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Summary

Aim: The aim of the study was to evaluate the prevalence of depressive disorders in
perimenopausal women reporting to gynecologists and to assess a possibility of screening
and diagnosing depression in gynecological practice.

Method: The study entailed 2262 female patients of the age of 45-55 attending 120
gynecologists in Poland. Patients were first asked to fill in the Beck’s Depression Inventory
and next examined by their gynecologists to verify the presence of the basic symptoms of
depressive episode according to ICD-10 diagnostic criteria. Patients who obtained 12 points
or more in BDI total score were referred for a psychiatric consultation, including the MINI
questionnaire. The study was monitored by ‘Servier Polska’.

Results: 32.5% of women aged 45-55 years visiting gynecologists scored 12 points or
more on the BDI scale. Patients with high BDI scores reported long-lasting somatic and
emotional symptoms associated with menopause more frequently than patients with low
BDI scores. Women with high BDI scores also more frequently experienced gynecological
surgery in the past, more frequently attended gynecological clinics, and reported more
peri- and postnatal mood disorders. 57% of patients did not visit psychiatrists. Depressive
disorders were diagnosed in 76% of patients who came for the psychiatric evaluation.

Conclusions: The study suggests that more than 19% of perimenopausal women at-
tending their gynecologists suffer from depressive disorders. Gynecologists in Poland can
diagnose depression accurately and start pharmacological treatment of the disorder in half
of the patients.
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Wstep

Depresje sa najczestszymi zaburzeniami psychicznymi spotykanymi w praktyce
lekarzy roznych specjalnosci. W mniejszym lub wigkszym nasileniu wystgpuja one
u okoto jednej piatej pacjentow zglaszajacych sie do lekarzy pierwszego kontaktu,
tacznie z kobietami leczacymi si¢ u ginekologow, lecz nie zawsze s przez nich dostrze-
gane [1-6]. W populacji ogélnej rozpowszechnienie depresji szacuje si¢ na 10-20%
[1, 2, 7, 8], dwukrotnie czgsciej u kobiet niz u m¢zczyzn [9, 10].

Poza stosunkowo czgstymi zaburzeniami nastroju w okresie okotoporodowym [11,
12], depresja bywa uznawana takze za istotny problem u kobiet w wieku okotomeno-
pauzalnym (45-55 lat); okolo jedne;j trzeciej kobiet w tym okresie zycia ma jej objawy
[13, 14, 15]. Wiele badan potwierdzito narastanie czgstosci wystepowania depresji juz
w czasie pieciu lat poprzedzajacych menopauze [16]. Wérdd kobiet przechodzacych
menopauzg depresja dwukrotnie czgéciej towarzyszy tym pacjentkom, ktore zgtaszaja
si¢ z okreslonymi dolegliwo$ciami do poradni menopauzalnych niz tym, ktore prze-
chodza okres menopauzy bez potrzeby konsultacji ginekologicznej [17-20].

Istnieje kilka hipotez thumaczacych zwiazki zaburzen nastroju z menopauza. Pod-
kreslana bywa rola zmian w sytuacji psychospotecznej i probleméw emocjonalnych
kobiet w tym okresie zycia, jednak przede wszystkim istotne znaczenie wydajg si¢ miec¢
nastepstwa obnizenia aktywnosci estrogenow oraz ich wpltyw na mozgowy przeptyw
krwi i zaburzenia neuroprzekaznikowe, zwtaszcza w obrebie uktadu serotoninergiczne-
g0. Znaczenie wymienionych zaburzen potwierdzaja badania wykazujace skutecznosé
lekow modyfikujacych funkcje uktadu serotoninowego w leczeniu objawow depresji
u kobiet w okresie menopauzy [21].

Wiele badan wykonywanych na $wiecie potwierdzito wysoki odsetek nie rozpo-
znawanych zaburzen depresyjnych u pacjentek zglaszajacych sie do ginekologoéw jako
lekarzy pierwszego kontaktu. W Polsce dotychczas nie prowadzono takich badan.

Cele

Podstawowym celem badania byta ocena czestosci wystepowania depresji wsrod
pacjentek w wieku okotomenopauzalnym zgtaszajacych si¢ do lekarzy ginekologdw.
Celem dodatkowym byta ocena mozliwosci prowadzenia w Polsce badan przesiewo-
wych i rozpoznawania depresji przez lekarzy ginekologow.

Grupa badana i metody badan

Badanie zostato przeprowadzone jako wieloosrodkowe badanie populacyjne
o zasiegu ogodlnopolskim. Wzigto w nim udziat 120 lekarzy ginekologdéw oraz 40
konsultujgcych lekarzy psychiatrow. W kazdym osrodku lekarz ginekolog wiaczyt do
badania nie wigcej niz 20 (Srednio 19) kolejno zgtaszajacych si¢ po porade pacjentek
w wieku od 45 do 55 lat, ktore wyrazity §wiadomg zgode na udzial w badaniu. Badanie
przeprowadzono za zgoda Komisji Etyczne;.

Badanie przebiegato dwuetapowo. W pierwszym etapie pacjentki zglaszajace si¢
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po porade do lekarza ginekologa byty proszone o wypetnienie kwestionariusza samo-
oceny — Skali Depresji Becka [22, 23]. Nastgpnie u tych, ktore uzyskaty co najmniej 12
punktow w tej skali, ginekolog potwierdzat obecnos¢ objawow podstawowych epizodu
depresyjnego na podstawie kryteriéw diagnostycznych ICD-10 [24]. Lekarz ginekolog
zbieral rowniez dane o charakterze wywiadu klinicznego dla wszystkich pacjentek.
W drugim etapie rozpoznanie ustalone przez lekarza ginekologa byto weryfikowane
przez konsultujgcego lekarza psychiatre na podstawie badania psychiatrycznego oraz
za pomocg inwentarza opracowanego na podstawie Miedzynarodowego Wywiadu
Neuropsychiatrycznego MINI [25]. Ostateczne rozpoznanie bylo stawiane na podstawie
kryteriow diagnostycznych ICD-10. Na konsultacje psychiatryczng kierowane byty
wszystkie pacjentki, ktére w Skali Depresji Becka uzyskaly co najmniej 12 punktow,
bez wzgledu na rozpoznanie wstepne proponowane przez lekarza ginekologa.

W analizie wynikow zostaty wykorzystane metody statystyki opisowej oraz testy
do oceny istotnosci r6znic rozktadow badanych zmiennych (test t-Studenta dla prob
niepowigzanych, test Cochrana-Coxa, test Manna-Whitneya, test Chi?). Badanie byto
przeprowadzone dzigki grantowi badawczemu firmy Servier Polska oraz monitorowane
przez przedstawicieli firmy.

Whyniki

W badaniu wzigto udziat 2 269 pacjentek, do analizy wynikow zakwalifikowano
dane dotyczace 2 262 badanych kobiet. Srednia wieku wynosita 49,85 + 3,09 lat.

W pierwszym etapie badania co najmniej 12 punktéow w Skali Depresji Becka
uzyskaly 734 pacjentki, co stanowi 32,5% badanej populacji, a ponizej 12 punktow
— 1 528 pacjentek (67,5%). Wynik w Skali Becka w grupie pacjentek z podejrzeniem
depresji (BDI>= 12 pkt) wynosit §rednio 21,4 + 19,0 punktow, a w grupie pacjentek
bez podejrzenia depresji — $rednio 6,0 + 6,0 punktow (p<0,01). Srednie wieku w obu
grupach nie wykazuja istotnych roznic.

Aktualne dolegliwo$ci stanowity gtowng przyczyne wizyty u ginekologa 444
pacjentek z podejrzeniem depresji i 500 kobiet w grupie pacjentek z niskg punktacja
w Skali Becka (tabela 1). Do innych przyczyn nalezaty: planowana wizyta kontrolna,
kontynuacja lub zmiana leczenia, badanie cytologiczne.

Prawie wszystkie pacjentki z podejrzeniem depres;ji zgtaszaty roznorodne dolegli-
wosci klimakteryjne, zarowno o charakterze somatycznym, jak i emocjonalnym (tabela
2). Kobiety z niskg punktacja w Skali Becka zglaszaty dolegliwosci o podobnym
charakterze znaczaco rzadziej. Wérod dolegliwoscei klimakteryjnych, ktore istotnie
czeSciej zgtaszane byly przez pacjentki z wysoka punktacja w Skali Becka, najczgsciej
wymieniane byty: uczucie bicia lub kotatania serca, poty nocne, uderzenia goraca, bole
stawow, osteoporoza, sucho$¢ pochwy i atrofia skory.

Pacjentki z wysokim wynikiem w Skali Becka (BDI>=12 pkt.) rowniez istotnie
cze$ciej niz pacjentki z niskg punktacja potwierdzaty dolegliwosci emocjonalne
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Tabela 1
Przyczyny wizyty u ginekologa pacjentek bez podejrzenia depresji
(Skala Becka <12 pkt.) i z podejrzeniem depresji (Skala Becka >12 pkt.)
w badanych grupach kobiet w wieku 45-55 lat
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Tabela 2

Dolegliwosci somatyczne zwigzane z menopauzg w badanych grupach kobiet
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test Chi?, * gdy p<0,01

i psychosomatyczne, mogace by¢ objawami depresji (tabela 3), w tym najczesciej:
rozdraznienie, uczucie napigcia, poczucie zme¢czenia i utraty energii, smutek, przy-
gngbienie, utrate rados$ci, placzliwo$¢, zmiennos¢ nastroju, lek, niepokoj, nieche¢ do
wykonywania codziennych czynno$ci, niech¢¢ do zycia. Wérod innych zgtaszanych
dolegliwosci w grupie pacjentek z podejrzeniem depresji wymieniane byly zaburzenia
snu, zaburzenia koncentracji uwagi, zmniejszenie libido, bole gtowy, bole w okolicy
przedsercowej, poranne zte samopoczucie, sucho$¢ w ustach, zaparcia, zaburzenia
apetytu, utrata masy ciata lub tycie. Roznice w zakresie czestoSci wymienionych
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dolegliwosci w badanych grupach sg znamienne statystycznie.

Liczba cigz byta istotnie wicksza wsrdd kobiet z grupy o wysokim nasileniu ob-
jawow depresji w Skali Becka w porownaniu z kobietami z grupy o niskim nasileniu
objawow depresji (tabela 4). Czas trwania objawow klimakteryjnych roznit si¢ 1gtigtnig

Dolegliwosci emocjonalne i psychosomatyczne zwigzane z depresjg
w badanych grupach kobiet
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test Chi?, * gdy p<0,01

w badanych grupach kobiet i byt dtuzszy o ponad pét roku u kobiet z wysokim nasi-
leniem objawow depresji, natomiast czas przyjmowania leku w ramach hormonalne;j
terapii zastgpczej nie roznit si¢ w badanych grupach kobiet, podobnie jak czas od
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rozpocze¢cia kuracji lekiem hormonalnym do ustgpienia objawdw menopauzy.
Biorac pod uwage dane z wywiadu (tabela 5), pacjentki z podejrzeniem depresji

czgsciej niz pacjentki bez podejrzenia depresji zglaszaty objawy zespotu napiecia

przedmiesiaczkowego, sztuczne poronienia, powiklania w czasie cigzy i w okresie

Tabela 4
Charakterystyka niektérych danych z wywiadu ginekologicznego
w badanych grupach kobiet
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test Manna-Whitneya, * p<0,01

okotoporodowym. Liczba poronien naturalnych i odbytych porodéw nie réznicowaty
obu grup. Pacjentki z podejrzeniem depresji istotnie czes$ciej potwierdzaty uprzednia
depresje w okresie cigzy, przygnebienie poporodowe, depresje poporodowg oraz za-
burzenia psychotyczne w okresie potogu niz pacjentki bez podejrzenia depresji.

W grupie pacjentek z punktacja w Skali Becka powyzej 12 punktow istotnie czg-
$ciej notowano w przesztosci zabiegi ginekologiczne. Wéréd wymienianych zabiegow,
amputacj¢ szyjki macicy lub mastektomie¢ z powodu nowotworu ztosliwego notowano
istotnie czes$ciej w grupie pacjentek z podejrzeniem depresji, natomiast kobiety z ni-
ska punktacja w Skali Becka cze$ciej byly poddawane zabiegom wylyzeczkowania
macicy. W grupie pacjentek z wysoka punktacja w Skali Becka stwierdzono rowniez
nieco czgstsze choroby sutka niz w grupie z niskg punktacja. Najcze¢sciej notowanymi
byly mastopatia (25%), guzki nieztosliwe (20%), torbiele (14%) oraz rak sutka, ktory
znamiennie czg$ciej wystepowat u pacjentek z podejrzeniem depresji (8% vs 3%).
Nie obserwowano istotnych réznic w czgstosci przyjmowania hormonalnych lekow
antykoncepcyjnych w obu grupach, a takze w czestosci obnizenia nastroju wiazacego
si¢ z kuracja antykoncepcyjng. Ponad potowa pacjentek w obu grupach potwierdzata
stosowanie hormonalnej terapii zast¢pczej. Nie stwierdzono roéznic miedzy grupami
pod wzgledem rodzaju przyjmowanych preparatow hormonalnych. Pacjentki z niska
punktacja w Skali Becka nieznacznie czesciej potwierdzaty skutecznos¢ HTZ.

Najczesciej notowanymi chorobami somatycznymi (tabela 6) byly: nadcisnienie
tetnicze, choroba niedokrwienna serca, niedoczynno$¢ tarczycy, inne choroby tarczycy
(nadczynno$¢ tarczycy, wole nietoksyczne i pojedyncze guzki) oraz cukrzyca. Nie
obserwowano istotnych réznic migdzy badanymi grupami w czestosci stwierdzanych
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Tabela 5

Dane z wywiadu ginekologicznego i polozniczego w badanych grupach kobiet
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test Chi?, * gdy p<0,01

chordb somatycznych.

Pacjentki z podejrzeniem depresji istotnie czgsciej korzystaly z porad ginekolo-
gicznych w ciggu poprzedzajgcego roku (Srednio 3 razy w roku w poréwnaniu z 2
razami w roku wsrod pacjentek bez podejrzenia depresji). Pacjentki z podejrzeniem
depresji rowniez istotnie czeSciej donosity o trudnych stresujgcych wydarzeniach zy-
ciowych podczas ostatnich 6 miesiecy przed wizytg u lekarza (tabela 7) oraz czgsciej
potwierdzaly wezesniejsze leczenie psychiatryczne i uprzednio stawiane rozpoznanie
depresji. 13,5% pacjentek, ktore zglosily si¢ do gabinetow ginekologicznych i osiagnety
wysokg punktacje w Skali Becka, bylo w czasie badania pod opiekg psychiatryczng.
W rodzinach pacjentek z podejrzeniem depresji znamiennie cze$ciej notowano przy-
padki depresji niz w grupie z niska punktacja w Skali Becka. NajczeSciej chorowaty
na depresje matki (47%) i siostry (20%) pacjentek, znacznie rzadziej ojcowie (8%)

i bracia (4%).

Lekarze ginekolodzy, proszeni o oceng stanu psychicznego pacjentek, stwierdzili,
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iz 38,2% pacjentek z wysoka punktacja w Skali Depresji Becka (BDI>=12) sprawiato
wrazenie kobiet cierpigcych na depresj¢. Weryfikujac obecno$¢ podstawowych obja-
wow epizodu depresyjnego wg kryteriow diagnostycznych ICD-10 lekarze ginekolodzy

Tabela 6
Wspolistniejgce choroby somatyczne w badanych grupach kobiet
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Tabela 7
Dane z wywiadu psychiatrycznego u kobiet z badanych grup
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potwierdzili obnizenie nastroju u 62% pacjentek z wysoka punktacja w Skali Becka,
utrate zainteresowan i przezywania radosci u 55% pacjentek z tej grupy, a utrate energii
1 poczucie zmeczenia u 68% pacjentek. Co najmniej 2 objawy podstawowe (co jest
warunkiem koniecznym, cho¢ nie ostatecznym rozpoznania epizodu depresyjnego)
stwierdzono u 62% pacjentek z wynikiem w Skali Becka >= 12 punktow.

Sposrod 734 pacjentek z wynikiem w Skali Becka >= 12 punktow, ktore zostaly
skierowane na konsultacj¢ psychiatryczng, do konsultanta psychiatry zglosito sig¢ je-
dynie 317 (43,2%). 417 kobiet nie skorzystato z konsultacji psychiatrycznej. Opisane
grupy réznig si¢ znamiennie punktacjg w Skali Becka: Srednie wynoszg odpowiednio
23,59 £+ 8,96 oraz 19,66 + 7,17; p<0,01.
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Korzystajac z inwentarza opartego na MINI lekarze psychiatrzy rozpoznali epizod
depresyjny (F32) u 33%, a nawracajace zaburzenia depresyjne (F33) u 30% kobiet
z punktacja w Skali Becka >= 12 punktéw. U 13% pacjentek rozpoznali dystymie, a
u 24% nie rozpoznali zaburzenia psychopatologicznego z kregu zaburzen depresyjnych.
Rozpoznanie z krggu zaburzen afektywnych (F32-34) lekarze psychiatrzy postawili
u 195 sposréd 317 pacjentek, co daje prawdopodobienstwo wystgpowania depresji
wynoszace 0,615. Po uwzglednieniu dodatkowo grupy 417 kobiet nie zbadanych
przez psychiatrow, ze wzoru na prawdopodobienstwo catkowite (po zastosowaniu
aproksymacji metodami Monte-Carlo) oszacowano prawdopodobienstwo wystapienia
depresji u kobiet ze Skalg Becka >= 12 na 0,567. Szacunek ten pozwala wytoni¢ 236
0s0b z depresja w grupie 417 0sob, ktore nie zglosity si¢ na konsultacje psychiatryczna.
Lacznie, zaburzenia depresyjne mozna wigc szacunkowo rozpoznaé¢ u 431 badanych,
czyliu 58,7% pacjentek z punktacja w Skali Becka wynoszaca co najmniej 12 punktow.
Liczba ta stanowi 19,1% pacjentek w wieku okotomenopauzalnym (N=2 262), ktore
zglosity si¢ do lekarzy ginekologéw w trakcie niniejszego badania.

Konsultujacy lekarze psychiatrzy uznali, iz 248 badanych kobiet (76%) powinno
przyjmowac leki przeciwdepresyjne, 145 pacjentek (45%) powinno kontynuowaé
leczenie wytacznie u lekarza psychiatry, a 178 (56%) moze by¢ dalej prowadzonych
przez lekarza ginekologa.

Omoéwienie wynikow

Biorac pod uwagg szacunkowa oceng rozpowszechnienia w Polsce depresji wsrod
kobiet w wieku 45-55 lat, zgtaszajacych si¢ do lekarzy ginekologdw, niniejsze ba-
danie wskazuje, iz 19,1% pacjentek cierpi na zaburzenia depresyjne. Mozna zatem
przypuszczaé, ze w naszym kraju co piata pacjentka w wieku okotomenopauzalnym,
przychodzaca do gabinetu ginekologicznego, choruje na depresje. Zestawiajac nasze
wyniki z wynikami innych badan, prowadzonych w podobnych populacjach pacjentek,
wydaje si¢, ze kobiety z depresja w naszym kraju rzadziej niz w krajach zachodnich
decyduja si¢ na wizyte u lekarzy ginekologow [18, 19]. Warto pamigta¢ rowniez, iz
uzyskane wyniki majg charakter szacunkowy, gdyz ponad potowa pacjentek skie-
rowanych na weryfikujaca rozpoznanie konsultacje nie zglosita si¢ do psychiatrow.
Mozna przypuszczac, ze zdecydowaly si¢ na wizyte u specjalisty te pacjentki, ktore
bardziej cierpiaty z powodu depresji, co mogtby potwierdza¢ wyzszy wynik w Skali
Becka w tej grupie.

Badanie potwierdzito znang uprzednio obserwacje, iz pacjenci z depresja czesciej
zglaszaja si¢ po porade do swoich lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej [2, 18].
Badane pacjentki, ktore uzyskaty wyzszy wynik w Skali Becka, istotnie czgsciej
w ostatnim roku korzystaly z porad ginekologdéw. Mozna to wigzac¢ z faktem, iz dole-
gliwosci o charakterze klimakteryjnym pojawily si¢ w tej grupie pacjentek o $rednio
pot roku wezesniej niz u pacjentek bez podejrzenia depres;ji i niemal wszystkie objawy
przekwitania towarzyszyly im w znaczaco wigkszym odsetku. Mozna wigc przyjac,
iz ,,depresyjnos¢”, ktora odzwierciedla wysoki wynik w Skali Becka, stanowi jedna
z istotnych sktadowych obrazu klinicznego klimakterium. Warto podkresli¢ rowniez,
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iz dwie trzecie grupy kobiet z wysokim wynikiem w Skali Becka otrzymato kliniczng
diagnozg jednego z zaburzen depresyjnych wedtug kryteriow ICD-10. Badanie po-
twierdza wigc, iz predyspozycja do sklasyfikowanych stanéw depresyjnych stanowi
réwniez wazng cze$¢ obrazu klinicznego okresu przekwitania u kobiet.

Prowadzone badania wykazaty prawdopodobne zwigzki wystgpowania zaburzen
nastroju ze zmianami hormonalnymi w okresie okolomenopauzalnym [16, 20]. Pa-
cjentki z niskim poziomem symptomatologii depresyjnej lepiej oceniaty skutecznosé
lekéw przyjmowanych w ramach hormonalne;j terapii zastepczej, rzadziej potwierdzaty
tez kolejne objawy klimakteryjne niz pacjentki z podejrzeniem depresji, co mogloby
swiadczy¢ nie tylko o tagodzeniu przez HTZ dolegliwosci somatycznych przekwitania,
lecz réwniez o jej wplywie na poprawe nastroju.

Pacjentki z podejrzeniem depresji doswiadczyly wiecej trudnych, stresujacych
wydarzen zyciowych w poprzedzajacym wizyte potroczu (Smierc bliskiej osoby, utrata
pracy, utrata dobr materialnych, konflikt rodzinny, rozwdd, odejscie dzieci itp.), co
moze potwierdza¢ znane z pi§miennictwa powigzania zaburzen nastroju z waznymi
wydarzeniami zyciowymi [9, 26]. Badania wykazaty réwniez prawdopodobny zwigzek
zespotu napigcia przedmiesigczkowego oraz okotoporodowych zaburzen nastroju (za-
réwno w cigzy, jak i w okresie potogu) z poézniejszym ryzykiem wystapienia depresji
w wieku okotomenopauzalnym [14, 16, 19, 26]. Badane pacjentki z wysoka punktacja
w Skali Becka potwierdzatly takze istotnie czestsze rodzinne obcigzenie depresja, szcze-
goblnie wsrdd bliskich krewnych plci zenskiej, co mogtoby swiadczy¢ o potencjalnych
genetycznych uwarunkowaniach klimakteryjnych zaburzen nastroju.

Wyniki badania wskazuja na duze znaczenie prowadzonego wywiadu ginekolo-
gicznego dla okreslenia ryzyka zaburzen nastroju w okresie okotomenopauzalnym
[14, 16, 19, 26]. Za wysokim ryzykiem depresji moga przemawiac takie dane z prze-
sztosci, jak przedmiesigczkowe zaburzenia nastroju, wieksza liczba cigz i poronien
sztucznych, depresje w okresie cigzy i poporodowe, stresujace wydarzenia zyciowe,
obciazenie rodzinne depresja, wspotistniejace choroby somatyczne. W grupie ryzyka
depresji lekarze ginekolodzy moga poshuzy¢ si¢ prostymi narzgdziami przesiewowymi
(np. Skala Depresji Becka), aby wychwyci¢ te pacjentki z objawami depresji, ktore
wymagaja pomocy medycznej.

Lekarze ginekolodzy w Polsce trafniej rozpoznawali depresje na podstawie
kryteriow ICD-10 u swoich pacjentek niz miato to miejsce w badaniach prowadzo-
nych w wielu o$rodkach na calym $wiecie [3, 4, 6]. W badaniu WHO lekarze POZ
rozpoznali depresje zaledwie u 2,8% swoich pacjentéw, podczas gdy weryfikacja
rozpoznan za pomocg standaryzowanych narzedzi wykazata, iz odsetek ten jest ponad
3-krotnie wyzszy (8,7%). Zgodnie z opinig konsultujacych lekarzy psychiatrow,
dalsze leczenie pacjentek z potwierdzonym rozpoznaniem zaburzen depresyjnych
powinno w 45% przypadkow mie¢ miejsce w gabinecie psychiatrycznym, a wiec
pozostata czes¢ kobiet w wieku okotomenopauzalnym z depresja (ponad potowal!)
moze by¢ leczona przez lekarzy ginekologow, takze wtedy, gdy trzeba stosowac leki
przeciwdepresyjne.

Podsumowujac, badanie potwierdzito duze rozpowszechnienie w Polsce zaburzen
depresyjnych (ok. 19%) wsrod pacjentek w wieku okotomenopauzalnym zgtasza-
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jacych si¢ do lekarzy ginekologéw. Depresje dotykaja zatem jedna piata pacjentek
1 stanowig istotny problem takze w gabinetach ginekologicznych. Lekarz ginekolog
moze skutecznie prowadzi¢ badanie przesiewowe w kierunku depresji oraz trafnie
ja diagnozowac, moze rowniez podejmowac leczenie u co drugiej pacjentki, u ktorej
rozpozna stan depresyjny. Mata zgltaszalnos$¢ do psychiatry pacjentek z zaburzeniami
depresyjnymi moze §wiadczy¢ o obawie przed stygmatyzacja, co potwierdza potrzebe
prowadzenia intensywnych programoéw o charakterze edukacyjnym, skierowanych
zaréwno do lekarzy roznych specjalnosci, jak i catego spoleczenstwa.
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Verbreitung der Depressionsstorungen bei Frauen im Perimenopausealter
in der Praxis der Frauenirzte

Zusammenfassung

Ziel: Das Ziel der durchgefiihrten Untersuchung war die Beurteilung der Verbreitung
der Depressionsstdrungen unter den Patientinnen im Perimenopausealter, die zur Beratung zu
den Frauenérzten kamen, und die Moglichkeit der Auswahluntersuchungen und Diagnose der
Depression im Arztezimmer.

Methode: An der Untersuchung nahmen 2262 Patientinnen im Alter von 45-55 Jahren teil,
die sich um die Beratung an 120 Frauenérzte aus ganz Polen wandten. Den Patientinnen wurde
die Skala der Depression von Beck vorgelegt, dann bestétigte der Frauenarzt die Grundsymptome
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der Depressionsepisode mit Hilfe der diagnostischen Kriterien ICD-10. Die Patientinnen, die in
der Skala von Beck mindestens 12 Punkte erzielten, sollten an einer psychiatrischen Beratung
zwecks der Verifizierung der Depressionsdiagnose aufgrund des MINI- Inventars teilnehmen.
Die Untersuchung wurde durch die Firma Servier Polska iiberwacht.

Ergebnisse: 32,5% der Patientinnen im Alter von 45-55 Jahren erzielten mindestens 12
Punkte in der Skala der Depression von Beck. Die Patientinnen mit hoher Zahl der Punkte in
der Skala von Beck meldeten haufiger somatische klimakterische Beschwerden und emotionelle
Symptome, die mit der Menopause verbunden waren und die ldnger andauerten als bei den
Patientinnen ohne Depression. Die Patientinnen mit dem Ergebnis in der Skala von Beck tiber
12 Punkte hatten hdufiger gynékologische Eingriffe in der Vergangenheit, wurden héufiger von
den Frauenérzten beraten und bestitigten pramenstruelle und perinatale Stimmungsstérungen.
Circa 57% der Patientinnen meldeten sich nicht zur psychiatrischen Beratung. Die Depres-
sionsstorungen wurden durch Psychiater bei 76% der Patientinnen mit hohem Ergebnis in der
Skala von Beck diagnostiziert.

Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse der Untersuchung lassen vermuten, das die Depres-
sionszustidnde bei 19,1 der Patientinnen im Alter von 45-55 Jahren im Perimenopausealter
auftreten. Sie melden sich zu den Frauendrzten, die die Depression richtig diagnostizieren und
sie bei mindestens der Hélfte der Kranken behandeln konnen.

La fréquence d’apparition des troubles dépressifs chez les femmes
a I’age de périménopause selon les gynécologues pratiquants

Résumé

Objectif: On vise a analyser la fréquence d’apparition des troubles dépressifs chez les
femmes a 1’age de périmenopause s’adressant aux gynécologues et a estimer la possibilité de
faire des recherches de sélection et de diagnostic de la dépression par les gynécologues.

Méthode: On examine 2262 patientes a 1’age de 45-55 ans s’adressant aux 120 gynécologues
en Pologne a I’aide de I’échelle de Beck (Beck’s Depression Inventory) et les gynécologues
vérifient ensuite les symptomes dépressifs selon les ICD-10. Les patientes qui ont obtenu au
moins 12 points d’aprés 1’échelle de Beck sont consultées par les psychiatres pour vérifier le
diagnostic par le questionnaire MINI. Ces examens sont controlés par Servier Polska.

Résultats: 32,5% de patientes a I’age de 45-55 ans ont obtenu au moins 12 points selon
I’échelle de Beck. Elles souffrent le plus souvent des troubles somatiques et émotifs liés avec
la ménopause et ces symptomes persistent chez elles plus longtemps que chez les patientes
sans le diagnostic de la dépression. Ces patientes avec 12 ou plus points de 1’échelle de Beck
le plus souvent ont souffert a cause des troubles périmenstruels et périnataux et elles ont subi
plus souvent les interventions chirurgicales. 75% des patientes ne sont pas adressées aux con-
sultations psychiatriques. Chez 76% de patientes qui sont consultées par les psychiatres on
confirme les troubles dépressifs.

Conclusions: Ces résultats suggérent que les troubles dépressifs se manifestent chez 19,1%
des patientes a 1’age de périménopause qui consultent leurs gynécologues et ils peuvent bien dia-
gnostiquer ces troubles et appliquer la thérapie efficace du moins de la moitié des patientes.
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