
guj¹cym na ukierunkowane badania, jest sku-
tecznoœæ farmakoterapii i psychoterapii u ko-
biet (w porównaniu z mê¿czyznami) oraz zna-
czenie hormonów p³ciowych w leczeniu zabu-
rzeñ nastroju u kobiet (ALTSCHULER 2002,
BURT i STEIN 2002, NEWPORT i wspó³aut. 2002).
Przewlek³e utrzymywanie siê zaburzeñ depre-
syjnych u czêœci kobiet mo¿e wskazywaæ na
mniejsz¹ skutecznoœæ leków przeciwdepresyj-
nych, któr¹ nale¿y jednak rozpatrywaæ rów-
nie¿ w kontekœcie psychospo³ecznych czynni-
ków wyzwalaj¹cych i podtrzymuj¹cych depre-
sjê. Potwierdzenia wymagaj¹ doniesienia o
wiêkszej skutecznoœci selektywnych inhibito-
rów wychwytu serotoniny u kobiet
(ALTSCHULER 2002) oraz wyniki wci¹¿ nielicz-
nych badañ, z których wynika, ¿e stosowanie
hormonów p³ciowych w okresie perimeno-
pauzalnym mo¿e poprawiaæ wyniki stosowa-
nia leków przeciwdepresyjnych (ALTSCHULER
2002).

ZABURZENIA EMOCJI I NASTROJU ZWI¥ZANE Z MIESIÊCZNYM CYKLEM P£CIOWYM

Zmiany emocjonalne i nastroju (których na-
silone formy s¹ okreœlane nazw¹ zespo³u napiê-
cia przedmiesi¹czkowego) wystêpuj¹ w fazie
lutealnej u oko³o 80% zdrowych kobiet. Bior¹c
pod uwagê powszechnoœæ tych zaburzeñ, trud-
no jest rozpatrywaæ je w ramach zjawisk choro-
bowych, s¹ raczej dowodem wp³ywu hormo-
nów p³ciowych na czynnoœæ oœrodkowego
uk³adu nerwowego. Stanami prawid³owymi
nie s¹ natomiast wyodrêbnione w DSM-IV „za-
burzenia dysforyczne przedmenstruacyjne”
(DSM-IV 1994), pojawiaj¹ce siê u 3–8% kobiet,
które ze wzglêdu na nasilenie zaburzeñ nastro-
ju i emocji oraz wp³yw na codzienne funkcjo-
nowanie s¹, zdaniem coraz liczniejszych auto-
rów, wskazaniem do stosowania leków psy-
chotropowych (najskuteczniejsze maj¹ byæ se-
lektywne inhibitory wychwytu serotoniny).
Obraz kliniczny „zaburzeñ dysforycznych

przedmenstruacyjnych” w du¿ym zakresie
spe³nia kryteria epizodu depresyjnego o umiar-
kowanym lub znacznym nasileniu. Zauwa-
¿ono, ¿e deprywacja snu nocnego (wymuszona
bezsennoœæ) wydatnie ³agodzi nasilenie oma-
wianych zaburzeñ u czêœci kobiet, co mog³oby
poœrednio wskazywaæ na wiêŸ „zaburzeñ dys-
forycznych przedmenstruacyjnych” z zaburze-
niami afektywnymi typu endogennego.

Klinicystom dobrze jest znany fakt, ¿e dru-
ga (lutealna) faza cyklu miesiêcznego, u niektó-
rych kobiet z nawracaj¹cymi zaburzeniami
afektywnymi, stanowi locus minoris resisten-

tiae (miejsce najs³abszego oporu, najwra¿liw-
sze, najmniej odporne) w zakresie ich zdrowia
psychicznego, w tym okresie czêœciej ma miej-
sce pocz¹tek nawrotu epizodów depresji lub
manii, objawy zespo³u depresyjnego i mania-
kalnego mog¹ ulegaæ zaostrzeniu.
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Z niektórych badañ epidemiologiczno-kli-
nicznych wynika, ¿e bardziej nasilone zaburze-
nia przedmenstruacyjne (zw³aszcza dysforycz-
ne) wystêpuj¹ czêœciej u kobiet z nawra-
caj¹cymi zaburzeniami afektywnymi oraz u

tych, u których w rodzinie wystêpuj¹ zaburze-
nia afektywne. Obserwacje te mog¹ równie¿
wskazywaæ na wiêŸ zaburzeñ dysforycznych
przedmenstruacyjnych z endogennymi zabu-
rzeniami afektywnymi.

OKRES CI¥¯Y

Wieloletnie obserwacje kliniczne wydaj¹
siê nie potwierdzaæ rozpowszechnionego
przed laty pogl¹du o dobroczynnym wp³ywie
ci¹¿y na przebieg nawracaj¹cych zaburzeñ
afektywnych. Brak jest równie¿ dowodów, ¿e
okres ci¹¿y wi¹¿e siê ze zwiêkszonym ryzykiem

ich wystêpowania. Nie ulega jednoczeœnie
w¹tpliwoœci, ¿e okres ten wi¹¿e siê z istotnymi
ograniczeniami w stosowaniu leków przeciw-
depresyjnych i przeciwpsychotycznych, a w
szczególnoœci normotymicznych.

DEPRESJE W OKRESIE PERINATALNYM

Okres porodu i poporodowy wi¹¿e siê z
wiêkszym ni¿ przeciêtne ryzykiem wystêpowa-
nia zaburzeñ psychicznych, zw³aszcza stanów
depresyjnych. S¹ to: krótkotrwa³e (utrzy-
muj¹ce siê kilka, rzadziej kilkanaœcie dni) stany
obni¿onego samopoczucia (ang. postpartum
blue syndrome), których maksymalne nasile-
nie przypada pomiêdzy 3 a 10 dniem po poro-
dzie. Ten rodzaj depresji wystêpuje czêœciej u
kobiet z „wysokim poziomem neurotycznoœci”
oraz problemami œrodowiskowymi i rodzinny-
mi, nale¿y do bardzo czêstych obrazów klinicz-
nych (ma wystêpowaæ u 50–80% kobiet). Wy-
stêpuje czêœciej u kobiet, które 5 dzieñ po po-
rodzie spêdzaj¹ w szpitalu, u po³o¿nic zaœ, któ-
re wypisano po 2 dobach, pojawia siê rzadziej.
Drugi rodzaj zaburzeñ, to wystêpuj¹ce rzadko
poporodowe psychozy depresyjne. Obraz kli-
niczny takich psychoz jest czêsto atypowy i
obejmuje cechy depresji typu endogennego i
zespo³ów paranoidalnych lub katatonicznych.
Trzeci typ zaburzeñ afektywnych obserwowa-
ny u 10–20% kobiet po porodzie, to zespo³y de-
presyjne o ró¿nym nasileniu (od subdepresji
do ciê¿kich stanów depresyjnych), które
spe³niaj¹ kryteria diagnostyczne „wielkiej” lub
„ma³ej” depresji. Depresje takie wystêpuj¹ czê-
œciej u kobiet, które przeby³y „depresjê pi¹tego

dnia”, niekiedy s¹ jej kontynuacj¹, utrzymuj¹
siê przez kilka tygodni do kilku miesiêcy i w
czêœci takich stanów zachodzi potrzeba stoso-
wania leków przeciwdepresyjnych.

Stwierdzono, ¿e pojawienie siê depresji w
okresie poporodowym u oko³o 50% kobiet jest
zapowiedzi¹ pojawiania siê zaburzeñ depresyj-
nych po nastêpuj¹cych porodach. Depresje
okresu porodu i poporodowe wystêpuj¹ czê-
œciej u matek samotnych, znajduj¹cych siê w
trudnej sytuacji socjalnej, wykazuj¹cych cechy
nieprzystosowania. Ryzyko pojawienia siê de-
presji jest wielokrotnie wiêksze u kobiet, które
przeby³y zaburzenia psychiczne, zw³aszcza sta-
ny depresyjne w zwi¹zku z porodami lub bez
takiego zwi¹zku, przy czym u znacznego odset-
ka kobiet „depresja poporodowa” nie jest zja-
wiskiem jednorazowym, lecz wykazuje tenden-
cje do nawracania. Stwierdzono, ¿e depresje
okresu poporodowego wystêpuj¹ istotnie czê-
œciej u kobiet, których bliscy krewni przeja-
wiaj¹ nawracaj¹ce zaburzenia afektywne. Ob-
serwacje powy¿sze wskazuj¹ na du¿¹ wiêŸ de-
presji omawianego okresu z zaburzeniami
afektywnymi typu endogennego. PokaŸna czê-
œæ takich depresji to w istocie pierwsza faza
jednej z chorób afektywnych lub jej kolejny na-
wrót.

ZABURZENIA DEPRESYJNE W OKRESIE MENOPAUZY

Badania epidemiologiczne wskazuj¹, ¿e w
okresie menopauzy wzrasta liczba zachorowañ
na zaburzenia afektywne u kobiet. Ten dobrze
znany od wielu lat fakt interpretowano jako je-
den z dowodów istnienia specyficznych zabu-
rzeñ depresyjnych zwi¹zanych ze zmianami

hormonalnymi okreœlanymi nazw¹ „klimakte-
rium”. Zaburzenia te przez kilkadziesi¹t lat na-
zywano „depresj¹ klimakteryczn¹” lub „melan-
choli¹ inwolucyjn¹”. Jedn¹ z przes³anek wyod-
rêbnienia depresji okresu przekwitania by³ ob-
raz kliniczny, mianowicie czêsto obserwo-
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wan¹ cech¹ stanów depresyjnych tego okresu
jest wysoki „poziom” lêku, wyra¿aj¹cy siê w
niepokoju psychicznym, trwodze, podniece-
niu ruchowym oraz urojeniach depresyjnych,
czêsto o treœciach nihilistycznych, niekiedy ab-
surdalnych (zespó³ Cotarda), którym towa-
rzysz¹ tendencje samobójcze. Czas trwania de-
presji okresu przekwitania bywa d³ugi; stany te
wykazuj¹ niekiedy opornoœæ na leczenie farma-
kologiczne i dawniej czêsto by³y wskazaniem
do stosowania elektrowstrz¹sów.

Wspó³czesne badania dowodz¹, ¿e pokaŸna
czêœæ depresji okresu przekwitania spe³nia kry-
teria diagnostyczne zaburzeñ depresyjnych na-
wracaj¹cych lub zaburzeñ afektywnych dwu-
biegunowych i jest póŸniej rozpoczynaj¹cym
siê wariantem klinicznym tych chorób. W okre-
sie menopauzy u czêœci chorych zmienia siê
przebieg chorób afektywnych, które rozpo-
czê³y siê w m³odoœci lub w wieku œrednim. Zda-

rza siê mianowicie, ¿e ulega wyd³u¿eniu
d³ugoœæ nawrotów, zwiêksza siê ich liczba, poja-
wia siê równie¿ przebieg typu „rapid cycling”.

Czêœæ stanów depresyjnych okresu klimak-
terium spe³nia wszelkie kryteria diagnostyczne
depresji psychogennych. Okres przekwitania
obfituje w wydarzenia ¿yciowe, których zna-
czenie w etiologii tej grupy zaburzeñ jest po-
wszechnie akceptowane. S¹ to ró¿nego rodza-
ju straty, czêsto nieodwracalne (zgon osób bli-
skich, roz³¹ka, powa¿ne zmiany statusu mate-
rialnego i spo³ecznego i in.).

Ró¿nicowanie depresji psychogennych
okresu przekwitania z innymi stanami depre-
syjnymi, zw³aszcza typu endogennego, mo¿e
siê okazaæ zadaniem trudnym w praktyce,
zw³aszcza wtedy, gdy jest to pierwszy epizod w
¿yciu. Dopiero dalszy przebieg choroby mo¿e
dostarczyæ rozstrzygaj¹cych informacji diagno-
stycznych.

ROLA HORMONÓW P£CIOWYCH

Na znaczenie hormonów p³ciowych w
kszta³towaniu zjawiska czêstszego wystêpowa-
nia chorobowych zaburzeñ nastroju u kobiet
(w porównaniu z mê¿czyznami) wskazuje sze-
reg przes³anek, które mo¿na podzieliæ na epi-
demiologiczno-kliniczne oraz biologiczne (wy-
nikaj¹ce z wiedzy dotycz¹cej wp³ywu hormo-
nów p³ciowych na funkcjê mózgu) (GLICK i
wspó³aut. 1987, PARRY 1995, SHERWIN 2001,
RUBINOW i wspó³aut. 2002).

Wœród przes³anek epidemiologiczno-kli-
nicznych wymieniæ nale¿y wzrost zapadalno-
œci na depresjê u kobiet w okresach fizjologicz-
nych zmian hormonalnych. Okresami krytycz-
nymi dla wystêpowania depresji s¹:

— okres porodu i po³ogu,
— przerwanie ci¹¿y,
— okres klimakterium,
— druga faza (lutealna) cyklu miesiêczne-

go.
Nale¿y jednoczeœnie zwróciæ uwagê, ¿e

pierwsze trzy okresy i sytuacje wi¹¿¹ siê nie tyl-
ko z du¿ymi zmianami hormonalnymi, ale u
czêœci kobiet mog¹ stanowiæ znacz¹ce (niekie-
dy dramatyczne) obci¹¿enie psychologiczne
(przerwanie ci¹¿y, ryzyko zwi¹zane z poro-
dem) lub te¿ przewlek³¹ sytuacjê stresow¹, jak¹
jest dla niektórych kobiet opieka nad nowo-
rodkiem i niemowlêciem. Dotyczy to równie¿
okresu oko³omenopauzalnego, w którym u
czêœci kobiet ma miejsce kumulacja niekorzyst-

nych wydarzeñ ¿yciowych. Ostre oddzielenie
roli czynników psychospo³ecznych i biologicz-
nych mo¿e okazaæ siê trudne.

Drug¹ grupê przes³anek dostarczaj¹ bada-
nia dotycz¹ce wp³ywu hormonów p³ciowych
na funkcjê oœrodkowego uk³adu nerwowego
(o.u.n.). Wskazuj¹ one na prawdopodobny
udzia³ ¿eñskich hormonów p³ciowych w mo-
dulowaniu stanu funkcjonalnego oœrodkowe-
go uk³adu nerwowego, poprzez wp³yw na neu-
roprzekaŸnictwo, w tym serotoninergiczne i
noradrenergiczne, oraz na potencjalne znacze-
nie zmian sekrecji estradiolu i progesteronu w
patogenezie chorobowych zaburzeñ nastroju.
Szczególne znaczenie mog¹ tu odgrywaæ estro-
geny. Wskazuje na to ich neurobiologia, miano-
wicie (SHERWIN 2001):

— estrogeny s¹ syntetyzowane z testostero-
nu w ró¿nych strukturach mózgu,

— badania autoradiograficzne wskazuj¹, ¿e
wystêpuj¹ w du¿ych iloœciach w takich miej-
scach, jak podwzgórze, przysadka, j¹dra mig-
da³owate, hipokamp, kora mózgowa,

— indukuj¹ RNA i syntezê bia³ek via mecha-
nizmy genomowe, dotyczy to m.in. syntezy en-
zymów bior¹cych udzia³ w przemianach nie-
których substancji neuroprzekaŸnikowych
(MAO, DBH, pyrolaza tryptofanowa),

— wywieraj¹ wp³yw na ekspresjê recepto-
rów hormonów p³ciowych w specyficznych
strukturach o.u.n.,
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— oddzia³ywuj¹ na funkcjê wtórnych neu-
roprzekaŸników wewn¹trz neuronu,

— s¹ dowody bezpoœrednie lub poœrednie,
¿e mog¹ wp³ywaæ na aktywnoœæ wszystkich
podstawowych uk³adów neuroprzekaŸniko-
wych w o.u.n., dotyczy to uk³adu noradrener-
gicznego, serotoninergicznego, cholinergicz-
nego, gabaergicznego, opioidowego.

Szczególne zainteresowanie wzbudza
wp³yw estrogenów na neuroprzekaŸnictwo
noradrenergiczne i serotoninergiczne, który
mo¿e wi¹zaæ siê z udzia³em kilku mechani-
zmów (SHERWIN 2001):

— z wp³ywem estrogenów na syntezê mo-
noaminooksydazy i w zwi¹zku z tym na degra-
dacjê katecholamin oraz indoloamin,

— z wp³ywem na syntezê pyrolazy tryptofa-
nowej – enzymu limituj¹cego tempo syntezy
serotoniny,

— ze zwiêkszeniem dostêpnoœci tryptofanu
do biosyntezy serotoniny (estrogeny uwalniaj¹
tryptofan zwi¹zany z bia³kami),

— ze zwiêkszeniem biodostêpnoœci norad-
renaliny w mózgu,

— z przeciwdzia³aniem efektom hiperkorty-
zolemii w o.u.n.

W Tabeli 2 zestawiono w sposób syntetycz-
ny wyniki najwa¿niejszych ustaleñ do-

tycz¹cych wp³ywu estradiolu i progesteronów
na niektóre parametry metaboliczne i fizjolo-
giczne neuroprzekaŸnictwa katecholaminer-
gicznego oraz serotoninergicznego.

Trzeci¹ grupê przes³anek mog³yby dostar-
czyæ badania dotycz¹ce wp³ywu terapii hormo-
nalnej na stan psychiczny zdrowych kobiet
oraz kobiet w stanach depresyjnych, jednak za-
kres wiarygodnych danych na ten temat jest

wci¹¿ ograniczony, chocia¿ minê³y 64 lata od
czasu, gdy HAWKINSON (1938) przedstawi³
koncepcjê psychotropowego dzia³ania estro-
genów. Dotyczy to zw³aszcza sugerowanego
przez czêœæ autorów terapeutycznego wp³ywu
¿eñskich hormonów p³ciowych, zw³aszcza es-
trogenów w stanach depresyjnych. Liczba i za-
kres badañ klinicznych (w szczególnoœci — ba-
dañ kontrolowanych) nie uprawnia do
wi¹¿¹cych wniosków:

— wci¹¿ brak jest wiarygodnych danych, ¿e
estrogeny wywieraj¹ samodzielny i wystar-
czaj¹cy wp³yw terapeutyczny w stanach depre-
syjnych osi¹gaj¹cych poziom chorobowy,
zw³aszcza w okresie klimakterium,

— weryfikacji, a wiêc dalszych badañ kon-
trolowanych, wymaga obserwowana przez nie-
których autorów potencjalizacja za pomoc¹ es-
trogenów efektu terapeutycznego leków prze-
ciwdepresyjnych u kobiet (dotyczyæ to ma
g³ównie stanów depresyjnych w okresie kli-
makterium),

— nie budzi powa¿niejszych w¹tpliwoœci
dobroczynny wp³yw substytucji hormonalnej
na zaburzenia emocjonalne wystêpuj¹ce u ko-
biet w okresie przekwitania, brak jest nato-
miast wiarygodnych danych, ¿e takie postêpo-
wania zmniejsza w sposób istotny ryzyko wy-

stêpowania stanów depresyjnych osi¹gaj¹cych
nasilenie kliniczne, nie jest te¿ jasne, czy sub-
stytucja wp³ywa na przebieg nawracaj¹cych za-
burzeñ afektywnych, w szczególnoœci czy
chroni przed pogorszeniem tego przebiegu
(obserwowane w tym okresie ¿ycia zwiêksze-
nie liczby nawrotów, ich wyd³u¿enie, doœæ czê-
sto niepe³na skutecznoœæ leków przeciwdepre-
syjnych),
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— wci¹¿ nie jest jasne, czy doustna antykon-
cepcja hormonalna wywiera wp³yw na natural-
ny przebieg nawracaj¹cych zaburzeñ afektyw-
nych.

Reasumuj¹c, mo¿na stwierdziæ, ¿e istnieje
wyraŸna dysproporcja pomiêdzy przes³ankami
teoretycznymi, które wskazuj¹ na istotne zna-

czenie ¿eñskich hormonów p³ciowych w pato-
genezie chorobowych zaburzeñ nastroju u ko-
biet oraz zakresem badañ klinicznych, który
jest wci¹¿ niewystarczaj¹cy i nie uprawnia do
wi¹¿¹cych wniosków, chocia¿ problem ma
podstawowe znaczenie praktyczne.

S£OWNICZEK

Cyklotymia — d³ugo utrzymuj¹ce siê (nie-
kiedy przez ca³e ¿ycie) zaburzenia nastroju w
postaci stanów subdepresji oraz hipomanii.

Depresja (zespó³ depresyjny, epizod depre-
syjny) — zespó³ psychopatologiczny, w którym
wystêpuje (w formie typowej): obni¿enie na-
stroju, smutek, przygnêbienie, spowolnienie
procesów psychicznych i ruchu, depresyjne
oceny w³asnej osobowoœci, teraŸniejszoœci,
przysz³oœci, utrata zainteresowañ, ogranicze-
nie kontaktów z otoczeniem, zniechêcenie do
¿ycia, myœli i tendencje samobójcze, zaburze-
nia snu i inne objawy somatyczne, u licznych
chorych — lêk, g³ównie wolnop³yn¹cy

Dystymia — d³ugo utrzymuj¹ce siê (niekie-
dy przez ca³e ¿ycie) obni¿enie nastroju, aktyw-
noœci w postaci przewlek³ego stanu subdepre-
sji o zmiennym, faluj¹cym nasileniu, czêsto za-
le¿nym od bie¿¹cych wydarzeñ (wg ICD-10
okres utrzymywania siê zaburzeñ nie mo¿e byæ
krótszy ni¿ 2 lata).

Lêk napadowy (epizodyczny, napady pani-
ki) — zaburzenia, w którym objawy lêku (psy-
chologiczne, somatyczne, behawioralne)
osi¹gaj¹ du¿e (niekiedy ekstremalne) nasile-
nie, utrzymuj¹ siê przez krótki okres czasu (kil-
kanaœcie minut, niekiedy d³u¿ej). Mo¿e wystê-
powaæ bez uchwytnych przyczyn, bywa wy-
zwalany przez okreœlone sytuacje.

Lêk przewlek³y („wolnop³yn¹cy") — d³ugo
utrzymuj¹ce siê zaburzenia emocjonalne (na-
piêcie, niepokój, poczucie zagro¿enia, trwo¿li-
we oczekiwanie, niemo¿noœæ odprê¿enia siê,
zaburzenia koncentracji uwagi, sprawnoœci
procesów poznawczych), którym towarzysz¹
liczne objawy somatyczne i zmiany behawio-
ralne. Nasilenie objawów zmienne, faluj¹ce.

Mania (zespó³ maniakalny, epizod mania-
kalny) — stan wzmo¿onego samopoczucia,
któremu towarzyszy podwy¿szony nastrój,
czêsto dra¿liwoœæ, przyspieszenie ogó³u pro-
cesów psychicznych, wzmo¿ona aktywnoœæ
ruchowa (niekiedy podniecenie ruchowe),
bezkrytyczne zawy¿one oceny w³asnych mo-

¿liwoœci (niekiedy urojenia wielkoœciowe),
zaburzenia rytmu oko³odobowego snu i czu-
wania.

Rapid cycling — szczególny typ przebiegu
zaburzeñ afektywnych dwubiegunowych, w
którym w okresie roku pojawiaj¹ siê co naj-
mniej 4 epizody depresji i manii. U czêœci cho-
rych obserwuje siê zjawisko zmiany fazy (bez-
poœrednie przejœcie depresji w maniê i odwrot-
nie, bez okresu remisji).

Remisja — okres wolny od objawów choro-
by, powrót do funkcjonowania okresu przed-
chorobowego. Termin stosowany g³ównie w
odniesieniu do zaburzeñ wykazuj¹cych ten-
dencjê do nawracania (np. zaburzeñ afektyw-
nych nawracaj¹cych). Remisja czêœciowa (nie-
pe³na) jest synonimow¹ nazw¹ znacznej popra-
wy stanu zdrowia. Stan remisji mo¿e byæ spon-
taniczny lub zwi¹zany ze stosowanym lecze-
niem.

Zaburzenia adaptacyjne — ró¿norodne ob-
razy kliniczne zaburzeñ psychicznych (lêko-
we, depresyjne, histrioniczne) bêd¹ce reakcj¹
na sytuacje stresowe ostre lub przewlek³e.
Szczególn¹ form¹ zaburzeñ adaptacyjnych s¹
zaburzenia psychiczne pourazowe.

Zaburzenia afektywne dwubiegunowe
(syn.: choroba afektywna dwubiegunowa,
CHAD) — grupa chorób afektywnych o nieusta-
lonej etiologii, w których przebiegu wystêpuj¹
epizody (zespo³y, fazy) depresyjne i maniakal-
ne, w ró¿nej konstelacji (oddzielone okresami
remisji, naprzemiennie).

CHAD I — zaburzenia afektywne, w których
wystêpuj¹ epizody depresji i manii o pe³nym
nasileniu.

CHAD II — wystêpuj¹ stany depresji i epizo-
dy hipomanii, nie wymagaj¹ce hospitalizacji.

Zaburzenia depresyjne nawracaj¹ce (syn.:
choroba afektywna jednobiegunowa, depresja
nawracaj¹ca) — zaburzenie psychiczne, w któ-
rego przebiegu wystêpuj¹ nawracaj¹ce epizo-
dy depresji, oddzielone okresami zdrowia lub
znacznej poprawy.
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AFFECTIVE DISORDERS IN WOMEN

S u m m a r y

The paper presents some clinical problems,
pathogenesis, as well as personal and social conse-
quences of emotional and mood disorders in women.
Special attention is devoted to affective disorders. Re-
cent psychological, sociological and biological theo-
ries that attempt to explain higher incidence of mood

and emotional disorders in women than in men are
discussed. The plausible role of sex hormones is con-
sidered. Disproportion between the well established
significance of estrogens in the functioning of the cen-
tral nervous system and their role in the mood disor-
ders therapy is stressed.
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