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Streszczenie

Cel pracy: Celem pracy byta ocena funkcjonowania psychospotecznego i zawodowego kobiet w okresie
okotomenopauzalnym poprzez analize wptywu wybranych czynnikéw spoteczno-demograficznych na przebieg
menopauzy oraz ich wptyw na jakos¢ zycia badanych.

Materiat i metoda: Badaniem prospektywnym objeto grupe 256 kobiet w okresie okotomenopauzalnym
w przedziale wiekowym 48-58 lat, zamieszkatych w wojewo6dztwie podkarpackim. Narzedzie badawcze stano-
wity: indeks Kuppermana, skala depresji Becka oraz skrécona wersja Kwestionariusza jakosci zycia Swiatowej
Organizacji Zdrowia (World Health Organization Quality of Life — WHOQoL-BREF). Analize wynikéw przeprowa-
dzono za pomoca programu Statistica 8.0.

Wyniki: Grupa badanych kobiet byta jednorodna pod wzgledem wieku. Sredni wiek wystgpienia menopauzy
wynosit 51,2 roku. Wiekszos¢ respondentek zamieszkiwata wies, najczesciej z innymi cztonkami rodziny (Sred-
nio 4 osoby). Najliczniejsza grupe stanowity mezatki. Wsrdd badanych 56,6% to kobiety aktywne zawodowo,
bezrobotne stanowity 26,3%, emerytki — 11,2%, zas rencistki — 5,9%. Na wystapienie objawéw menopauzalnych
mierzonych wg indeksu Kuppermana maja wptyw trzy zmienne: sytuacja materialna (p = 0,019166), czas od
ostatniej miesigczki (p = 0,030078) oraz sytuacja zawodowa badanych (p = 0,00324). W populacji nie zidentyfi-
kowano ciezkiej depresji (mierzonej skala Becka), natomiast najczesciej stwierdzono brak objawow depresji lub
tagodna jej postac. Stopien nasilenia depresji zalezat od statusu materialnego (p = 0,00964) badanych oraz ich
aktywnosci seksualnej (p = 0,00324). Jakos¢ zycia badanych zalezata od statusu zawodowego (p = 0,0000) oraz
stosowania hormonoterapii (p = 0,008360).

Whioski: Wystepujace dolegliwoéci menopauzalne, niedostateczna sytuacja materialna, niestosowanie te-
rapii hormonalnej, brak satysfakcji z pozycia seksualnego determinuja zte funkcjonowanie psychospoteczne
i zawodowe, pogarszajac jakos¢ zycia kobiet w okresie menopauzy.

Stowa kluczowe: menopauza, dolegliwosci menopauzalne, jakosé Zycia.

Summary

Purpose: The purpose of this study was to evaluate psychosocial and occupational functioning of women
in menopause through the analysis of the impact of selected socio-demographic factors on the course of meno-
pause and their influence on women’s quality of life.

Material and methods: A prospective study included 256 women in menopause aged between 48 and 58,
residents of the Podkarpackie Voivodeship. The Kupperman Index, the Beck Depression Inventory (BDI), and
the WHOQOL-BREF — a questionnaire assessing quality of life, were the research tools. The data were analysed
using STATISTICA 8.0 software.

Results: The study population was homogenous as far as the age was concerned. The average age of meno-
pause was 51.5 years. The majority of respondents lived in the country with other members of their families
(4 people on average). The biggest subgroup included married women. Professionally active respondents com-
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prised 56.6% whereas 26.3% were unemployed, 11.2% retired and 5.9% were pensioners. According to the Kup-
perman Index, the occurrence of menopause symptoms was determined by three variables: financial status
(p = 0.019166), time since the last period (p = 0.030078), and occupational situation (p = 0.00324). No cases of
severe depression (measured with BDI) were found among respondents. However, the most frequent findings
were: no depressive symptoms or mild depression. The degree of depression correlated with the respondent’s
financial status (p = 0.00964) and one’s sexual activity (p = 0.00324). Respondents’ quality of life was deter-
mined by their professional status (p = 0.0000) and whether hormonal therapy was taken (p = 0.008360).
Conclusions: Menopause complaints, insufficient financial status, lack of hormonal therapy, and the lack of
satisfaction with one’s sexual life determine poor psychosocial and occupational functioning, which decreases

the quality of life of women in menopause.

Key words: menopause, menopause complaints, quality of life.

Wstep

Menopauza — wg definicji Swiatowej Organizacji
Zdrowia (World Health Organization — WHO) ostatnie
prawidtowe krwawienie miesieczne w zyciu kobiety —
jest naturalnym, fizjologicznym okresem wynikajacym
okotomenopauzalny obejmuje 3 etapy zwigzane z me-
nopauza: okres przedmenopauzalny, okotomenopauzal-
ny oraz pomenopauzalny [1]. Sredni wiek kobiet polskich
doswiadczajacych menopauzy wynosi 50-52 lat. Jest to
wiec wiek, w ktérym najczesciej kobieta realizuje sie
jeszcze w zyciu rodzinnym (jako zona, matka dorasta-
jacych dzieci) i zawodowym. Pojawiajgce sie wowczas
dolegliwosci menopauzalne (wczesne i pézne) moga za-
sadniczo wptywac na rézne obszary jej funkcjonowania,
pogarszajac jakosc zycia [2-4, 22-24].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena funkcjonowania psychospo-
tecznego i zawodowego kobiet w okresie okotomenopau-
zalnym poprzez analize wptywu wybranych czynnikéw
spoteczno-demograficznych na przebieg menopauzy
oraz ich wptyw na jakos¢ Zzycia badanych.

Materiat i metoda

Badaniem prospektywnym objeto grupe 256 kobiet
w okresie okotomenopauzalnym w przedziale wieko-
wym 48-58 lat, zamieszkatych w wojewo6dztwie pod-
karpackim. Badanie zaprojektowano i zrealizowano
od stycznia do maja 2010 r. Populacje ankietowanych
stanowity kobiety zgtaszajace sie do Poradni K w celu
wykonania rutynowego badania ginekologicznego, cyto-
logicznego, jak réwniez kobiety hospitalizowane w Szpi-
talu Wojewédzkim nr 2 w Rzeszowie. Badane zostaty
poinformowane o celu i anonimowosci prowadzonych
badah i wyrazity che¢ uczestnictwa w nim. Ostatecznej
analizie poddano ankiety uzyskane od 205 kobiet spet-
niajacych wszystkie kryteria wtaczenia do badania.

Grupa badanych kobiet byta jednorodna pod wzgle-
dem wieku (érednia wieku 52,8 +3,3 roku). Sredni wiek wy-
stapienia menopauzy wsréd badanych wynosit 51,2 roku.
Wiekszos¢ respondentek zamieszkiwata wies (65,4%).

Mieszkanki matych miast stanowity 18,5% badanych, na-
tomiast duzych miast — 16,1%. Srednia liczba lat ksztat-
cenia wséréd respondentek to 13. Wykazano, ze istnieja
réznice w liczbie lat nauki w podziale na miejsce zamiesz-
kania. Najwiecej lat poswiecity na nauke osoby mieszka-
jace w miescie powyzej 50 tys. mieszkahcow, najkrocej
uczyly sie kobiety pochodzace ze wsi. Najwiecej ankieto-
wanych stanowity kobiety zamezne (74%), ale posiadanie
statego partnera zyciowego deklaruje 79% ogbtu. W zde-
cydowanej wiekszosci badane majg potomstwo (najcze-
sciej w liczbie 3), tylko 7,8% kobiet z badanej grupy nigdy
nie rodzito. Badane kobiety zamieszkuja gospodarstwa
domowe wspdlnie z innymi cztonkami rodziny (Srednio

z 4 osobami). Wsrdd badanych 56,6% to kobiety aktywne

zawodowo, bezrobotne stanowity grupe 26,3%, emerytki

—11,2%, zaé rencistki — 5,9%. Srednia waga badanych ko-

biet wyniosta 66 kg. Najnizsza waga kobiet wynosita 45 kg,

a najwyzsza 105 kg. Sredni wskaznik masy ciata (body

mass index — BMI) ankietowanych kobiet wynidst 24,26.

Ponad potowa respondentek (60,5%) miata wage w nor-

mie. Prawie 1/3 ankietowanych miata nadwage, a otytych

byto 14 kobiet (6,85%). Jedna badana (0,5%) miata nie-
dowage.
Badane swoja sytuacje materialng ocenity na 3,6 pkt

w 5-stopniowej skali Likerta. Oznacza to, ze badana gru-

pa posiada dobry status socjoekonomiczny (tab. I i I1).

Metoda zastosowang w pracy byta metoda sondazu
diagnostycznego, opartego na standaryzowanych kwe-
stionariuszach ankiety:

* indeks Kuppermana — inwentarz samooceny stuzacy
do jakosciowej i ilosciowej oceny objawow klimakte-
rycznych (Kupperman HS, 1959);

e inwentarz depresji Becka sktadajacy sie z 21 zestawow
po 4 stwierdzenia odnoszace sie do wymiaréw funk-
cjonowania w ciggu miesigca od momentu pomiaru.
Wynik stanowi sume udzielonych odpowiedzi (Beck,
Ward, Mendelson, 1961);

« skrocona wersja Kwestionariusza jakosci zycia Swia-
towej Organizacji Zdrowia (World Health Organization
Quality of Life — WHOQoL-BREF) zawierajgca 26 pytan,
umozliwiajaca udzielenie odpowiedzi w 5-stopniowe;]
skali Likerta; ocena dotyczy funkcjonowania osoby
w 4 dziedzinach (aspekt psychiczny, zdrowia fizycznego,
relacji spotecznych i srodowiskowych) oraz 2 pozycje
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Tab. I. Dane demograficzne badanej populacji

Zmienna n Srednia Me Mo Min. Maks. Q, Q, SD Vv,

wiek [lata] 205 52,8 53,0 50 48,0 58,0 50,0 56,0 33 6,2
wiek ostatniej miesigczki [lata] 70 51,19 51,00 51 4400 57,00 50,00 53,00 247 483
liczba lat nauki 205 12,9 13,0 13 8,0 20,0 11,0 14,0 2,6 20,2
wspblne zamieszkiwanie [liczba oséb] 205 3,9 4,0 3 0,0 9,0 3,0 5,0 1,8 47,6
sytuacja materialna 205 3,6 4,0 4 2,0 5,0 3,0 4,0 0,7 20,8

n = liczba badanych; min. — minimum; maks. — maksimum; SD — odchylenie standardowe (standard deviation).

Tab. Il. Zalezno$¢ pomiedzy wybranymi cechami spoteczno-demograficznymi a wystepowaniem objawdéw klimakterycznych
wg indeksu Kuppermana

Indeks Kuppermana — zesp6t objawow

brak o lekkim o srednim o ciezkim

Zmienne objawoéw nasileniu nasileniu nasileniu FZ p
n % n % n % n % r

X %3 X 3 X 3 X 3
wiek [lata] (53,01 +3,39) (52,07 +1,95) (52,10 +3,92) (50,83 +2,31) 1,56  0,199405
liczba lat nauki (12,80 +2,47) (13,44 +3,23) (13,10 +3,24) (13,83 +2,31) 0,71  0,545085
liczba 0s6b, z ktérymi pani mieszka (3,82 +1,89) (4,03 £1,60) (4,50 +1,64) (3,66 £1,86) 0,52 0,668863
sytuacja materialna (3,66 £0,73) (3,40 £0,79) (3,20 £0,42) (3,00 £0,63) 3,38 0,019166
wzrost [m] (1,65 +0,06) (1,63 +0,05) (1,63 +0,09) (1,64 £0,06) 1,08  0,358146
waga [kg] (66,66 +9,94) (64,85 £7,49) (61,40 £11,64) (64,00 £8,22) 1,20  0,309332
czas od ostatniej miesigczki (10,68 +19,52) (10,78 +18,33) (14,61 £16,34) (58,36 +91,87) 3,04  0,030078
liczba porodéw (2,59 £1,41) (2,29 +1,32) (2,50 +0,97) (1,83 £0,75) 091  0,436978
liczba poronien (0,43 +1,03) (0,77 £1,42) (0,30 +0,67) (0,16 £0,41) 1,05 0,371922
miejsce zamieszkania:
wies 104 77,61 19 14,18 9 6,72 2 1,49
miasto do 50 tys. mieszkafncow 29 76,32 6 15,79 1 2,63 2 5,26 7,65 0,026461
miasto powyzej 50 tys. mieszkafncow 29 87,88 2 6,06 0 0 2 6,06
stan cywilny:
panna 16 84,21 3 15,79 0 0 0 0
zamezna 120 79,47 20 13,25 9 5,96 2 1,32 1467  0,10954
wdowa 15 78,95 1 5,26 1 5,26 2 10,53
rozwiedziona 11 68,75 3 18,75 0 0 2 12,50
posiadanie partnera:
nie 33 76,74 6 13,95 1 2,33 3 6,98 3,83 0,27960
tak 129 79,33 21 12,69 9 5,56 3 1,86
status zawodowy:
pracuje 93 80,17 12 10,34 7 6,03 4 3,45
bezrobotna 40 74,07 13 24,07 1 1,85 0 0 24,75 0,00324
rencistka 7 58,33 1 8,33 2 16,67 2 16,67
emerytka 22 95,65 1 4,35 0 0,00 0 0
BMI:
niedowaga 1 100 0 0 0 0 0 0
waga w normie 96 77,42 16 12,9 8 6,45 4 3,23
nadwaga 54 81,82 9 13,64 1 1,52 2 3,03 3,90 0,98517
otytos¢ | stopnia 9 75 2 16,67 1 8,33 0 0
otytos¢ Il stopnia 2 100 0 0 0 0 0 0
regularnos¢ miesigczek:
nie 39 61,90 17 26,98 5 7,94 2 3,17 6,87 0,07615
tak 38 84,44 4 8,89 2 4,44 1 2,22
stosowanie HTZ:
nie 143 77,30 26 14,05 10 5,41 6 3,24 3,56 0,31195
tak 19 95,00 1 5,00 0 0 0 0,00
aktywnos¢ seksualna:
nie 46 74,19 9 14,52 4 6,45 3 4,84 1,94 0,58373
tak 116 81,12 18 12,59 6 4,20 3 2,10

BMI — wskaznik masy ciata (body mass index); HTZ — hormonalna terapia zastepcza.

298



PRZEGLAD MENOPAUZALNY 4/2012

okreslajace ogblng jakos¢ zycia i ogblny stan zdrowia
(The Word Heath Organization Quality of Life, 2004).
Analize uzyskanych wynikéw przeprowadzono za po-
mocg programu Statistica 8.0, przyjmujac za istotne sta-
tystycznie poziom istotnosci p = 0,05. W analizie uzyto
testy chi-kwadrat (y?) Pearsona oraz test Anova.

Wyniki

Z przeprowadzonych badan wynika, ze na wysta-
pienie objawéw menopauzalnych mierzonych wg In-
deksu Kuppermana maja wptyw trzy zmienne: sytuacja
materialna (p = 0,019166), czas od ostatniej miesigcz-
ki (p = 0,030078) oraz sytuacja zawodowa badanych
(p = 0,00324). Brak dolegliwosci menopauzalnych
stwierdzono u ankietowanych majacych dobra/bardzo
dobra sytuacje materialng. Wraz ze stopniem nasila-
nia sie objawéw menopauzalnych obniza sie ocena
swojego statusu socjoekonomicznego przez badane
(p = 0,019166). Czas, jaki uptynat od ostatniej miesigcz-
ki, ma réwniez istotny wptyw na stopiei odczuwania
dolegliwosci: im dtuzszy okres od zakohczenia mie-
sigczkowania, tym wieksze natezenie objawdéw zgta-
szanych przez ankietowane (p = 0,030078). Podobng
korelacje zaobserwowano pomiedzy natezeniem obja-
wow a statusem zawodowym badanych. Najliczniejsza
grupe stanowity respondentki, u ktérych nie wystepuja
dolegliwosci lub s3 one odczuwane w stopniu umiarko-
wanym (p = 0,00324; tab. I1.)

W badanej populacji nie zidentyfikowano respon-
dentek, u ktérych wystepowataby ciezka depresja (mie-
rzona skalg Becka), natomiast zdecydowana wiekszosé
badanych plasowata sie w zakresach: brak objawéw de-
presji lub tagodna posta¢ depresji. Srednio respondent-
ki uzyskaty 10,64 pkt w Skali depresji Becka. Analizujac
zaleznos¢ pomiedzy wybranymi cechami spoteczno-de-
mograficznymi a wystepowaniem depresji wsrod bada-
nych, wykazano wptyw statusu materialnego respon-
dentek oraz ich aktywnosci seksualnej. Badane, ktore
swoja sytuacje okreslaty jako dobra, nie miaty depresji
lub byty w grupie 0séb z jej tagodna postacia. Natomiast
ankietowane okreslajace swéj status ekonomiczny
jako wystarczajacy zgtaszaty objawy depresji o umiar-
kowanie ciezkim stopniu nasilenia (p = 0,00964). Ak-
tywnos¢ seksualna réwniez koreluje z wystepowaniem
depresji — badane aktywne seksualnie w wiekszosci nie
maja depresji, natomiast u kobiet nieaktywnych sek-
sualnie czesciej rozpoznano postaé tagodna depres;ji
(p = 0,00324; tab. IlI).

Analizujac czynniki wptywajace na zycie intymne
badanych, wykazano, iz wptyw na nie ma zaréwno sta-
tus zawodowy, jak i wiek badanych. Aktywniejsze sek-
sualnie sa zarébwno osoby pracujace, jak i bezrobotne
(p = 0,02063). Natomiast biorac pod uwage wiek bada-
nych, wykazano satysfakcje z pozycia u 0s6b mtodszych
(p = 0,010609). Ponadto na stopiefh zadowolenia z zycia

intymnego miat wptyw fakt stosowania hormonalnej
terapii zastepczej (HTZ) przez badane (p = 0,022178).
Srednia dtugos¢ stosowania HTZ wynosi 41,5 miesigca
(ok. 3,5 roku; tab. 1V).

Szukajac korelacji pomiedzy uzytymi skalami de-
presji Becka oraz indeksem Kuppermana, wykazano,
iz ma ona charakter dodatni (r = 0,37; p = 0,0000), co
oznacza, ze wraz ze stopniem nasilania sie objawéw
klimakterycznych mierzonych indeksem Kuppermana
zdecydowanie czesciej wystepuja symptomy depresyj-
ne wsrod badanych (ryc. 1.).

Kolejno poddano analizie wyniki skali WHOQOL-
-BREF oceniajace] jakoéé zycia badanych. Srednia war-
tos¢, jaka uzyskano dla catej populacji, wyniosta 3,6 pkt.
Badane miaty mozliwos¢ wyboru odpowiedzi w 5-stop-
niowej skali Likerta, jednak najnizszg zaznaczong warto-
Scig byty 2 pkt, a najwyzsza 5 pkt. Najwyzej punktowane
odpowiedzi dotyczyty: sensu zycia, dostepnosci do infor-
macji w zyciu codziennym, zadowolenia ze swoich wa-
runkéw mieszkaniowych, zadowolenia z osobistych rela-
¢ji z ludZzmi oraz zadowolenia z siebie. Najgorzej zostaty
ocenione: zadowolenie ze snu, zadowolenie z placéwek
stuzby zdrowia i zadowolenie z komunikacji. W analizie
poszczegblnych dziedzin funkcjonowania badanych na
podstawie zarejestrowanych odpowiedzi wyraznie do-
minuje ptaszczyzna somatyczna i Srodowiskowa, nato-
miast najwieksze zréznicowanie wystepuje w obrebie
ptaszczyzny socjalnej i psychologicznej (tab. V).

W badanej grupie istnieje istotna statystycznie roz-
nica w ocenie jakosci zycia, uwzgledniajgc status zawo-
dowy badanych (p = 0,0000) — najlepsza jakos¢ zycia
wykazywaty respondentki czynne zawodowo (3,8 pkt)
lub bedace na emeryturze (3,78 pkt). Réwnoczesnie ba-
dane stosujace HTZ miaty zdecydowanie lepszg samo-
ocene jakosci zycia anizeli ankietowane niestosujace
hormonoterapii (p = 0,008360; ryc. 2.).

skala depresji Becka

-5 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
indeks Kuppermana

Ryc. 1. Zaleznos¢ pomiedzy wynikami uzyskanymi w indeksie
Kuppermana a wynikami w skali Becka
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Tab. Ill. Zaleznos¢ pomiedzy wybranymi cechami spoteczno-demograficznymi a wystepowaniem depresji wéréd badanych

Wyniki skali Becka — zesp6t objawow

brak tagodna umiarkowanie bardzo ciezka
. depres;ji depresja ciezka depresja F
Zmienne depresja %2 P
n % n % n % n %
X %3 X 3 X 3 X 3
wiek [lata] (52,56 +3,14) (53,25 +3,35) (51,50 +4,37) (0,00 +0,00) 1,54 0,21624
liczba lat nauki (13,07 +2,40) (12,79 £2,99) (11,83 £1,47) (0,00 +0,00) 0,80 0,44881
liczba 0s6b, z ktérymi pani mieszka (3,94 £1,19) (3,72 £1,73) (4,33 £1,86) (0,00 +0,00) 0,50 0,60756
sytuacja materialna (3,71 £0,71) (3,41 +0,75) (3,16 +0,98) (0,00 +0,00) 4,75 0,00964
wzrost [m] (1,64 £0,06) (1,65 +0,06) (1,69 £0,09) (0,00 +0,00) 1,74 0,17894
waga [kg] (66,90 +9,67) (65,06 £9,9) (61,50 £5,24) (0,00 +0,00) 1,53 0,21829
czas od ostatniej miesigczki (36,21 £57,4) (34,76 +£51,95) (46,53 £95,21) (0,00 +0,00) 0,12 0,88563
liczba porodéw (2,60 +1,45) (2,43 £1,26) (2,16 +0,75) (0,00 +0,00) 0,60  0,552328
liczba poronien (0,42 +1,05) (0,51 £1,12) (0,66 +0,81) (0,00 +0,00) 0,27  0,763223
miejsce zamieszkania:
wies 79 58,96 52 38,81 3 2,24 0 0
miasto do 50 tys. mieszkahcow 22 57,89 15 39,47 1 2,63 0 0 4,64 0,32519
miasto powyzej 50 tys. mieszkancow 24 72,73 7 21,21 2 6,06
stan cywilny:
panna 11 57,89 8 42,11 0 0 0 0
zamezna 98 64,90 49 32,45 4 2,56 0 0 10,37 0,10979
wdowa 9 47,37 10 52,63 0 0 0 0
rozwiedziona 7 43,75 7 43,75 2 12,5 0 0
posiadanie partnera:
nie 20 46,51 21 48,84 2 4,65 4,86 0,08777
tak 105 64,81 53 32,72 4 2,47
status zawodowy:
pracuje 77 66,38 34 29,31 5 4,31 0 0
bezrobotna 30 55,56 23 42,59 1 1,85 0 0 9,59 0,14292
rencistka 4 33,33 8 66,67 0 0 0 0
emerytka 14 60,87 9 39,13 0 0 0 0
BMI:
niedowaga 1 100 0 0 0 0 0 0
waga w normie 68 54,84 51 41,13 5 4,03 0 0
nadwaga 47 71,21 18 27,27 1 1,52 0 0 644 0,59738
otytosc | stopnia 8 66,67 33,33 0 0 0 0
otytosc Il stopnia 1 50,00 1 50,00 0 0 0 0
regularnos¢ miesigczek:
nie 38 60,32 24 38,10 1 1,59 0 3,02 0,22034
tak 30 66,67 12 26,67 3 6,67 0 0
stosowanie HTZ:
nie 109 58,92 70 37,84 6 3,24 0 0 3,55 0,16906
tak 16 80,00 4 20,00 0 0,00 0 0
aktywnos¢ seksualna:
nie 27 43,55 32 51,61 3 4,84 0 0 11,46 0,00324
tak 98 68,53 42 29,37 3 2,10 0 0

BMI — wskaznik masy ciata (body mass index); HTZ — hormonalna terapia zastepcza.

Dyskusja

W pismiennictwie istnieje wiele badan epidemio-
logicznych potwierdzajacych zwigzek pomiedzy masa
ciata, aktywnoscia fizyczna a stopniem wystepowania
dolegliwosci zwigzanych z przekwitaniem [5, 6]. Okres
menopauzalny koreluje z przyrostem masy ciata u ko-
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biet —niektérzy szacujg, ze u 44% kobiet po menopauzie
wystepuje nadwaga, a u 23% otytosé [7, 8]. W badaniu
wtasnym Srednia waga respondentek wynosita 66 kg
(BMI 24,26), 1/3 badanych miata nadwage, prawie 7%
ogbtu stwierdzong otytos¢. Badania Daleya i wsp. jed-
noznacznie wskazujg na pozytywny aspekt regularnej
aktywnosci na zmniejszenie wystepowania dolegliwo-
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Tab. IV. Zaleznos¢ pomiedzy wybranymi cechami demograficznymi a aktywnoscia seksualna badanych

Zmienne Aktywnos¢ seksualna F p
2
nie tak x
n % n %

X 8 X 8
wiek (53,66 +3,31) (52,39 +3,17) 6,25 0,010609
miejsce zamieszkania:
wies 37 27,61 97 72,39
miasto do 50 tys. mieszkafcow 12 31,58 26 68,42 178 0,41031
miasto powyzej 50 tys. mieszkancow 13 39,9 20 60,61
sytuacja zawodowa:
pracuje 32 27,59 84 72,41
bezrobotna 13 24,07 41 75,93 9,76 0,02063
rencistka 8 66,67 4 33,33
emerytka 9 39,13 14 60,87
Zmienna Hormonalna terapia zastepcza F p

nie tak 5
stopief zadowolenia z Zycia intymnego (3,65 +0,91) (4,17 +0,63) 5,35 0,022178

Tab. V. Podstawowe statystyki opisowe skali oceniajacej jakos¢ zycia badanych

Pytania sktadowe skali WHOQOL-BREF Srednia SD  Min. Maks. Mo Licznoéé
1. Jaka jest Pani jakos¢ zycia? 3,61 0,70 2 5 4 118
2. Czy jest Pani zadowolona ze swojego zdrowia? 3,37 0,81 1 5 4 88
3. Jak bardzo bol fizyczny przeszkadzat Pani robic¢ to, co Pani powinna? 3,53 0,84 1 5 4 82

4. W jakim stopniu potrzebuje Pani leczenia medycznego do codziennego

funkcjonowania? 367 0,95 ! > 3 73

5. Ile ma Pani radosci w zyciu? 3,51 0,81 1 5 4 94
6. W jakim stopniu ocenia Pani, ze Pani zycie ma sens? 4,08 0,76 2 5 4 93
7. Czy dobrze koncentruje Pani uwage? 3,50 0,71 1 5 4 106
8. Jak bezpiecznie czuje sig Pani w swoim codziennym zyciu? 3,71 0,82 1 5 4 115
9. W jakim stopniu Pani otoczenie sprzyja zdrowiu? 3,59 0,80 1 5 4 100
10. Czy ma Pani wystarczajgco energii w swoim zyciu? 3,32 0,76 1 5 3 97
11. Czy jest Pani w stanie zaakceptowa¢ swoj wyglad? 3,71 0,90 1 5 4 100
12. Czy ma Pani wystarczajgco duzo pieniedzy na swoje potrzeby? 3,22 0,96 1 5 4 78
13. \l/\lvacigzggitneypr:ei)sl?iLr;formacje, ktérych moze Pani potrzebowaé 3.99 0,80 1 5 4 91
14. W jakim zakresie ma Pani sposobnos¢ realizowania swoich zainteresowan? 3,30 1,03 1 5 3 80
15. Jak odnajduje sie Pani w tej sytuacji? 3,58 0,72 1 5 4 106
16. Czy zadowolona jest Pani ze swojego snu? 3,00 1,05 1 5 4 61
17. W jakim stopniu jest Pani zadowolona ze swojej wydolnosci w zyciu codziennym? 3,73 0,79 1 5 4 102
18. W jakim stopniu jest Pani zadowolona ze swojej zdolnosci do pracy? 3,61 0,85 1 5 4 95
19. Czy jest Pani zadowolona z siebie? 3,79 0,72 1 5 4 122
20. Czy jest Pani zadowolona ze swoich osobistych relacji z ludzmi? 3,81 0,83 2 5 4 98
21. Czy jest Pani zadowolona ze swojego zycia intymnego? 3,42 0,99 1 5 3 72
22. (;Zyjjziti;?ani zadowolona z oparcia, wsparcia, jakie dostaje Pani od swoich 374 0,96 1 5 4 97
23. Jak bardzo jest Pani zadowolona ze swoich warunkéw mieszkaniowych? 3,99 0,73 1 5 4 112
24. Jak bardzo jest Pani zadowolona z placéwek stuzby zdrowia? 3,03 1,06 1 5 4 66
25. Czy jest Pani zadowolona z komunikacji? 3,22 0,98 1 5 3 87
26. Jak czesto dodwiadczata Pani negatywnych uczug, takich jak przygnebienie, 365 0,59 ) 5 4 131

lek, rozpacz, depresja?

WHOQOL-BREF - skrécona wersja Kwestionariusza jakosci zycia Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization Quality of Life); SD — odchyle-
nie standardowe (standard deviation); min. — minimum; maks. — maksimum; Mo — modalne.
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Ryc. 2. Rozktad zaleznosci pomiedzy jakoscig zycia a sytuacjg zawodowa (A) i stosowaniem hormonalnej terapii zastepczej (B)

sci menopauzalnych. W przebadanej grupie 1180 kobiet
wykazali, ze prawidtowy BMI ma wptyw nie tylko na
czestosé objawdéw wazomotorycznych czy somatycz-
nych, ale tez na samoakceptacje i ocene swojej atrak-
cyjnosci. Zdecydowanie gorsze wyniki w tym zakresie
osiagnety kobiety z wysokim BMI [9].

Sredni czas, jaki uptynat od ostatniej miesigczki
u badanych kobiet w grupie wtasnej, to 36 miesiecy.
Istniato duze zr6znicowanie wsréd badanych kobiet
pod wzgledem uptywu czasu od ostatniej miesigczki.
Sredni wiek wystgpienia menopauzy dla catej gru-
py to 49,2 roku, natomiast Sredni wiek wystgpienia
menopauzy naturalnej to 51,2 roku. Wynik ten znaj-
duje potwierdzenie w badaniach Kaczmarek, w kt6-
rych okreslono wiek menopauzy naturalnej polskich
kobiet na 51,25 roku. Probe stanowity 7183 kobiety
w wieku 35-65 lat. Badania przeprowadzono w latach
2000-2004 [4].

W badaniu wtasnym HTZ stosowato blisko 10% an-
kietowanych. Srednia dtugosé stosowania hormonote-
rapii wynosita 41,5 miesigca (ok. 3,5 roku). W badaniu
przeprowadzonym przez autora w 2002 r. na podobnej
populacji kobiet (336 0sdb), zamieszkujacych ten sam
region geograficzny, az 330 badanych stosowato HTZ,
a Sredni czas stosowania wynosit 2 lata [10].

W badaniu wtasnym nie wykazano zaleznosci mie-
dzy stosowaniem HTZ a stopniem nasilenia depresji
w skali depresji Becka lub stopniem nasilenia objawow
klimakterycznych w indeksie Kuppermana. Badania Ja-
nickiej i wsp., Makary-Studzifiskiej i wsp. jednoznacznie
ukazaty zwigzek pomiedzy stosowaniem HTZ a nasile-
niem depresji, ktory byt istotnie wyzszy w grupie kobiet
niestosujacych HTZ [11, 12]. Podobne wyniki uzyskali
Skrzypulec i wsp., ktérzy badali grupe 1049 kobiet za-
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mieszkujgcych teren Slaska i Warmii przy wykorzystaniu
indeksu Kuppermana [13]. Cytowani autorzy wykazali, ze
objawy klimakteryczne nasilaja sie wraz z wiekiem, ztg
sytuacja materialng, samotnym zamieszkiwaniem. Wy-
niki te koreluja z wynikami badanh wtasnych, w ktérych
czas od ostatniej miesigczki i trudne warunki bytowe
korelowaty z wiekszym natezeniem dolegliwosci meno-
pauzalnych. Wedtug indeksu Kuppermana u 13% bada-
nych rozpoznano zespét objawdw wypadowych o lekkim
nasileniu, natomiast zespét klimakteryczny o srednim
nasileniu wystepowat u 4,8% respondentek. Blisko 3%
badanych miato zespét klimakteryczny o ciezkim nasi-
leniu. W badaniach Orzechowskiej i wsp. u ponad 80%
respondentek w okresie klimakterium wystepowat ze-
sp6t charakterystycznych objawdéw somatycznych i psy-
choemocjonalnych, natomiast u ponad 60% badanych
zaobserwowano obnizenie poczucia zadowolenia z zycia
oraz niskg samoakceptacje [14].

Badania Veerusa i wsp., w ktérych badano kobie-
ty przyjmujace HTZ ($redni czas stosowania 3,6 roku)
i niestosujace hormonoterapii, wykazaty pozytywny
wptyw HTZ na objawy wazomotoryczne i problemy
ze snem, natomiast nie wykazano zwigzku pomiedzy
hormonoterapia a jakoscia zycia kobiet [15]. Podobne
efekty w zakresie redukcji objawéw wazomotorycz-
nych, zmniejszenia probleméw ze snem oraz poprawy
zycia seksualnego uzyskali Welton i wsp. w grupie 3721
kobiet — dane zebrano na podstawie skali CES-D (Cen-
tre for Epidemiological Studies Depression Scale) oraz
EuroQol (European quality of life Instrument) [16].

W badaniu wtasnym wykazano istotng statystycz-
nie zaleznos¢ (p = 0,00000) miedzy jakoscig snu a na-
tezeniem stanu depresyjnego wg skali depresji Becka:
61% ankietowanych nie miato objawéw depresji, ta-
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godna depresja dotyczyta 36% badanych, a 3% respon-
dentek miato umiarkowanie ciezka depresje. Badania
Jagielskiej i wsp. wykazaty istotng statystycznie zalez-
nos¢ pomiedzy stopniem nasilenia objawéw depresji
wg skali Becka a wiekiem wystgpienia ostatniej mie-
sigczki. U kobiet z objawami ciezkiej depresji stwierdzo-
no najnizszy wiek wystgpienia ostatniego krwawienia
miesiecznego (41,4 roku), natomiast w grupie kobiet,
w ktérej nie rozpoznano objawéw depresji wg skali
Becka, Sredni wiek wystapienia ostatniej miesiaczki
wynosit 48,3 roku. Badania wtasne nie potwierdzity tej
zaleznosci [17].

Badanie wptywu zaburzeh snu na funkcjonowanie
codzienne kobiet w okresie menopauzy byto przedmio-
tem zainteresowan licznych autoréw. Timura i wsp. ba-
dali Turczynki, u ktérych wykazali, Ze ryzyko wystapienia
zaburzen snu byto 3,9 razy wieksze u kobiet z depresja
niz u kobiet bez objawéw depresji (diagnozowanej za
pomoca skali Becka). Ryzyko pojawienia sie zaburzen
snu byto 1,7 razy wieksze wsréd przyjmujacych HTZ niz
wsréd kobiet bez terapii hormonalnej oraz 1,5 razy wiek-
sze wsrod chorych kobiet niz wsrdéd zdrowych. Wzrost
wieku o 1 rok wigzat sie z 5-procentowym wzrostem ry-
zyka wystapienia zaburzef snu [18]. Osmioletnie badania
Pien i wsp. przeprowadzone na grupie Afroamerykanek
oraz kobiet rasy biate]j (n = 43), wykazaty jednoznacznie,
ze niezaleznymi czynnikami wptywajacymi na jakosé
snu byty: uderzenia goraca, mate stezenie inhibiny B
oraz objawy depresyjne. Rasa nie determinowata jakosci
snu kobiet [19]. Badania polskie (Wilczak i wsp.) przepro-
wadzone na grupie 90 kobiet jednoznacznie wskazuja,
Ze ingerencja zewnetrzna w postaci podazy hormonote-
rapii istotnie wptywa na poprawe jakosci snu, a posred-
nio na zmniejszenie objawéw depresji [20, 21].

W badaniu wtasnym wykazano pozytywna korelacje
pomiedzy skala depresji Becka a indeksem Kuppermana
(r = 0,37; p = 0,00000). Badania Jagielskiej i wsp. row-
niez wskazuja na zwigzek pomiedzy wystepowaniem
depresji wraz z nasilaniem sie objawéw zespotu meno-
pauzalnego [17]. Podobne wyniki uzyskali Janicka i wsp.
wsréd kobiet stosujacych HTZ oraz jej niestosujacych.
U kobiet stosujacych terapie hormonalng wystepowaty
istotne zaleznosci miedzy rodzajem objawow depresyj-
nych a objawami menopauzalnymi (mierzonymi przy
uzyciu skali Greena) [11]. W badaniach Krajewskiej i wsp.
nasilenie symptoméw menopauzalnych u kobiet pol-
skich, biatoruskich oraz greckich jest podobne. Autorzy
przeprowadzili badania u kobiet po 45. roku zycia z Pol-
ski (n = 55), Biatorusi (n = 50) oraz Grecji (n = 85). Jako
narzedzia badawczego uzyto skali MRS (The Menopause
Rating Scale).

Najczestsze zarejestrowane dolegliwosci to: uderze-
nia goraca (tylko 3,6% nie zgtaszato uderzen goraca),
nadmierna drazliwosé¢ (dotyczyta ponad 96% bada-
nych). Najrzadziej pojawiaty sie béle miesni i stawdw
(1/3 og6tu) oraz nastréj depresyjny (w stopniu srednim

i nasilonym ok. 18% ogétu). Respondentki z Grecji od-
powiadaty podobnie do ankietowanych Polek: najczest-
szymi objawami klimakterycznymi byty nadmierna
nerwowos¢ oraz uderzenia goraca, a najrzadziej wyste-
powaty béle miesni i stawdéw oraz bezsennosé. Symp-
tomy menopauzalne u Biatorusinek pod wzgledem
czestosci (najczestsze i najrzadsze) byty identyczne jak
u Polek [25].

Wystepowanie probleméw zdrowotnych w okresie
okotomenopauzalnym ma wptyw na gorszg oceng jako-
5ci zycia seksualnego wsrdod badanych. Osoby depresyj-
ne, pozostajace w gorszych relacjach z otoczeniem, ma-
jace niska samoocene, niestosujgce HTZ to w badaniu
wtasnym grupa szczegblnie narazona na ryzyko braku
satysfakcji z pozycia seksualnego oraz na gorsza jakos¢
zycia (mierzong skala WHOQOL-BREF). Podobne wnio-
ski wysuneli Nusrat i Ahmed Sohoo, ktérzy przy uzyciu
skali MRS oraz WHOQOL-BRIEF wykazali wyrazny zwia-
zek pomiedzy sferg somatyczng a psychiczng, ponadto
jeszcze zwigzek pomiedzy ww. sferami, a dolegliwoscia-
mi uroginekologicznymi wsrdd kobiet zamieszkujacych
Pakistan [26]. Korelacja czynnikéw warunkujacych po-
ziom libido w okresie menopauzalnym byta przedmio-
tem badan Reeda i wsp., ktérzy w badaniu wykluczyli
kobiety stosujace hormonoterapie oraz majace zdia-
gnozowana depresje. Wedtug nich wystepowanie noc-
nych potéw obniza znaczaco libido u kobiet, natomiast
poziom libido nie wptywa na jakos¢ snu u kobiet [27].

W badaniach z 2009 r. Verita i wsp. wyciagneli wnio-
ski, ze spadek satysfakcji z pozycia seksualnego u ko-
biet bez zdiagnozowanej depresji jest zalezny od lat
edukacji, przychodéw i okresu menopauzalnego [28].
Przychdéd w rodzinie i wynikajacy stad status ekono-
miczny ma niewatpliwie wptyw na czestos¢ stosowania
hormonoterapii przez kobiety [10, 12]. Liczne doniesie-
nia wskazujg na wymierne korzysci z terapii hormonal-
nej — nie tylko w kontekscie polepszenia jakosci zycia
seksualnego, ale ogoélnej jakosci zycia poprzez redukcje
objawéw wynikajacych z hipoestrogenizmu [11-13, 29].

Analiza zebranego materiatu badawczego pozwolita
na uzyskanie wynikéw potwierdzonych w pismiennic-
twie polskim i Swiatowym. Wykazano, ze objawy okresu
okotomenopauzalnego istotnie wptywaja na pogorsze-
nie jakosci zycia kobiet, szczegélnie w aspekcie funkcjo-
nowania psychicznego, spotecznego, seksualnego.

Whioski

W badanym materiale obserwuje sie wystepowa-
nie dolegliwosci menopauzalnych u kobiet bedacych
w gorszej sytuacji materialnej, nieczynnych zawodowo,
niestosujacych HTZ. Ponadto gorsze funkcjonowanie
psychiczne prezentuja kobiety z nizszym statusem so-
cjoekonomicznym, nieaktywne seksualnie. Wszystkie
te czynniki determinujg jakos¢ zycia kobiet w okresie
okotomenopauzalnym.
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