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Wstep

Szeroko rozumiane zdrowie cztowieka, okreslane jako dobrostan psycho-
fizyczny i spoteczny, jest szczegdlnie wazne zwlaszcza dla ludzi osiggajgcych
wiek, w ktérym dokonujg sie zmiany hormonalne zwigzane z andropauzg i meno-
pauzg. Liczba takich osob wzrasta. Potwierdzajg to najnowsze dane Gtéwnego
Urzedu Statystycznego (Rocznik Demograficzny, 2019) wskazujgce na zwieksza-
jaca sie dtugos¢ zycia. Oczekiwana dlugosé zycia kobiet wynosi 81,7 lat, a dla
mezczyzn 73,8 lat. Nietrudno jednak zauwazy¢, ze mezczyzni zyjg krocej niz ko-
biety. Wspomniana réznica, wskazujgca na nadumieralno$¢ mezczyzn, zwieksza
sie wraz z wiekiem. Ryzyko zgonu istnieje juz w $redniej dorostosci, ale najcze-
Sciej dotyczy poznej dorostosci. Okazuje sie bowiem, ze w wieku 45 lat umiera 5%
mezczyzn i 1,9% procent kobiet, a 75 lat nie dozywa az 46,3% mezczyzn i 23,9%
kobiet (GUS, 2018).

Na dtugos¢ zycia mezczyzn mogg mie¢ wptyw rézne czynniki: genetyczne,
stabszy ukfad odpornosciowy i wieksza podatnos¢ na choroby, mniejsza troska
(w poréwnaniu do kobiet) o wlasne zdrowie, ale réwniez zmiany hormonalne.
Spadek hormondw, w tym testosteronu, zwigeksza ryzyko choréb sercowo-naczy-
niowych (Hoiin., 2016), a te okazuja sie najbardziej niebezpieczne dla mezczyzn.
W Polsce to one sg gtéwng przyczyng zgondéw. Co drugi zgon jest spowodowany
chorobami krazenia i w tej kategorii zgonéw obserwuje sie najwieksze roznice
miedzy mezczyznami i kobietami. Z powodu chordb uktadu krgzenia mezczyzni
w wieku 45-59 lat umierajg 3,5 razy czesciej niz kobiety (GUS, 2018).

Kompleksowe podejscie do zdrowia jednostki wymaga uwzglednienia nie
tylko jego wymiaru somatycznego, ale réwniez psychologicznego, zwigzanego
z jakoscig zycia i efektywnoscig funkcjonowania w rolach.

Dtuzszy czas zycia naturalnie wydtuza okres p6znej dorostosci, a tym samym
przesunieciu ulega srednia dorostos¢, poniewaz utrwala sie tendencja do utrzy-
mywania aktywnosci zawodowej poza ustawowy wiek emerytalny. Wiekszosé
z tych os6éb nie tylko pracuje zawodowo, ale réwniez aktywnie uczestniczy w in-
nych dziedzinach zycia, doswiadczajgc kumulacji rél spotecznych i zwigzanych
z nimi zadan. Role i zadania naktadajg sie, co wymaga jednoczesnego funkcjo-
nowania w co najmniej trzech obszarach: zawodowym, spotecznym i rozbudowa-
nym rodzinnym (role zwigzane z rodzing prokreacji — wtasne dzieci, ale tez wnuki,
oraz rola opiekuna starszej generacji — starzejgcych sie rodzicéw). Jest to okres
szczegolnie trudny, poniewaz wigze sie ze zmianami hormonalnymi, ktére moga
znaczgco ogranicza¢ mozliwosci psychofizyczne i spoteczne jednostki. Potrze-
ba bycia aktywnym, a jednoczes$nie doswiadczanie zmian i objawow zwigzanych
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z klimakterium wywotuje zte samopoczucie, niepokdj, a nawet lek. Dolegliwosci
sg potegowane przez zmiany obserwowane we wiasnym wygladzie, co przyczy-
nia sie do obnizania sie poczucia atrakcyjnosci, a ostatecznie do wycofywania
sie z aktywnego zycia i ograniczania kontaktow spotecznych. Bywa, ze jest to
okres nie tylko trudny dla jednostki, ale tez dla jej rodziny, partnera. Konsekwen-
cjg mogg by¢ konflikty, a nawet rozpad zwigzku.

Osoby bedace w okresie zmian hormonalnych zwigzanych z klimakterium
nalezy zatem otoczy¢ szczegdlng opiekg. Oprocz oczywistej pomocy medycznej
niezbedna jest rowniez pomoc psychologiczna. Wazne sg kompleksowe badania
uwzgledniajgce szeroki zakres przyczyn, rowniez psychospotecznych, obnizone-
go samopoczucia oséb w okresie meno- i andropauzy. Takie badania otwierajg
mozliwos¢ udzielenia takim osobom profesjonalnej pomocy i wsparcia. Prioryte-
tem powinno by¢ bowiem wzmacnianie dobrostanu jednostki, poniewaz stanowi
on o jej pozytywnym i efektywnym funkcjonowaniu.

Oddawana do rgk czytelnika monografia dotyczy psychologicznych i spo-
tecznych skutkéw zmian hormonalnych doswiadczanych w okresie sredniej doro-
stosci — menopauzy, wzglednie dobrze znanej, i andropauzy, stosunkowo rzadziej
bedacej przedmiotem badan nauk spotecznych. Giéwny nacisk potozono na bio-
logiczne aspekty andropauzy oraz spoteczne i psychologiczne uwarunkowania
doswiadczen w tym okresie, menopauze traktujgc jedynie jako kontekst do po-
rownan. Dotyczy to zaréwno refleksji teoretycznej prowadzonej w pierwszej cze-
$ci monografii, jak i wynikdw wtasnych badan, przedstawionych w czesci drugie;.

Zgodnie z tg koncepcjg uwzgledniono w monografii rozdziat przypominajgcy
najwazniejsze zagadnienia dotyczgce menopauzy — jej biologiczne uwarunkowa-
nia oraz wybrane aspekty psychologiczne. Andropauza oméwiona jest szerzej
— rozwazania dotyczg kontrowersji wokoét terminologii i kryteriow rozpoznawania,
a takze réznorodnych psychospotecznych konsekwencji i zmian w funkcjono-
waniu mezczyzny. Podsumowaniem rozwazan jest rozdziat, w ktérym dokona-
no poréwnania obu zjawisk. Nie tylko menopauza, ale takze andropauza moze
zmieniac jako$¢ zycia w okresie $redniej i pdznej dorostosci, stad w monogra-
fii znalazt sie réwniez rozdziat poswiecony koncepcjom jakosci zycia, zwlasz-
cza tym zwigzanym ze zdrowiem. Do jakosci zycia i jej uwarunkowan odwotujg
sie takze prezentowane w monografii badania wtasne.

Mamy nadzieje, ze przyjecie takiej perspektywy pozwolito szerzej zapre-
zentowac zagadnienia zwigzane z andropauza, a takze wskazac¢, a by¢ moze
i rozstrzygnag, liczne kontrowersje wokot problematyki andropauzy rozpatrywa-
nej w kontekscie kryzysu wieku sredniego, poza nim podejmowanej rzadko lub
catkowicie negowanej. Pomocne w tym mogg by¢ wyniki badah empirycznych
z udziatem mezczyzn w okresie andropauzy i kobiet w okresie menopauzalnym,
przedstawione w drugiej czesci monografii. Ich rezultaty wskazujg tak na podo-
bienstwa doswiadczen w obu okresach zmian hormonalnych, jak i na wyrazne
réznice, ilustrujgce specyfike sytuacji przedstawicieli obu pici.

Serdeczne podziekowania sktadamy Recenzentowi, Panu Profesorowi dr. hab.
Romualdowi Derbisowi, za docenienie waznosci problematyki oraz szczegotowe
i konstruktywne uwagi, ktore sie przyczynity do ostatecznej i lepszej wersji mono-
grafii.



l. Andropauza - efekt zmian w drugiej potowie zycia

Andropauza, nazywana takze ,meskg menopauzg”, ,klimakterium”, ,wiro-
pauzg”, oznacza stopniowe zmniejszanie sie sekrecji wielu hormondéw, takze an-
drogendw, czemu towarzyszg réznorodne dolegliwosci. Funkcje hormonalne ja-
der sg jednak zachowane do pdznej starosci, a stopien zmniejszania sie sekrecji
hormonow jest zroznicowany indywidualnie (Boul, 2003; Jakiel i in., 2015; Medras
i Bablok, 2002; Roaiah i in., 2016). Andropauza jest rozpoznawana na podstawie
niskich stezen testosteronu catkowitego (8—12 nmol/l lub 2,31-3,46 ng/ml) oraz
zgtaszanych objawow (Rabijewski i Zgliczynski, 2009b) i dotyczy mezczyzn po
50. roku zycia (Medras i Bablok, 2002). Redukcja ilosci testosteronu ulega przy-
spieszeniu miedzy 45. a 50. rokiem zycia (Charlton, 2004), a u 6-12% mezczyzn
objawy widoczne sg po 45. roku zycia (Rabijewski i Zgliczynski, 2009a). Palenie
tytoniu (ponad 10 papieroséw dziennie) powoduje wystapienie andropauzy przed
50. rokiem zycia (Than i Philip, 1999).

Prawdopodobnie temat meskiego klimakterium zostat wprowadzony do lite-
ratury naukowej po raz pierwszy przez H. Halforda. W 1813 roku przedstawit on
koncepcje, w ktérej zachecat do akceptacji pojawiajgcych sie wraz z wiekiem
zmian sity i sprawnosci fizycznej u mezczyzn. Zmiany te, zdaniem autora, nie
powinny by¢ poddawane leczeniu. W XIX wieku w literaturze medycznej pojawiaty
sie takze koncepcje wyjasniajgce, ze spadek sprawnosci seksualnej mezczyzn
jest spowodowany starzeniem sie i naruszonymi w ciggu zycia zasobami nasienia
(Marshall, 2007).

Terminu ,andropauza” uzyt po raz pierwszy Werner w 1939 roku (Marshall,
2007; Medras i Bablok, 2002). Jego zdaniem starsi mezczyzni, a nha pewno
znaczna ich czes$¢, doswiadczajg zmian zblizonych do tych obserwowanych
u starzejgcych sie kobiet. Inne zrédta (Jakiel i in., 2015) wskazujg na Hellera
i Meyersa, ktérzy w opublikowanym w 1944 roku artykule odniesli sie do zmian
u starzejgcych sie mezczyzn, nazywajac je ,meskg menopauzgy”. Na skutek sta-
rzenia sie swiatowej populacji wzrosto zainteresowanie procesami starzenia sie
nie tylko kobiet, ale takze mezczyzn, a tym samym — zjawiskiem andropauzy. Opi-
sywane w publikacjach naukowych objawy u starzejgcych sie mezczyzn tgczono
najczesciej ze spadkiem poziomu testosteronu, stad pojawity sie takze propozy-
cje jego uzupetniania w postaci hormonalnej terapii zastepczej (HTZ). Poczat-
kowo podkreslano pozytywne nastepstwa suplementacji hormonalnej (Marshall,
2007), dzi$ jednak jest ona oceniana bardziej krytycznie i zwraca sie uwage na
jej negatywne efekty uboczne (Basaria i Dobs, 1999; Hijazi i Cunningham, 2005,
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w: Bielawska-Batorowicz, 2011), a takze na fakt, ze zadna suplementacja hor-
monalna nie zapobiegnie starzeniu sie (Tsang i in., 2019). Ponadto w literaturze
przedmiotu mozna zauwazy¢ podziat na zwolennikoéw i przeciwnikdw rozpozna-
wania andropauzy. Zwolennicy tego terminu uznajg proces zmian u mezczyzny
jako podobny do menopauzy: uwarunkowany fizjologicznie, przynoszacy liczne
dolegliwosci, negatywnie wptywajgcy na jako$¢ znacznej czesci zycia mezczy-
zny i wymagajacy leczenia. Przeciwnicy uznajg, ze andropauza to sztuczny kon-
strukt, a jej objawy sg zwigzane z naturalnym procesem starzenia sie i nie wy-
magajg interwencji medycznej (Diamond, 2000, w: Bielawska-Batorowicz 2011;
Marshall, 2007). Pojawiajg sie takze poglady, zgodnie z ktérymi andropauza to
jedynie préba medykalizacji przez koncerny farmaceutyczne naturalnego okresu
w zyciu mezczyzny (Marshall, 2006, 2007). Ponadto w przypadku kobiet mamy
do czynienia z niepodwazalnym faktem biologicznym, natomiast istnienie ,me-
skiej menopauzy” bywa kwestionowane, a dolegliwosci, ktére sie jej przypisuje,
ttumaczone sg starzeniem sie organizmu (Medras i Bablok, 2002). Pézniejsze pu-
blikacje potwierdzajg jednak obecnos¢ zmian i objawow wynikajgcych ze spadku
testosteronu, ale w mniejszym zakresie i nie tak czesto, jak pierwotnie sugerowa-
no (Jakiel i in., 2015).

Okreslenie andropauza — od greckich stéw andros, czyli mezczyzna, i pausis,
czyli przerwa — jest niefortunne, nie oddaje bowiem rzeczywistosci biologicznej
tego zjawiska (Meryn i in., 2003, w: Pryczek i Bielawska-Batorowicz, 2007; Me-
dras, 2002; Morales, 2004). W tym znaczeniu andropauza musiataby oznaczac
bardzo rzadkg chorobe, ktéra wigze sie z catkowitym zahamowaniem hormonal-
nej czynnosci zmienionych anatomicznie i/lub fizjologicznie jader. Tak rozumiana
andropauza dotyczy tylko tych mezczyzn, ktérzy na skutek choroby lub wypadku
zostali poddani chirurgicznej lub farmakologicznej kastracji (Morales, 2004). Sto-
sowanie terminu ,andropauza”, analogicznie do terminu ,menopauza”, jest bte-
dem. U mezczyzn nie wystepuje catkowite zatrzymanie czynnosci rozrodczych,
a zmiany zwigzane ze starzeniem sie uktadu ptciowego przebiegajg stopniowo.
Tylko niewielka grupa mezczyzn doswiadcza wyraznych objawdéw dysfunkcji
czynnosci hormonalnej gonad (Jakiel i in., 2015; Kula, 1998; T'Sjoen i in., 2003).

Termin ,andropauza” — czyli meska menopauza — od poczatku budzit zastrze-
zenia. Od dawna wiadomo bowiem, ze zmiany w stezeniu hormonéw gonadalnych
u mezczyzn, dotyczgce zmniejszenia stezenia testosteronu, majg charakter linio-
wy, ciggty bez wyraznego progu, a w obrazie klinicznym tych zmian wida¢ duze
roznice indywidualne (Tenover, 1994, w: Jakiel i in., 2008). Zdolno$¢ prokreacyjna
mezczyzn, w przeciwienstwie do kobiet, jest zachowana do péznej starosci (Ka-
rasek, 2009a). Dlatego obok potoczne przyjetych nazw — meska menopauza czy
andropauza — pojawity sie bardziej precyzyjne okres$lenia, ktére prébujg potgczyé
zwigzany z wiekiem spadek produkcji androgendéw i objawy starzenia sie mez-
czyzn. Z czasem andropauze zastgpiono nazwg PADAM (ang. partial androgen
deficiency in the aging male), ktéra oznacza czesciowg niewydolno$¢ androgenng
starzejgcego sie mezczyzny i ktéra miata bardziej precyzyjnie oddawac charakter
tego zjawiska. Zespét PADAM diagnozowany byt gtdwnie za pomocg kwestiona-
riuszy oceniajgcych szereg objawodw tgczonych z matym stezeniem androgendw.
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Dalsze proby doktadniejszego okreslenia tego zespotu, ktérego kryteria dia-
gnostyczne nadal byly dos¢ intuicyjne, zaowocowaly pojawieniem sie nazwy
late-onset hypogonadism (LOH), co mozna ttumaczy¢ jako pézny hipogonadyzm
(Jakiel i in., 2008). Hipogonadyzm to nieprawidtowe funkcjonowanie gonad, ktére
prowadzi do zaburzen procesu powstawania i dojrzewania plemnikéw (spermato-
genezy) lub wydzielania hormondw (Rabijewski, 2011a). ,Hipogonadyzm definiuje
sie jako zespot objawdw klinicznych bedacych nastepstwem niedostatecznej syn-
tezy testosteronu. Termin ten oznacza niedomoge jgder — zaréwno endokrynng
(niedobdr testosteronu), jak i egzokrynng (zaburzenia spermatogenezy)” (Rabijew-
ski, 2011a, s. 633). Z uwagi na to, ze objawy kliniczne mogg wystgpi¢ w roznym wie-
ku i z réznych przyczyn (np. zaburzenia genetyczne, urazy, zapalenia, nowotwory
jader, zaburzenia rozwojowe, urazy czaszki, zaburzenia naczyniowe, nowo-
twory, zmiany zapalne podwzgoérza i przysadki mézgowej), zmniejszenie synte-
zy testosteronu, ktére pojawia sie wraz z wiekiem nazywamy hipogonadyzmem
zwigzanym ze starzeniem sie (Rabijewski, 2011a) lub pdéznym hipogonadyz-
mem meskim (Jakiel i in., 2008; Jakiel i in., 2015; Kula i in., 2012a). ,P6zny hipo-
gonadyzm meski to zespot kliniczny i biochemiczny, zwigzany z zaawansowanym
wiekiem, charakteryzujgcy sie typowymi objawami oraz obnizonym poziomem
testosteronu w surowicy. Moze by¢é powodem istotnego obnizenia jakosci zycia
i wptywac niekorzystnie na funkcjonowanie licznych narzadéw” (Jakiel i in., 2008,
s. 328). Do jego rozpoznania konieczny jest zatem laboratoryjny pomiar pozio-
mu testosteronu, a nie jedynie ocena samego obrazu klinicznego. Takie stanow-
isko zostato przyjete przez trzy towarzystwa naukowe: International Society
of Andrology (ISA), The International Society for the Study of the Aging Male
(ISSAM) i European Association of Urology (EAU) (Jakiel, Pilewska-Kozak, Mela-
niuk i Tobor, 2008). Ostatnio termin ,p6zny hipogonadyzm” (late-onset hypogon-
adism, LOH) jest stosowany zamiennie z terminem ,zespét deficytu testosteronu
zwigzany z wiekiem” (age-related testosterone deficiency syndrome, age-related
TSD). W definicji podkresla sie, ze zespot ten dotyczy mezczyzn o normalnym
przebiegu okresu dojrzewania i normalnych drugorzedowych cechach ptciowych
(Jakiel i in., 2015).

Zespoty PADAM i LOH najczesciej mieszczg sie w szeroko rozumianym ze-
spole andropauzy (Hisause i Horie, 2013; Pines, 2011; Wdowiak i in., 2002). Ter-
min ten — andropauza — przy $wiadomosci, jakie jest jego prawdziwe znaczenie,
nadal jest stosowany jako pewnego rodzaju skrot myslowy (Medras, 2002). Be-
dziemy sie nim takze postugiwac w tej ksigzce.

Obecnie, mimo bardziej precyzyjnych kryteriéw oceniania, andropauza nadal
jest trudna do zdefiniowania. Najcze$ciej traktowana jest jako:

¢ nieunikniony element procesu starzenia sie mezczyzny zwigzany ze stop-
niowym spadkiem ilosci androgendw, ktory moze przebiegac takze bez-
objawowo (Meryn i in., 2003; Tan i Pu, 2004);

e zespot objawéw klinicznych zwigzanych ze stwierdzonym w badaniach
spadkiem androgenow — testosteronu, dehydroepiandrosteronu oraz in-
nych hormondéw, ktéry pojawia sie u mezczyzn po 50. roku zycia (Medras
i Bablok, 2002).
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Trudnosci w definiowaniu andropauzy dotyczg: problemow w identyfikacii
objawow i powszechnego przekonania, ze sg one normalng czescig procesu sta-
rzenia; braku jasnych kryteriow oceny, jak w przypadku menopauzy; trudnosci
w wytyczeniu poziomu testosteronu ocenianego jako ,niski” (Hollander, 2003).
Istotne rdznice w stezeniu testosteronu mogg zaleze¢ od wieku, choréb, pory
dnia, stezen biatek wigzgcych hormony ptciowe. Stezenie testosteronu moze byc¢
obnizone na skutek bardzo ciezkiego wysitku fizycznego, wystepowania choréb
przewlektych, stresu, dziatania niektorych lekow, otytosci, a zwiekszone na skutek
intensywnego, ale krotkotrwatego wysitku fizycznego czy duzej aktywnosci seksu-
alnej. Normy stezenia testosteronu sg raczej umowne i mato precyzyjne, a objawy
jego niedoboru bardzo réznorodne i mato specyficzne (Jakiel, 2011a). Wnioski
z badania European Male Aging Study wskazujg jednak, ze p6zny hipogonadyzm
(LOH) wigze sie z catkowitym stezeniem testosteronu ponizej 11 nmol/l (3,2 ng/ml)
i stezeniem wolnego testosteronu ponizej 220 pmol/l (64 pg/ml), ktérym towarzy-
szg okreslone objawy w sferze seksualnej (Jakiel i in., 2015).

Uzywanie terminu ,andropauza” lub ,meska menopauza” zdaniem niektérych
autoréw jest negatywng konceptualizacjg meskiego wieku sredniego, ktéra pre-
zentuje meskie ciato jako ,patologiczne”, odwotujgc sie dodatkowo do objawo-
wego modelu kobiecej menopauzy. Znaleziono niewiele dowoddw na istnienie
objawowego modelu meskiego klimakterium —w European Male Aging Study spo-
$rod analizowanych 32 mozliwych objawdw tylko 9 byto zwigzanych z catkowitym
poziomem testosteronu (Jakiel i in., 2015). Wczes$niejsze analizy wskazywaty, ze
zgtaszane objawy byly raczej zwigzane ze stanem zdrowiem i stylem zycia niz
wiekiem i poziomem testosteronu (Boul, 2003; Vainiopaa i Topo, 2005). Stad tez
watpliwosci, czy mamy do czynienia z andropauzg, czy z kryzysem potowy zycia
(Charlton, 2004).

1. Uwarunkowania andropauzy

Przyczyng zmniejszonego wydzielania lub dziatania androgenéw mogg by¢
zaburzenia czynnosci podwzgoérza, przysadki, jader lub tkanek docelowych dla
androgenow. Hipogonadyzm pdzny u mezczyzn pojawia sie po 40. roku zycia
(Kula i Stowkowska-Hilczer, 2012a; Rabijewski, 2021) i zwykle objawy mu towa-
rzyszace nie sg tak wyrazne jak w przypadku chtopcéw dotknietych niedomoga
endokrynng jgder w okresie przedpokwitaniowym (brak lub opéznione dojrzewa-
nie ptciowe) (Rabijewski, 2011a). W okresie dojrzatosci androgeny sg odpowie-
dzialne za utrzymanie spermatogenezy, popedu piciowego, dziatajg anabolicznie
na watrobe, uktad krwiotwoérczy, miesniowy, kostny, immunologiczny (Kula i Sto-
wikowska-Hilczer, 2012b).
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1.1. Hipogonadyzm pierwotny i wtorny

W hipogonadyzmie redukcji ulega poziom testosteronu, ktéremu towarzyszg
zmiany w natezeniu folitropiny (FSH) i lutotropiny (LH) (Medras, 2007). Folitropina
pobudza dojrzewanie i wzrost jader oraz wptywa na czynnos¢ komorek Sertolego,
z ktérymi reguluje spermatogeneze. Lutotropina, dziatajgc na komorki Leydiga,
aktywizuje enzymy odpowiedzialne za przemiane cholesterolu w testosteron. Wy-
dzielanie hormondéw podlega kontroli na drodze sprzezen zwrotnych. Testosteron
zmniejsza wydzielanie gonadoliberyny (GnRH) i lutotropiny, a hormony jader ha-
mujg (inhibina) lub pobudzajg (aktywina) wydzielanie folitropiny (Kula i Stowikow-
ska-Hilczer, 2012b).

Hipogonadyzm p6zny ma charakter ztozony — pierwotny i wtérny.

Hipogonadyzm pierwotny (hipergonadotropowy, gonadalny) to defekt gonad,
ktorego przyczyny pierwotnie dotyczg jgder (uposledzenie czynnosci) (Medras,
2007; Rabijewski, 2011a) i ktory wigze sie z obnizonym wydzielaniem testostero-
nu (testosteron ponizej 3 ng/ml), czego konsekwencjg jest, na skutek braku ha-
mowania zwrotnego, wzrost produkcji FSH i LH (powyzej 10 mU/ml) przez przy-
sadke mézgowg (Medras i Jankowska, 2002b). Zwigzany jest z uposledzeniem
czynnosci hormonalnej komoérek Leydiga i Sertolego w jgdrze, ktéremu towarzy-
szy nadmierne wydzielanie gonadotropin (FSH | LH) przez przysadke médzgowg
(Kula i Stowikowska-Hilczer, 2012b; Medras$ i Jankowska, 2002b). U starszych
mezczyzn zmiany w obrebie jgder dotyczg zmniejszenia liczby komoérek Leydiga
i syntetyzowanego przez nie testosteronu. Uposledzeniu ulegajg takze komorki
Sertolego, czego przejawem jest redukcja syntezy inhibiny, ktéra hamuje wydzie-
lanie FSH. Zmniejsza sie ukrwienie tkanki jadrowej, a btona graniczna naczynio-
wo-kanalikowa ulega pogrubieniu (Medras i Jankowska, 2002b). Przy rozpozna-
waniu hipogonadyzmu pierwotnego bardziej wskazane jest, by zwraca¢ uwage
na stezenie FSH niz LH, poniewaz okres poitrwania FSH jest dtuzszy, a zmiany
w jego wydzielaniu mniejsze (Rabijewski, 2011a). Hipogonadyzm pierwotny uwa-
runkowany uposledzeniem czynnosci hormonalnej spowodowanej starzeniem
sie wystepuje u 2% mezczyzn w wieku 40-80 lat, a u 9,5% mezczyzn pojawia
sie w formie skompensowanego hipogonadyzmu (Kula i Stowikowska-Hilczer,
2012b).

Hipogonadyzm wtérny (hipogonadotropowy, podwzgdrzowo-przysadkowy) to
defekt gonad wynikajgcy z uposledzenia funkcjonowania podwzgérza i przysadki
mdbzgowej (obnizone zostaje wydzielanie gonadotropin — FSH, LH — przez przy-
sadke mézgowg lub gonadoliberyny — GnRH — przez podwzgorze) (Kula i Stowi-
kowska-Hilczer, 2012b; Medras, 2007; Rabijewski, 2011a). Zwigzany jest z niskim
poziomem testosteronu (od 2 ng/ml wieczorem do 4 ng/ml rano) oraz obnizonym
wydzielaniem FSH i LH (ponizej 5 mU/ml) (Medras, 2007). Wydzielanie w pod-
wzgorzu gonadoliberyny (GnRH), ktorej zadaniem jest pobudzanie przysadki do
produkcji LH i FSH, ulega zmniejszeniu, a proces ten nosi nazwe dysregulacji
podwzgdrzowego generatora pulséw (Rabijewski i Zgliczynski, 2009a). W kon-
sekwencji dochodzi do mniejszej stymulacji syntezy testosteronu przez komoérki
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Leydiga w jadrze (Rabijewski i Zgliczynski, 2009a, 2009b). W wiekszosci przy-
padkéw niedobdr dotyczy obu gonadotropin, ale moze tez dotyczy¢ tylko jednej
z nich, np. LH. U 12% mezczyzn niedoboér LH wspotwystepuje z hipogonady-
zmem poéznym (LOH), czesto wtornym wobec wspotwystepujgcych choréb (Kula
i Stowikowska-Hilczer, 2012b).

Deficyt testosteronu, ktéry przypisuje sie andropauzie, wynika zatem ze zmian
obwodowych i osrodkowych. Wigze sie bowiem z dysfunkcjg podwzgérza i przy-
sadki, ktore dodatkowo zmieniajg zaburzong juz czynnos¢ endogenng i egzo-
genng jgder (Medras i Jankowska, 2002b).

1.2. Testosteron i inne hormony a andropauza

Testosteron syntetyzowany jest w rytmie dobowym — najwiecej w godzinach
rannych, najmniej w popotudniowych, okoto 6 mg dziennie. U starzejgcych sie
mezczyzn dochodzi do wyrdwnania rytmu dobowego wydzielania testosteronu.
Testosteron catkowity we krwi to suma testosteronu, ktéry krgzy w formie wolne;j
(2—3%), zwigzanego z albuminami osocza (40%) oraz z globuling wigzacg hor-
mony ptciowe — SHBG (ang. sex hormone binding globulin) (okoto 60%) (Jakiel,
2011a, 2011c).

W najwigkszym stopniu obniza si¢ testosteron w formie wolnej, a tylko on
jest postacig aktywng biologicznie. Dodatkowg pule, ktéra jest mozliwa do wyko-
rzystania, stanowi testosteron stabo potgczony z albuminami osocza. Jednak ich
taczne stezenie — testosteronu bioaktywnego — ulega stopniowej redukcji: wg jed-
nych zrodet 0 2% rocznie (Feldman i in., 2002, w: Rabijewski i Zgliczynski, 2009a;
Rabijewski, 2011b), wg innych o 1-1,4% rocznie (Belchetz i in., 2010; Rabijewski,
2021). Stezenie SHBG wzrasta wraz z wiekiem o 1-1,2% rocznie i obniza poziom
aktywnej biologicznie frakgji testosteronu, co pogtebia hipogonadyzm (Rabijew-
ski, 2011b; Rabijewski, 2013; Simon, 2008).

Zachodzgce z wiekiem stopniowe zmniejszanie sie stezenia testosteronu we
krwi, zwane andropenig, rozpoczyna sie miedzy 30.—35. rokiem zycia, a najwy-
razniej zauwazalne jest po 50. roku zycia. Proces ten nie zawsze przebiega w po-
dobny sposob. Jest on uwarunkowany genetycznie i modyfikowany przez czynniki
psychospoteczne i socjoekonomiczne, tryb zycia, przyjmowane leki i $rodki psy-
choaktywne, wspotwystepujgce choroby somatyczne. Nadwaga, choroba prosta-
ty lub inna choroba przewlekta, state przyjmowanie lekéw, naduzywanie alkoholu,
stres mogg sie przyczynia¢ do obnizenia stezen testosteronu. Osoby palace ty-
ton wykazujg wyzszy poziom testosteronu w osoczu niz niepalgce (Belchetz i in.,
2010; Medras i Jankowska, 2002a; Rabijewski, 2011b). Wséréd czynnikéw zwigza-
nych ze stylem zycia najwieksze znaczenie dla poziomu testosteronu we krwi ma
palenie tytoniu i wskaznik BMI (Ponholzer i in., 2005). Stres psychologiczny za-
burza hormonalng funkcje meskich gonad, a w stanach przewlektych przyczynia
sie do hipogonadyzmu wtérnego (Jozkéw i Medras, 2012). Stezenie testosteronu
wolnego obniza sie o ok. 1,4% rocznie, ale takie czynniki jak otyto$¢, naduzywanie
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alkoholu, choroba niedokrwienna serca, cukrzyca, nadci$nienie i inne choroby
przewlekte, mogg te wartos¢ znaczaco zwieksza¢ (Karasek, 2009a; Rabijewski,
2021).

taczenie andropauzy wytgcznie z niedoborem testosteronu jest duzym
uproszczeniem. Objawy przypisywane andropauzie wynikajg takze z niedobo-
ru dehydroepiandrosteronu, hormonu wzrostu czy melatoniny. Wraz z wiekiem
ulegajg one istotnemu obnizeniu zaréwno w organizmie mezczyzny, jak i kobiety
(Karasek, 2009b).

Po 40. roku zycia obnizeniu ulega poziom androgenéw nadnerczowych: de-
hydroepiandrosteronu (DHEA) i siarczanu dehydroepiandrosteronu (DEHA-S)
(Papierska, 2011). Sg one syntetyzowane w warstwie siateczkowej kory nadner-
czy, a okoto 10-25% DHEA oraz 5% DHEA-S pochodzi z jader. llo$¢ kragzgcego
DHEA-S jest 250-500 razy wyzsza niz DHEA. W ciggu doby 67% DHEA-S ulega
przemianie do DHEA, a jedynie 13% DHEA jest metabolizowane do DHEA-S (Ka-
rasek, 2009b).

W swojej budowie dehydroepiandosteron jest podobny do testosteronu i es-
tradiolu, dlatego moze by¢ substratem przy ich syntezie. U mezczyzn 50% ak-
tywnych androgenéw pochodzi z obwodowej konwersji tego hormonu (Karasek,
2009; Papierska, 2011; Rabijewski, 2021), u kobiet — 75%, a po menopauzie
nawet 100% (Karasek, 2009b). Wartosci DHEA i DHEA-S wykazujg duze rozni-
ce zwigzane z wiekiem (Belanger, Candas i in., 1994, w: Rabijewski i Zgliczyn-
ski, 2010, Karasek, 2009b). Ich poziom osigga najwyzsze wartosci miedzy 25.
a 35. rokiem zycia i dla mezczyzn wynosi 10,8—-42,8 nmol/L (dla kobiet 6,3—
-33,6 nmol/L), a nastepnie zaczyna sie obniza¢ (Karasek, 2009b). Z kazdym
kolejnym rokiem ulega redukcji o 3,1 i 2,2% (Labrie, Belanger i van Luu, 1998,
w: Medras, 2002; Babuska-Roczniak i Roczniak, 2009). W wieku 60-70 lat wy-
nosi 10-20% warto$ci charakterystycznej dla oséb 30-letnich (Belanger, Candas
iin., 1994, w: Rabijewski i Zgliczynski, 2010), a z pewnoscig nie przekracza 30%
wartosdci z okresu mtodosci (Babuska-Roczniak i Roczniak, 2009; Labrie, Be-
langer i van Luu, 1998, w: Medras, 2002), zas w wieku 90 lat stanowi zaledwie
ok. 5% najwyzszych wartosci (Rabijewski, 2021).

Dehydroepiandrosteron jako steroid syntezowany w centralnym uktadzie
nerwowym jest wazny w przewodnictwie nerwowym. Zmiany w jego stezeniu
majg znaczenie dla funkcjonowania psychicznego, uktadu sercowo-naczynio-
wego i by¢ moze ma on zwigzek z niektérymi nowotworami (Babuska-Roczniak
i Roczniak, 2009). DHEA jest traktowany jako hormon majacy wiele korzystnych
dziatan, jak np. ochrona uktadu immunologicznego, dziatanie przeciwmiazdzyco-
we, przeciwosteoporotyczne, antykancerogenne, antyoksydacyjne, przeciwoty-
toSciowe i neurotropowe, jednak sam mechanizm jego dziatania pozostaje nieja-
sny (Belanger, Candas i inni, 1994, w: Rabijewski i Zgliczynski, 2010). Niedobor
DEHA moze sie przyczynia¢ do choroby niedokrwiennej serca, zawatu miesnia
sercowego, zaburzen potencji, stanéw otepiennych, niskiej samooceny (Papier-
ska, 2011), miazdzycy, insulinoopornosci, obnizenia odpornosci, osteoporozy,
zmniejszenia masy i sity miesniowej, obnizenia libido, obnizenia nastroju (Kara-
sek, 2009b). Niskie wartosci DHEA u os6b starszych wspotwystepujg z depresjg
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i chorobg Alzheimera. Dziata on antagonistycznie do kortyzolu, a jego obnizenie
(przy niezmieniajgcym sie z wiekiem wydzielaniu kortyzolu) prowadzi do stopnio-
wego uposledzenia funkcji poznawczych (Karasek, 2009b).

Z andropauzg wigze sie takze niedobér hormonu wzrostu (GH — growth
hormone), produkowanego przez przysadke moézgowa, oraz insulinopodobnego
czynnika wzrostu (IGF-1), ktory jest wytwarzany w tkankach obwodowych, gtéwnie
w watrobie (O’Connor, Tobin i Harman, 1998, w: Rabijewski i Zgliczynski, 2010).
GH pobudza wzrost ciata oraz wptywa na metabolizm. Mezczyzni w wieku 50 lat
majg znacznie obnizony poziom GH, a w wieku 60 lat jest on poréwnywalny z ilo-
Scig obserwowalng u pacjentéw z niedoczynnoscig przysadki (Medras i Demissie,
2002). Stezenia GH u os6éb w wieku 65-85 lat przyjmujg wartosci o potowe nizsze
niz u 0sdb mtodych (Toogood, O’Neill i Shalet, 1996, w: Rabijewski i Zgliczynhski,
2010). IGF-1 jest mediatorem GH oraz samodzielnie aktywuje replikacje dojrze-
wania komorek. Po 60. roku zycia jego wartos¢ jest o0 30—40% nizsza niz u oséb
w wieku 20-30 lat (Kozakowski, 2011a). GH jest wydzielany epizodycznie, kilka
razy w ciggu dnia. Podwzgoérze wytwarza zwigzki oddziatujgce na GH — soma-
toliberyna (GH-RH) stymuluje jego sekrecje, a somatostatyna jg hamuje. Nizsze
wydzielanie GH u starszych osob jest wynikiem mniejszej amplitudy i dtugosci
pulsow GH. Wiagze sie to z obnizonym wydzielaniem somatoliberyny i ze zwiek-
szonym wydzielaniem somatostatyny. Dobowy profil wydzielania GH z dominuja-
cym wydzielaniem w nocy zostaje zachowany (Karasek, 2009b).

Na wydzielany GH oddziatujg przyjmowane positki, stres, wysitek fizyczny,
sen. Dlatego tez osoby starsze, ktére uprawiajg ¢wiczenia fizyczne i sg szczu-
pte, mogg zachowac poziom GH podobny do oséb mtodych (Medras i Demissie,
2002). GH to hormon, ktéry oddziatuje prawie na wszystkie narzgdy organizmu,
a jego obnizenie moze sie przyczynia¢ do rozwoju wielu dolegliwosci i tym samym
obnizac jako$¢ zycia starszych oséb (Karasek, 2009b). Niedobdér GH wigze sie ze
zwiekszeniem tkanki ttuszczowej ciata, zmniejszeniem gestosci kosci, osteoporo-
zg, zwiekszonym ryzykiem chordb sercowo-naczyniowych, cukrzyca, zmniejsze-
niem masy miesniowej, mniejszg wydolnoscig fizyczng (Karasek, 2009b; Medras
i Demissie, 2002; Rabijewski, 2021). Obnizone wydzielanie GH i IGF-1 przyczynia
sie do powstawania wielu dolegliwosci, nie tylko somatycznych, ale takze psy-
chicznych. Dolegliwosci psychiczne to depresja, zaburzenia osobowosci, draz-
liwos¢, zaburzenia snu, brak popedu pficiowego (Hull, Harvey i Growth, 2003,
w: Rabijewski i Zgliczynski, 2010; Karasek, 2009b), chwiejno$¢ emocjonalna, za-
burzenia pamieci i koncentracji, niska samoocena (Karasek, 2009b). Obnizenie
nastroju, brak energii zyciowej i zaburzenia pamieci stanowig najczestsze objawy
psychiczne niedoboru GH (Kozakowski, 2011a).

Melatonina wytwarzana jest gtéwnie przez szyszynke i odpowiada za regula-
cje rytmu okotodobowego. Jej wydzielanie jest niewielkie w ciggu dnia, a najwiek-
sze w nocy (miedzy 23:00 a 3:00) i zalezy od dostepu Swiatta do autonomicznego
uktadu nerwowego (Karasek, 2009b; Medra$ i Szczesny, 2002). Swiatto dociera
do siatkdéwki oka, nastepnie informacja o nim jest wysytana za posrednictwem
autonomicznego ukfadu nerwowego do zakonczen nerwowych wtdkien adrener-
gicznych unerwiajgcych szyszynke (Karasek, 2009b).
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Stezenie melatoniny we krwi waha sie miedzy 10-20 pg/ml w ciggu dnia i od
80 do 150 pg/ml w nocy (Karasek, 2009b). Dobowy rytm wydzielania melatoniny
ma swoj poczatek okoto 6. miesigca zycia, najwieksze wartosci przyjmuje mie-
dzy 4. a 7. rokiem zycia (180 pg/ml), nastepnie obniza sie w okresie pokwitania
(80 pg/ml) i do 35.—45. roku zycia utrzymuje sie na statym poziomie. Po 45. roku
zycia stopniowo sie zmniejsza (40 pg/ml), a w wieku podesztym przyjmuje bardzo
niewielkie wartosci (20 pg/ml) (Medras i Szczesny, 2002; Rabijewski, 2021). Ist-
nieje kilka dowoddw na role melatoniny w procesie starzenia:

¢ jej wydzielanie istotnie zmniejsza sie z wiekiem;

¢ jest naturalnym srodkiem wywotujgcym sen, a u oséb starszych nastepuje
pogorszenie jego jakosci;

e stymuluje aktywnos¢ ukfadu immunologicznego, ktdérego dziatanie jest
ostabione u 0s6b starszych, co nasila proces starzenia sig;

* ma silne dziatanie przeciwutleniajgce i usuwa wolne rodniki, chronigc
serce, naczynia, mézg przed uszkodzeniami, DNA przed degradacja,
powstawaniem wielu choréb typowych dla starszego wieku (np. choroba
Alzheimera, Parkinsona), opéznia starzenie sie organizmu (Guerrero
i Reiter, 2002; Reiter, Tan i Allegra, 2002, w: Rabijewski i Zgliczynski,
2010; Karasek, 2009b; Medras i Szczesny, 2002).

Od 40 do 70% starszych osob cierpi na przewlekte zaburzenia snu, ktére
wplywajg niekorzystnie na ich zdrowie psychiczne i fizyczne: przyczyniajg sie do
rozwoju choréb sercowo-naczyniowych i zaburzen hormonalnych, obnizajg od-
pornos¢ oraz zwiekszajg podatnosé na infekcje (Pandi-Perumal, Seils i in., 2002,
w: Rabijewski i Zgliczynski, 2010). Zmiany w sferze psychicznej wynikajgce z za-
burzen snu to np.: brak zdolnosci do odczuwania satysfakcji, zaburzenia koncen-
tracji, gorsza wydajno$¢, permanentna sennos¢, nerwowosé, niepokdj, depresja
(Karasek, 2009b).

2. Objawy andropauzalne

Rozpoznanie andropauzy wymaga stwierdzenia obnizonego poziomu testo-
steronu we krwi oraz wystgpienia okreslonych objawéw klinicznych hipogonady-
zmu (Jakiel i in., 2015; Rabijewski, 2011b).

2.1. Niedohor testosteronu

Niedobdr testosteronu rozpoznaje sie na podstawie badania krwi. Krew wy-
korzystywana do badan jest pobierana w godzinach porannych (7:00-11:00),
poniewaz w tym czasie stezenie testosteronu jest najwyzsze. W godzinach
popotudniowych jest ono o okoto 20% nizsze (Diver, Imtiaz i in., 2003, w: Kula
i Stowikowska-Hilczer, 2012a). Oznaczeniu poddawany jest testosteron catkowi-
ty i SHBG w surowicy, a nastepnie oblicza sie stezenie wolnego testosteronu:
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100 x stezenie testosteronu catkowitego dzielone przez stezenie SHBG (Jakiel,
2011a; Karasek, 2009a).

Prawidtowe stezenie testosteronu catkowitego to wartos¢ przekraczajgca
11,0 nmol/l. Za kryterium rozpoznania hipogonadyzmu przyjmuje sie stezenie po-
nizej tej wartosci (Jakiel i in., 2015). Przy ocenie poziomu testosteronu nalezy
jednak pamietac, ze jego spadek moze by¢ spowodowany takze stanem choro-
bowym, np.: obecnoscig nowotworu ztosliwego, przewlektg niewydolnoscig ne-
rek lub przyjmowanymi lekami (Elin i Winters, 2004, Tenover, 2003, w: Krysiak
i in., 2007). Uznano, ze stezenie testosteronu w surowicy krwi powyzej 12 nmoll/l
(3,5 ng/mL) nie wymaga leczenia, a przy wartosci ponizej 8 nmol/l (2,5 ng/mL)
mozna spodziewaé sie pozytywnych skutkéw klinicznych stosowania substytu-
cji testosteronem. Przy stezeniach miedzy 8 a 12 nmol/l (2,5-3,5 ng/mL) nalezy
powtérzy¢ badanie, a o leczeniu powinna decydowaé ocena nasilenia objawow
klinicznych (Karasek, 2009a; Nieschlag, Swerdloff i in., 2008, w: Rabijewski i Zgli-
czynski, 2009a; Wang, Nieschlag i in., 2009, w: Rabijewski, 2013). Niektore z péz-
niejszych rekomendacji (Lunenfeld i in., 2015) uwzgledniajg wprowadzenie suple-
mentacji testosteronu juz przy stezeniu 15 nmol/l i obecnosci klinicznych objawéw
hipogonadyzmu. Analizowane sg takze efekty dtugotrwatego stosowania terapii
testosteronem i jej bezpieczenstwo zdrowotne. Uzyskiwane wyniki badan podtuz-
nych wskazujg na zmniejszenie sie indeksu masy ciata (BMI) oraz tkanki ttuszczo-
wej u mezczyzn przyjmujgcych testosteron w poréwnaniu do placebo (Dudek i in.,
2020), a systematyczny przeglad badan wskazuje, ze substytucja testosteronu
nie zwieksza zagrozeh chorobami prostaty, cho¢ wskazuje na koniecznosc¢ indy-
widualnego podejscia do leczenia (Miranda i Torres, 2020).

Czestos¢ wystepowania obnizonego poziomu testosteronu (ponizej 11 mnol/l
lub 3,2 ng/mL) wynosi 10-15% dla mezczyzn w wieku 45-60 lat, 20% dla mez-
czyzn w wieku 60-69 lat, 30% dla mezczyzn w wieku 70-79 lat i 40% dla
mezczyzn po 80. roku zycia (Rabijewski, 2011b). Wyniki badan European Male
Aging Study dowodzg jednak, ze niedobdr testosteronu i towarzyszgce mu symp-
tomy dotyczg okoto 2% starszych mezczyzn (Jakiel i in., 2015; Rabijewski, 2021).
Wedtug badan MMAS (Massachusetts Male Aging Study) czesto$¢ wystepowania
zespotu pdznego hipogonadyzmu dotyczy 21% mezczyzn w wieku 55-59 lat, 26%
mezczyzn w wieku 60-69 lat i 31% mezczyzn w wieku 70-86 lat (Jakiel, 2010;
Samipoor i in., 2017). Tylko 1% zdrowych mezczyzn w wieku 20—40 lat ma po-
ziom testosteronu ponizej 11 nmol/l (320 ng/dl), ale dotyczy to juz 50% mezczyzn
w wieku powyzej 50 lat (Pines, 2011). Niespdjne wyniki prezentowanych badan
potwierdzajg wspomniane wczesniej trudnosci w rozpoznawaniu andropauzy na
podstawie niskich stezen testosteronu.

2.2. Objawy hipogonadyzmu i ich klasyfikacje

Objawy zespotu niedoboru testosteronu mozna podzieli¢ na:
1. Objawy specyficzne: zmniejszenie libido i spadek aktywnosci seksualnej,
zmniejszenie czestosci nocnych i porannych wzwodow, ginekomastia



Andropauza — efekt zmian w drugiej potowie zycia 21

lub uczucie dyskomfortu w obrebie gruczotow piersiowych, zmniejszenie
owiosienia ciata, zmniejszenie objetosci jader, obnizona gestos¢ mineral-
na kosci, zmniejszenie masy i sity mieSniowej, uderzenia gorgca, nad-
mierne pocenie sie;

2. Objawy niespecyficzne: obnizenie energii i motywacji do dziatania, spa-
dek pewnosci siebie, obnizony nastréj, rozdraznienie, pogorszenie pamie-
ci i koncentracji, zaburzenia snu, bezsennos¢, zwiekszenie masy tkanki
ttuszczowej, wzrost BMI, obnizenie sprawnos$ci psychofizycznej;

3. Stany chorobowe zwigzane z niedoborem testosteronu: cukrzyca typu 2,
zespot metaboliczny, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, osteoporoza,
nieptodnos¢, choroba niedokrwienna serca (Bhasin, Cunningham i in.,
2006; Zitzmann i Nieschlag, 2006; Zitzmann, Faber i Nieschlag, 2006,
w: Rabijewski i Zgliczynski, 2009a).

Inna klasyfikacja (Lunenfeld i in., 2015) zaklada wyréznianie objawow sek-
sualnych i pozaseksualnych. Do pierwszej grupy nalezg: zaburzenia erekdji,
zmniejszenie czestosci erekcji porannych, obnizenie popedu ptciowego, trudnosci
z osiggnieciem orgazmu i spadek jego intensywnosci. Do drugiej grupy: zmecze-
nie, zaburzenia koncentracji, depresja, obnizona energia i samopoczucie, a takze
anemia, osteopenia i osteoporoza, otyto$¢ brzuszna i zespét metaboliczny. Obie
klasyfikacje uwzgledniajg podobne objawy.

Symptomy, ktére pojawiajg sie jako pierwsze na skutek obnizenia poziomu
testosteronu, to obnizona energia i libido (Zitzmann i Nieschlag, 2006, w: Ra-
bijewski i Zgliczynski, 2009a). Inne objawy specyficzne niedoboru testosteronu,
takie jak zmniejszenie owtosienia na ciele i twarzy, mate i miekkie jgdra oraz gi-
nekomastia, nie sg juz tak powszechne i wystepujg tylko u niektérych pacjentéw
(Rabijewski i Zgliczynski, 2009a). Dla przyktadu, ginekomastia dotyczy 55-70%
mezczyzn po 50. roku zycia. Dotknieci nig mezczyzni mogg doswiadczaé dole-
gliwosci bélowych w obrebie sutkdw, ale czesto stanowi ona przede wszystkim
problem natury psychologicznej i kosmetycznej, negatywnie wptywajgc na jakosé
zycia (Czajka-Oraniec i Zgliczynski, 2011).

Zespot kliniczny objawdéw pod nazwg hipogonadyzm p6zny obejmuje:

e obnizenie libido oraz ilosci i jakos$ci, szczegdlnie nocnych, erekcji;

e zmiany nastroju, depresje, drazliwos¢, spadek aktywnosci intelektualnej,

funkcji poznawczych, orientacji przestrzennej, poczucie zmeczenia;

e zaburzenia snu;

e zmniejszenie beztluszczowej masy ciata, spadek sity i masy miesni;

e wzrost ilosci ttuszczu trzewnego;

e zmniejszenie owtosienia i zaburzenia skorne;

e zmniejszenie gestosci kosci (Jakiel, 2010).

Inny podziat symptomow uwzglednia trzy zespoty objawéw andropauzal-
nych. Dotyczg one funkcjonowania psychicznego, somatycznego i seksualnego
(Comhaire, 2000; Demers, 2003, w: Krysiak i in., 2007; Heinemann, Zimmermann
iin., 1999, w: Medras, 2002) i obejmuja:

1. Zespot objawdw dotyczgcych psychiki:

¢ nerwowo$¢ (nadmierne napiecie wewnetrzne, niemoznos¢ petnego
zrelaksowania sig);
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niepokdj, a nawet lek lub okresy paniki;

drazliwosc¢;

nastréj depresyjny (zniechecenie, smutek, czesta zmiennos¢ nastroju,
poczucie bezsensu zycia i wyczerpania energii zyciowej);
pogorszenie pamieci i zdolnosci koncentracii;

dokuczliwa $wiadomos¢, ze najlepszy okres zycia juz mingt (Heine-
mann, Zimmermann, Vermeulen i in., 1999, w: Medras, 2002);
nadpobudliwos$¢;

uczucie ostupienia;

anhedonia (Mooradian i Korenman, 2006, w: Krysiak i in., 2007; Mo-
rales, 2004).

2. Zespot objawoéw somatowegetatywnych:

L]

bdle stawdw i miesni;

pocenie sie (odczuwane jako nadmierne lub pocenie sie przy niewiel-
kim nawet wysitku fizycznym);

uderzenia gorgca, zlewne poty;

zaburzenia snu (ktopoty z zasypianiem, budzenie sie w srodku nocy
lub przed czasem z poczuciem zmeczenia i niewyspania, zwiekszona
potrzeba snu w ciggu dnia, rowniez dtugotrwate poczucie zmeczenia
i sennosci);

zmniejszenie sity i masy miesniowej;

pogorszenie ogolnego samopoczucia;

redukcja masy kostnej;

wzrost iloéci tkanki ttuszczowej wisceralnej;

czestoskurcze nadkomorowe;

zawroty i bole gtowy;

béle gonad (dysfunkcja dzwigacza jgder) (Heinemann, Zimmermann
iin., 1999, w: Medras, 2002);

ostabienie lub uposledzenie dobrego samopoczucia;

wyczerpanie fizyczne towarzyszgce nawet niewielkiemu wysitkowi
(Comhaire, 2000, w: Krysiak i in., 2007; Olarinoye, Adebisi i Popoola,
2006).

3. Zespot objawow dotyczgeych sfery zycia seksualnego:

redukcja potencji;

zmniejszenie czestosci porannych erekcji;

obnizenie libido;

obnizenie aktywnos$ci seksualnej;

rozrzedzenie zarostu na twarzy;

zmiany andrologiczne w zakresie zewnetrznych narzgdéw piciowych
(Heinemann, Zimmermann i in., 1999, w: Medras, 2002);

stabe i krétkotrwate erekcje z towarzyszgcym zmniejszeniem objetosci
spermy podczas ejakulacji (Handelsman i Liu, 2005, w: Krysiak i in.,
2007).

Caty zespot dolegliwosci andropauzalnych pojawia sie tylko u czesci mez-
czyzn. Prawdopodobnie 10-12% mezczyzn w wieku okoto 60 lat doswiadcza
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andropauzy. U mtodszych mezczyzn, miedzy 45. a 50. rokiem zycia, takze mozna
obserwowac objawy meskiej menopauzy; dotyczg one gtéwnie sfery psychiczne;j
(Heinemann, Zimmermann i in., 1999, w: Medras, 2002). Zastosowanie sScistych
kryteriow opartych na stezeniu testosteronu (ponizej 8 nmol/l) i wystepowaniu
co najmniej trzech objawdw ze sfery seksualnej sprawia, ze zespot dolegliwosci
andropauzalnych mozna rozpoznac u okoto 2% mezczyzn (Huhtaniemi, 2014a,
2014b). Za najbardziej typowe objawy hipogonadyzmu zwigzane ze sferg seksu-
alng uwaza sie zaburzenia erekcji, brak porannych erekcji oraz rzadsze myslenie
o seksie (Wu, Tajar i in., 2010, w: Kula i Stowikowska-Hilczer, 2012a). Wtasnie
te objawy wspoétwystepujg z niskimi stezeniami testosteronu (ponizej 11 nmol/l)
(Wu, Tajar i in., 2010, w: Rabijewski, 2013), ale u niektérych mezczyzn typowe
objawy hipogonadyzmu nie wykazujg zwigzku ze stezeniem testosteronu (Ra-
bijewski, 2021). U starzejgcych sie mezczyzn moga wystepowac objawy subde-
presji, wzmozona podejrzliwosé, zazdros¢, lek przed mtodszymi konkurentami,
wybuchowos$é¢, trudnosci w podejmowaniu decyzji, hipochondria lub tez pracoho-
lizm. Co trzeci mezczyzna po 60. roku zycia do$wiadcza zaburzen pamieci (Jakiel
i in., 2009). Gorsze funkcjonowanie psychiczne mezczyzn w okresie andropauzy
moze wynika¢ z negatywnych zmian w sferze seksualnej. Obnizenie sprawnosci
seksualnej wigze sie z dyskomfortem psychicznym, z ktérym mezczyzna prébuje
sobie np. radzi¢, zwiekszajgc aktywnos$¢ zawodowa, co niejednokrotnie prowadzi
do pracoholizmu. Gorsza sprawnosc¢ intelektualna, zaburzenia pamieci i uwagi
mogg skutkowac ograniczeniem efektywnosci takze w sferze zawodowej, co tylko
pogtebia wspomniany dyskomfort. U mezczyzn w okresie andropauzy do rozwoju
depresji i leku moze sie przyczyni¢ nie tylko staba sprawnos¢ seksualna, ale takze
ogolnie zte samopoczucie i wiele innych stresoréw psychospotecznych zwigza-
nych z wiekiem srednim (Lee i in., 2010).

W literaturze przedmiotu trwa dyskusja nad wprowadzeniem bardziej pre-
cyzyjnych kryteriow rozpoznawania andropauzy. Poza obnizonym poziomem te-
stosteronu stwierdzanym w badaniach laboratoryjnych, wymagana jest obecnos¢
minimum trzech z odmiu objawdéw hipogonadyzmu, do ktérych zalicza sie: zabu-
rzenia wzwodu i zmniejszenie libido, pogorszenie jakosci zycia, zaburzenia snu,
rozdraznienie lub stany depresyjne, uczucie przewlektego zmeczenia, otytosé
brzuszng, zmniejszenie masy i sity miesniowej, zmniejszenie gestosci mineralnej
kosci (Lunenfeld i in., 2015; Rabijewski, 2011b).

Waznych danych zwiekszajgcych trafnos¢ diagnozy andropauzy dostarczy-
to badanie prowadzone w wielu osrodkach — The European Male Aging Study
(EMAS) — z udziatem 3369 mezczyzn w wieku od 40 do 79 lat (Srednia wieku
59,7 lat), z uzyciem kwestionariuszy dotyczgcych zdrowia fizycznego i funkcji po-
znawczych oraz testéw wydajnosci, biochemicznych i hormonalnych. Europejskie
badanie starzejgcych sie mezczyzn zdefiniowato kryteria biochemiczne i kliniczne
dla LOH, obejmujgce postepujacy wraz z wiekiem niedobor testosteronu oraz trzy
objawy seksualne: zaburzenia erekcji, zmniejszong czestotliwos¢ mysli seksual-
nych i porannych erekcji. Wedtug danych EMAS mozna z duzg pewnoscig stwier-
dzi¢, ze jezeli mezczyzna nie ma objawdw seksualnych, to nie ma tez péznego
hipogonadyzmu (LOH). Zapewne niski poziom testosteronu zwigzany jest, cho¢
w mniejszym stopniu, z szerszym zakresem objawéw (Wu i in., 2010).
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Uzyskane wyniki wskazaty objawy zwigzane z niskimi stezeniami testostero-
nu. Byly to:

e trzy objawy seksualne (zmniejszona czestotliwos¢ porannych erekgciji,

zmniejszenie czestotliwosci mysli seksualnych, zaburzenia erekgc;ji);

e trzy objawy fizyczne (niezdolno$¢ do angazowania sie w energiczne ak-

tywnosci, np. bieganie, podnoszenie ciezkich przedmiotéw, uczestnictwo
w wymagajacych sportach; niezdolnos¢ przejscia wiekszego dystansu niz
1 km; niezdolno$¢ do klekania lub schylania sie);

e trzy objawy psychologiczne (utrata energii, smutek lub przygnebienie,

zmeczenie).

Wiele innych objawdw, takich jak zaburzenia snu, koncentracji, nerwowos¢,
niepokdj, uczucie bezwartosciowosci, nie byto zwigzanych z niskimi stezeniami
testosteronu. Objawy seksualne i obnizona zdolno$¢ do angazowania sie w in-
tensywng aktywnos¢ fizyczng wystepowaty przy stezeniach testosteronu w gra-
nicach 8-13 nmol/l (Jakiel i in., 2015; Huhtaniemi, 2014a, 2014b; Pines, 2011;
Wu, Tjar, Beynon i in., 2010). Niemniej u blisko 75% mezczyzn, ktérych to doty-
czyto, wystepowata réwniez nadwaga lub otytos¢. Redukcja masy ciata znaczgco
zmniejszata intensywnosc¢ objawéw andropauzalnych (Huhtaniemi, 2014a).

W badaniach epidemiologicznych zwigzek miedzy testosteronem a pozgda-
niem seksualnym jest statystycznie istotny, ale mniej Scisty ze wzgledu na inte-
rakcje z innymi czynnikami, ktére zmniejszajg zaréwno pozgdanie seksualne, jak
i poziom testosteronu. Stad, oprécz ewentualnego péznego hipogonadyzmu, na-
lezy wzig¢ po uwage inne czynniki etiologiczne (zdrowie, bliski zwigzek, czynniki
spoteczno-ekonomiczne i psychologiczne) oraz mozliwe zaburzenia seksualne
(Lejeune, Huyghe i Droupy, 2013).

3. Stany chorobowe zwigzane z niedoborem testosteronu

Androgeny dziatajg anabolicznie na uktad krwiotworczy, migsniowy, kostny
immunologiczny i na watrobe (Kula i Stowikowska-Hilczer, 2012b). Stad hipogo-
nadyzm moze sie przyczyni¢ do osteoporozy, otytosci, gorszej czynnosci krwio-
tworczej szpiku, insulinoopornosci oraz jej nastepstw w postaci choroby miazdzy-
cowej lub cukrzycy typu 2 (Lunenfeld i in., 2015; Morales, Heaton i Carson, 2000;
Morales i Lunenfeld, 2001, w: Wdowiak i in., 2002; Oh, Barrett-Connor i in., 2002,
w: Rabijewski i Zgliczynski, 2009a; Rabijewski, 2011b).

Mezczyzni, u ktorych diagnozuje sie zespot metaboliczny (odpornosé insuli-
nowg, otytos¢ brzuszna, zaburzenia lipidowe, nadci$nienie tetnicze), sg bardziej
narazeni na zespot niedoboru testosteronu (Kalyani i Dobs, 2007, w: Rabijew-
ski i Zgliczynski, 2009a). Obnizony poziom testosteronu niekorzystnie wptywa
na sktad ciata, zwiekszajgc ilos¢ tkanki ttuszczowej trzewnej, wywotuje i nasila
wydzielanie insuliny oraz opornos¢ na insuline (Rabijewski, 2011b). W badaniu
z udziatem 802 mezczyzn z zaburzeniami seksualnymi, ktorych wiek wynosit
Srednio 53,6 lat, a poziom testosteronu byt nizszy niz 8 nmol/l (2,31 ng/mL), 11,9%
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stanowity osoby z rozpoznanym zespotem metabolicznym. Ponadto wykazano,
ze stezenie testosteronu zmniejsza sie wraz ze wzrostem liczby parametréw defi-
niujgcych zespo6t metaboliczny (Corona, Manucci i in., 2006, w: Rabijewski i Zgli-
czynski, 2009a).

Choroby uktadu krgzenia, takie jak nadcisnienie tetnicze, tez wystepujg istot-
nie czesciej u mezczyzn z niskimi stezeniami testosteronu (Huhtaniemi, 2014a;
Januszewicz i Prejbisz, 2012; Lunenfeld i in., 2015; Rabijewski, 2011b). Im nizsze
stezenie testosteronu, tym wieksze ryzyko zawatu miesnia sercowego (Huhta-
niemi, 2014b; Rabijewski, 2011b), ktérego najczestszg przyczyng jest miazdzyca
tetnic wiencowych (powyzej 98% przypadkéw) (Budaj i in., 2012), wystepujgca
najczesciej u oséb miedzy 50. a 60. rokiem zycia (Undas i Szczeklik, 2012).

Niedobdr androgendéw u mezczyzn w okresie andropauzy, podobnie jak inne
wymieniane czynniki: toksyczne sktadniki dymu tytoniowego, stres oksydacyjny,
niektore przeciwciata i zakazenia (Medra$ i Jankowska, 2002d; Undas i Szcze-
klik, 2012), prawdopodobnie moze inicjowa¢ miazdzyce, uszkadzajgc komorki
Srédnabtonka tetnicy wiencowej. Niedobor testosteronu powoduje zaburzenie go-
spodarki lipidowej, obnizenie ,dobrego” cholesterolu (HDL-lipoprotein o wysokie;j
gestosci) i zwiekszenie ,ztego” cholesterolu (LDL- lipoprotein o niskiej gestosci),
ktory przedostaje sie w obreb naczyn i podlega dalszym przemianom w procesie
rozwoju miazdzycy (Medra$ i Jankowska, 2002d). Stezenie testosteronu ponizej
10,4 nmol/l (3,0 ng/mL) wydaje sie istotnie czestsze u mezczyzn z czynnikami
ryzyka choroby naczyniowej (otylo$¢, cukrzyca, hiperlipidemia, nadcisnienie)
(Mulligan, Frick i in., 2006, w: Rabijewski i Zgliczynski, 2009a).

Otyto$¢ w coraz wiekszym stopniu dotyczy starzejgcych sie mezczyzn i jest
taczona ze spadkiem androgendw. Istnieje bowiem odwrotna zaleznos$¢ miedzy
poziomem wskaznika masy ciata i testosteronu (Tan i Pu, 2002). Nadmiar tkanki
ttuszczowej zlokalizowanej gtéwnie w jamie brzusznej, pod skérg i w okolicy na-
rzadéw wewnetrznych rozwija sie u mezczyzn z niedoborem testosteronu (Maggi,
2008). Otytos¢, zwtaszcza brzuszna, prowadzi do insulinoopornosci, zaburzen
metabolizmu weglowodandw i kwasow ttuszczowych, nieprawidtowych stezen
glukozy i lipidéw we krwi oraz nadcis$nienia tetniczego, co razem daje obraz ze-
spotu metabolicznego. Zespo6t ten z kolei, poza zwiekszeniem ryzyka wystgpienia
cukrzycy, miazdzycy, choroby wiencowej (Kozakowski, 2011b), przyczynia sie do
zaburzen erekcji (Maggi, 2008).

Niskie stezenia testosteronu sg tez czesto fgczone z osteoporozg. Osteopo-
roza pierwotna rozwija sie nie tylko u kobiet po menopauzie, ale rowniez u star-
szych mezczyzn. Zmiany inwolucyjne zwigzane z masg kostng obejmujg osoby
powyzej 45. roku zycia (Gtuszko i in., 2012), niemniej wiedza o niej nie jest po-
wszechna (Janiszewska i in., 2016). Osteoporoza rzadziej wystepuje u mezczyzn
niz u kobiet ze wzgledu na wyzszg szczytowg mase kostng (nawet o 30-50%)
oraz grubsze kosci (Gtuszko i in., 2012; Rabijewski, 2006b). Osteoporoza u mez-
czyzn zwykle nie przybiera zaawansowanej formy, gdyz rozpoczyna sie okoto
10 lat pézniej, a spodziewana dtugos¢ zycia jest o 5-8 lat krotsza w poréwna-
niu z kobietami (Rabijewski, 2006b; Rocznik Demograficzny, 2019). U mezczyzn
utrata masy kostnej przebiega wolniej i nie przyspiesza bezposrednio po 50. roku
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zycia. Mezczyzni w ciggu catego zycia tracg od 15 do 45% kosci beleczkowej
oraz od 5 do 15% kosci korowej. Wsrod czynnikow ryzyka, obok uwarunkowan
genetycznych, demograficznych (wiek, ptec), sposobu odzywiania i stylu zycia
(niedobdr wapna, witaminy D, nadmiar lub niedobor fosforu, niedobér lub nadmiar
biatka w diecie, palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, nadmierne spozywanie
kawy, brak aktywnosci fizycznej), wyrdznia sie takze niedobor hormondw ptcio-
wych (Gtuszko i in., 2012; Rabijewski, 2006b). U 0s6b z rozpoznang osteoporozg
niskie stezenia testosteronu byty obserwowane dwukrotnie czesciej niz u pacjen-
tow z prawidtowg masg tkanki kostnej. Dodatkowo cechy osteopenii w obrebie
blizszej nasady kosci udowej byty takze wyraznie wyzsze u mezczyzn z niedo-
borem testosteronu (22,5%) (Fink, Ewing i in., 2006, w: Rabijewski i Zgliczynhski,
2009a). Niedobor testosteronu stwierdzono takze u ponad 30% mezczyzn z oste-
oporozg w obrebie kregostupa ledzwiowego i u 70% mezczyzn, ktorzy przeszli
ztamanie szyjki kosci udowej (Rabijewski, 2011; Rabijewski i Zgliczynski, 2009a).

U mezczyzn po 40. roku zycia rosnie ryzyko tagodnego przerostu gruczo-
tu krokowego (ang. bening prostatic hyperplasia, BPH). Towarzyszg temu takie
objawy jak czestomocz, uczucie parcia na pecherz moczowy, moczenie nocne,
nietrzymanie moczu, ostabienie strumienia moczu, zatrzymanie moczu. BPH
prawdopodobnie wynika ze zmian proporcji stezen steroidow ptciowych i liczby
ich receptoréw. Wraz z wiekiem rosnie bowiem stezenie estrogenéw w gruczo-
le krokowym, ktére zwiekszajg liczbe receptoréw dla dihydrotestosteronu (DHT).
Zmiany w stezeniu testosteronu oraz zaburzone proporcje w stezeniu hormonow
ptciowych stanowig czynnik ryzyka wystapienia raka gruczotu krokowego u mez-
czyzn po 65. roku zycia. Rak gruczotu krokowego, po raku ptuc, jest najczestszym
nowotworem u mezczyzn. Poza czynnikami hormonalnymi i genetycznymi, istot-
ng role w jego powstaniu odgrywajg takze czynniki sSrodowiskowe, gtéwnie dieta
(Czajka-Oraniec i Baranowski, 2011).

4. Andropauza a zdolno$¢ do prokreaciji

Andropauza pozbawiona jest tak wyraznej cezury, jakg dla menopauzy jest
brak miesigczki, a przypisywane jej zmiany biologiczne sg stopniowe. W przypad-
ku mezczyzn nie dochodzi do radykalnych zmian hormonalnych i ustania funkgiji
rozrodczych. Mezczyzni, w odrdznieniu od kobiet, pozostajg ptodni przez cate
zycie (Karasek, 2009).

Utrzymywanie zdolno$ci reprodukcyjnej u mezczyzn moze wynika¢ z dwoch
powodow. Po pierwsze, meski organizm ponosi nizsze koszty zwigzane z posia-
daniem potomstwa, ktére wigzg sie gtéwnie z cigzg i porodem. PdZne ojcostwo
nie zwieksza ryzyka pozostawienia bez opieki dzieci juz urodzonych (mezczyzni
nie umierajg podczas porodu) (Diamond, 1998). Po drugie, mezczyzni w mniej-
szym stopniu niz matki sg pewni swojego ojcostwa, a dtugie utrzymywanie zdol-
nosci ptodzenia dzieci zwieksza prawdopodobienstwo odniesienia sukcesu re-
produkcyjnego (Baker i Oram, 2001). Zachowanie zdolnosci reprodukcyjnych
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moze tez mie¢ negatywne konsekwencje w pdzniejszym okresie i powodowaé
skrocenie dtugosci zycia (Buss, 2001). Wraz z wiekiem postepuje jednak fagodny
spadek ptodnosci mezczyzn (Jakiel, 2010; Piasecka i Gill, 2021). Wedtug Swiato-
wej Organizacji Zdrowia istniejg dwie gtdéwne przyczyny wykluczajace mozliwosé
poczecia dziecka przez mezczyzne. Sg to: niemoznos¢ utrzymania regularnych
stosunkow piciowych oraz brak zdolnosci zaptadniajgcej nasienia (Jakiel, 2011b).

4.1. Andropauza a aktywnos¢ seksualna

Testosteron petni u mezczyzn istotng role w fizjologii seksualnej, wptywa na
libido, funkcje erekcyjne, mozliwos¢ osiggania orgazmu i ejakulacje. Testosteron
jest niezbedny do anatomicznej i czynnosciowej integralnosci tkanek odpowie-
dzialnych za wzwdd, a takze reguluje rownowage enzymatyczng srodbtonka ciat
jamistych. Prawidtowe funkcje seksualne, takie jak pozgdanie seksualne, sponta-
niczne nocne erekcje oraz te reakcje, ktdre stanowig odpowiedz na bodzce sek-
sualne, czas trwania wzwodu, sztywnos$¢ cztonka, wymagajg odpowiednich ste-
zen testosteronu. Zespot niedoboru testosteronu jest jednym z najwazniejszych,
obok cukrzycy i miazdzycy, czynnikdw warunkujacych zaburzenia pozadania
(libido) i erekciji (Rabijewski, 2011c). Przyjetg norma, w ktdrej powinny by¢ zacho-
wane prawidiowe funkcje seksualne, jest stezenie testosteronu powyzej 400 ng/dl
(4 ng/mL). U mezczyzn, u ktérych badania laboratoryjne wykazujg wartosci powy-
zej 4 ng/mL stezen testosteronu, przyczyng ostabionego libido nie jest niedobor
tego hormonu. Poziom stezenia testosteronu ponizej 200 ng/dl (2 ng/mL) odpo-
wiada za uposledzenie aktywnosci seksualnej, a ponizej 140 ng/dl (1,4 ng/mL)
prowadzi do upos$ledzenia nocnych i pobudzanych psychicznie wzwodoéw. Mez-
czyzni, u ktérych stezenie testosteronu w surowicy wynosi 1,4 ng/mL lub mniej,
wcale nie mysla i nie fantazjujg o seksie. Tak okreslone progi stezenia testostero-
nu obejmujg mezczyzn, ktorzy spetniajg kryteria andropauzy (Jakiel, 2010, 2010b,
2011b). Niedobdér androgendéw w surowicy krwi, charakterystyczny dla hipogona-
dyzmu, moze zmniejszy¢ zainteresowanie seksualne, jako$¢ erekcji, a tym sa-
mym obniza jakos$¢ zycia mezczyzn (Jakiel, 2010, 2011b; Morales i in., 2004).

W poréwnaniu z innymi zaburzeniami seksualnymi zaburzenia erekcji wigzg
sie z najwyzszym poziomem stresu, zagrozeniem zdrowia psychicznego i relaciji
partnerskich. Stanowig coraz bardziej istotny problem takze na skutek wzrasta-
jacej dlugosci zycia. Ich wystepowanie rosnie z wiekiem, co potwierdzajg analizy
epidemiologiczne (Hatzimouratidis, 2007). Oszacowano, ze ze wzgledu na wzrost
dtugosci zycia i liczby starszych mezczyzn, do 2025 roku zaburzenia erekcji bedg
dotyczy¢ 322 min oséb (Sipinski, 2010). W Polsce zaburzenia erekcji dotyczg
okoto 1,5 miliona mezczyzn po 35. roku zycia, jednak tylko okoto 15% z nich de-
cyduje sie skorzysta¢ z pomocy medycznej. Wiekszos¢ (ponad potowa) to osoby
pomiedzy 40. a 60. rokiem zycia, ktére traktujg tego typu problemy jako natural-
ng i nieuchronng konsekwencje starzenia sie (Hatzimouratidis, 2007; Rabijew-
ski, 2006a). Wyniki badan przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych (MMAS



28 Andropauza czy kryzys wieku sredniego. Jako$¢ zycia mezczyzn 50+

— Massachusetts Male Aging Study) wskazuja, ze u 52% mezczyzn w wieku
40-70 lat stwierdzono rozne zaburzenia erekcji, od minimalnych (10%) przez
umiarkowane (25%) do catkowitego braku (10%) (Rabijewski, 2006a; Sipinski,
2010). U 14,7% z 4342 mezczyzn po 50. roku zycia z zaburzeniami erekcji ste-
zenia testosteronu wynosity mniej niz 3,0 ng/mL (Buvat, Bou i Jaoude, 2006,
w: Rabijewski i Zgliczynski, 2009a). Gtéwnym czynnikiem wptywajgcym na ryzyko
wystepowania zaburzen erekgcji u starszych mezczyzn sg zmiany naczyniowe, ale
takze zaburzenia hormonalne — niedobor testosteronu oraz choroby przewlekie,
jak np. cukrzyca (60% chorych w wieku 60 lat i az 90% mezczyzn po 70. roku zy-
cia), miazdzyca (40—-80%), nadcisnienie tetnicze (15%), dolegliwosci dolnych drég
moczowych lub tagodny rozrost gruczotu krokowego (60%). Czesciowo (u 25%
mezczyzn) zaburzenia erekcji mogg by¢ spowodowane przyjmowaniem lekéw
lub innych substancji psychoaktywnych (alkohol, nikotyna, narkotyki). Zwigzany
z wiekiem spadek zawartosci kolagenu i widkien elastycznych w btonie biatawej,
zmniejszenie zawartosci widkien miesni gtadkich oraz zmiany metaboliczne w ko-
morkach srodnabtonka takze przyczyniajg sie do zaburzen erekcji (Rabijewski,
2006a). Czynniki psychologiczne zwiekszajgce ryzyko zaburzen erekcji to np.:
zaburzenia nastroju, lek, zesp6t wdowca' (Sipinski, 2010).

Przyczyny obnizonego libido mogg by¢ bardzo r6zne; to m.in. choroby soma-
tyczne, stres, zaburzone relacje z partnerem, jego choroba, leki, substancje psy-
choaktywne oraz zaburzenia hormonalne (Jakiel, 2011b). Zmiany hormonalne,
fizyczne i obecnos¢ chordéb przewlektych, ktérych ryzyko wystgpienia jest wiek-
sze u starszych oséb, ograniczajg lub eliminujg poped i zachowania seksualne
mezczyzn. Gtéwnym czynnikiem, ktéry negatywnie wptywa na poped seksualny,
jest zaawansowany wiek. Starszy mezczyzna do osiggniecia petnego wzwodu
potrzebuje wiecej czasu i bardziej bezposredniej stymulacji. Faza podniecenia
seksualnego bezposrednio poprzedzajgca orgazm jest przedtuzona. Ostabieniu
ulega nagtos¢ wystgpienia orgazmu i wytrysku. Przezywany orgazm jest mniej
intensywny, trwa krécej i wigze sie z mniejszg liczbg skurczéw miesdni opuszkowo-
-jamistych. Objetos¢ ejakulatu jest mniejsza, a czas refrakcji dluzszy (Jakiel i in.,
2009; Jakiel, 2010). Zmiany w sferze seksualnosci u starszych mezczyzn dotyczg
obnizenia takich parametréw jak czestos¢ mysli i snéw erotycznych, masturba-
cji, popedu seksualnego, planowania seksu, frustracji zwigzanej z jego brakiem
(Araujo, Mohr i in., 2004, w: Jakiel i in., 2009; Jakiel, 2010).

Poza czynnikami biofizycznymi wptywajgcymi na seksualno$¢ mezczyzn
w okresie andropauzy nalezy uwzgledni¢ takze inne: psychologiczne (np. wie-
dze o seksie, sktonnos$¢ do ekspresji seksualnej, zdrowie psychiczne, depresje)
oraz spoteczne (np. dostepnos¢ i relacje z partnerem seksualnym) (Jakiel, 2010).
Duze znaczenie dla funkcjonowania seksualnego mezczyzn mogg miec takze
czynniki kulturowe i religijne. Zaangazowanie i otwarto$¢ na potrzeby partnera
majg w tym okresie zycia wieksze znaczenie dla funkcjonowania seksualnego

1 Zespot wdowca/wdowy to negatywne konsekwencje w funkcjach seksualnych, prowadzace
do réznych zaburzen na skutek niepodejmowania wspotzycia seksualnego przez okres minimum roku
(Lew-Starowicz, 1988, w: Grabowska, 2011).
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niz atrakcyjnos¢ fizyczna (Stusinski i Lew-Starowicz, 2012). Poped seksualny
starzejgcych sie mezczyzn jest bardziej uwarunkowany jakoscig zwigzku z part-
nerkg niz jej posiadaniem w ogdle. Podobnie jak kobiety w tym samym wieku,
mezczyzni doswiadczajg wielu zmian, ktoére takze mogg mie¢ znaczenie dla ich
zycia seksualnego. W kulturze promujgcej mtodos$¢, starszy mezczyzna przestaje
by¢ wzorcem obiektu seksualnego. Dodatkowo zmiany hormonalne czynigce go
podatnym na depresje i narazajgce na zaburzenia erekcji powoduja, ze ocenia on
siebie bardziej surowo i niejednokrotnie traci zainteresowanie sferg seksu (Jakiel
i in., 2009, Jakiel, 2010).

4.2. Andropauza a mozliwo$ci zaptadniajgce nasienia

Andropauza nie wigze sie z catkowitg utratg zdolnosci zaptadniajgcej nasie-
nia, jednak zmiany hormonalne, ktére zachodzg w organizmie starzejgcych sie
mezczyzn, obnizajg czynnos¢ plemnikotwodrczg jader (Bablok, 2002; Kula i Sto-
wikowska, 2012b; Piasecka i Gill, 2021). Badanie nasienia mezczyzn w wieku
52-79 lat i porownanie wynikéw z wynikami takich samych badan u mtodszych
mezczyzn wykazato réznice w objetosci nasienia, liczbie i budowie plemnikéw
oraz ich ruchliwosci. U starszych mezczyzn mniejsza byta objetos¢ nasienia
(1,8 ml, a u mtodszych mezczyzn — 3,2 ml), liczba plemnikéw (74 min, a u mtod-
szych mezczyzn — 206 min), mniej byto plemnikéw o prawidtowej budowie (14%,
u mtodszych mezczyzn — 25%), gorsza byta takze ich zywotnos¢ (51%, a u mtod-
szych mezczyzn — 80%). Nieprawidtowosci w budowie plemnikow u starszych
mezczyzn dotyczyty gtdéwnie witki. Nie wykazano natomiast réznic w koncentraciji
plemnikéw (Ng, Donat i in., 2004).

Zmiany w stezeniu LH, FSH, obnizenie poziomu testosteronu oraz zmniej-
szenie liczby komorek Leydiga, uposledzenie komérek Sertolego, czego prze-
jawem jest redukcja syntezy inhibiny B u starzejgcych sie mezczyzn (Medras
i Jankowska, 2002b), sa typowe dla hipogonadyzmu pierwotnego i wtérnego oraz
prowadzg do zaburzen spermatogenezy (Rabijewski, 2011a).

Dodatkowo stres psychologiczny, ktérego Zzrodtem mogg by¢ np. zmiany
zyciowe zwigzane z wiekiem srednim czy objawy zmian hormonalnych, zabu-
rza plemnikotwodrczg funkcje gonad. Obnizenie stezenia i ruchliwosci plemnikow,
zwiekszenie odsetka plemnikéw o nieprawidtowej morfologii, to najczestsze zabu-
rzenia spermatogenezy wywotane stresem (Jozkéw i Medras, 2012).

Nieprawidtowe wyniki badanego nasienia, takze u starszych mezczyzn,
mogqg by¢ rowniez spowodowane dziataniem czynnikéw toksycznych, takich jak
alkohol czy palenie tytoniu lub by¢ konsekwencjg przyjmowanych lekéw (Kurzawa
i Starczewski, 2009).






ll. Andropauza a menopauza

Termin ,andropauza”, utworzony w analogii do terminu ,menopauza”, wszedt
do jezyka naukowego. Przeciwnicy jego stosowania zwracajg jednak uwage na
zasadnicze réznice miedzy przebiegiem i skutkami zmian hormonalnych u mez-
czyzn i kobiet. Efekty zmian hormonalnych u mezczyzn opisano w poprzednim
rozdziale. Zanim odniesiemy sie do stanowisk akcentujgcych wspomniane réz-
nice albo wskazujgcych na podobiehAstwa, przypomnimy najwazniejsze aspekty
zmian zwigzanych z menopauzg.

1. Menopauza — uwarunkowania i skutki

1.1. Terminologia i wiek wystgpienia menopauzy

Termin ,menopauza” wywodzi sie z jezyka greckiego i stanowi potgczenie
dwoch stow: men — miesigc i pausis — przerwa. Oznacza zatem nieodwracalne
zatrzymanie cyklicznych krwawieh miesigczkowych, ostatnig miesigczke. Me-
nopauze rozpoznaje sie, jezeli w okresie 12 miesiecy nie wystepuje krwawienie
miesigczkowe i to wtasnie brak krwawien menstruacyjnych przez 12 miesiecy
jest podstawowym kryterium rozpoznania menopauzy, a kazde krwawienie, ktore
wystgpi po uptywie tego czasu, traktowane jest jako nieprawidtowe, wymagaja-
ce diagnostyki oraz wykluczenia patologii (Binkowska, 2011; Sowinska-Przepiera
i Syrenicz, 2009).

Wyrdzniamy menopauze samoistng (naturalng) oraz sztuczng. Podstawg
pierwszej jest samoczynne ustanie czynnosci jajnikow. W menopauzie sztucznej
ustanie pracy jajnikdw jest nastepstwem ich chirurgicznego usuniecia lub stoso-
wania chemioterapii czy radioterapii (Bielawska-Batorowicz, 2016; Cajdler-tuba
iin., 2006). W raporcie Swiatowej Organizacji Zdrowia (Badania nad menopauzg
w latach 90., 2001) obok menopauzy naturalnej i sztucznej wyrézniono:

e premenopauze — okres okoto dwdch lat przed wystgpieniem ostatniej mie-
sigczki (w raporcie postuluje sie, by termin ten stosowac dla okreslenia
catego okresu ptodnosci poprzedzajgcego menopauze);

e perimenopauze — bezposredni okres przed menopauzg i pierwszy rok po
menopauzie (okres okotomenopauzalny);

e postmenopauze — okres po menopauzie.
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Wiekszosc¢ kobiet przestaje miesigczkowaé pomiedzy 45. a 55. rokiem zycia,
a najczesciej menopauza pojawia sie w wieku 50-52 lat (Bielawska-Batorowicz,
2016; Binkowska, 2011; Pertynski, 2006; Sowinska-Przepiera i Syrenicz, 2009).
Przecietny wiek menopauzy polskich kobiet miesci sie miedzy 48. a 52. rokiem
zycia (Kaczmarek, 2007a). Jest on zwigzany z wiekiem wystgpienia pierwsze;j
miesigczki, dtugoscig trwania cyklu menstruacyjnego, liczbg poroddéw i stosowa-
niem srodkéw antykoncepcyjnych (Cajdler-t.uba i in., 2006; Kaczmarek, 2007b).

Do innych czynnikéw, ktére mogg mie¢ wptyw na wiek pojawienia sie meno-
pauzy, nalezg: status socjoekonomiczny, masa ciata, liczba posiadanego potom-
stwa, sposob odzywiania sie, aktywnos¢ fizyczna, ilos¢ spozywanego alkoholu
oraz, co wielokrotnie potwierdzono w badaniach, palenie tytoniu (Badania nad...,
2001; Sarec i in., 2011; Sowinska-Przepiera i Syrenicz, 2009). Palenie moze
przyspieszy¢ wystgpienie menopauzy o poéttora roku (Binkowska, 2011), a nawet
o dwa lub trzy lata (Kaplinski i in., 1998). Tym, co moze opdznia¢ pojawienie sie
menopauzy, a jednoczesnie wydtuza czas zycia kobiety, jest zdrowe odzywianie,
przestrzeganie zasad higieny, unikanie uzywek, dbanie o zdrowie i kondycje fi-
zyczng oraz dobre warunki socjalne (Pertynski, 2006).

Czas wystgpienia menopauzy zwykle jest dziedziczony z pokolenia na po-
kolenie i podobny w rodzinie (de Bruin i in., 2001; Varea i in., 2000). Szacuje
sie, ze odziedziczalno$¢ wieku menopauzy wynosi 31-85% (Moron i in., 2009).
Zakonczenie pracy jajnikéw przed 40. rokiem zycia to przedwczesna menopauza,
ktora dotyczy 1% kobiet i najczesciej jest wynikiem czynnikéw toksycznych od-
dziatujgcych na jajniki, choréb autoimmunologicznych, zaburzen chromosomal-
nych lub innych o niejasnym, nieznanym podtozu. Wczesna menopauza — przed
45. rokiem zycia — dotyczy 10% kobiet (Binkowska, 2011; Sowinska-Przepiera
i Syrenicz, 2009).

1.2. Hormonalne uwarunkowania menopauzy

Za zmiany menopauzalne dokonujgce sie w organizmie kobiety odpowiada
ukfad podwzgdérze — przysadka — jajnik. Okoto szes¢ lat przed catkowitym usta-
niem miesigczkowania przysadka stymulowana przez gonadoliberyne (GnRH)
podwzgodrza wzmaga wydzielanie FSH (hormonu folikulotropowego), ktéry pobu-
dza rozwdj i czynnosc¢ pecherzyka jajnikowego (komorki jajowej wraz z otaczaja-
cymi je komorkami) oraz LH (hormonu lutenizujgcego), ktéry wzmaga owulacje
i rozwoj ciatka zottego (pecherzyka jajnikowego w dojrzatym stadium, zwanego
takze pecherzykiem Graafa) (Cajdler-tuba i in., 2006). Wzrost wydzielania gona-
dotropin wynika z tego, ze pecherzyki jajnikowe stajg sie na nie bardziej odpor-
ne i jest pierwszym etapem zmian zwigzanych z menopauzg — fazg wyréwnania
liczby cykléw bezowulacyjnych, o niskim stezeniu estrogenéw i bardzo niskim
progesteronu, a to z kolei prowadzi do nadczynnosci podwzgoérzowo-przysadko-
wej (Kaplinski i in., 1998).
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Poczatkowy niewielki wzrost stezenia FSH wynika ze spadku wydzielania
inhibiny B przez komoérki ziarniste pecherzykéw antralnych (Binkowska, 2011).
Stezenie inhibiny B ponizej 45 pg/ml prognozuje stabg odpowiedz na stymulacje
FSH (Wotczynski, 2011). Wraz z wiekiem zmniejsza sie liczba pecherzykow jaj-
nikowych, co powoduje dalszy spadek inhibiny B, a tym samym wzrost stezenia
FSH wydzielanej przez przysadke (Binkowska, 2011; Lemm i Skatba, 2013). In-
hibina B produkowana w komoérkach ziarnistych jajnika hamuje, poprzez sprze-
zenie zwrotne, wydzielanie FSH przez przysadke mézgowa (Sowinska-Przepiera
i Syrenicz, 2009). We wczesnym okresie przejscia menopauzalnego nie dochodzi
do wyraznego wzrostu LH. W tym czasie nie nastepuje takze zmiana stezenia es-
tradiolu, cho¢ okresowo moze byé ono podwyzszone (Binkowska, 2011). Zmiany
te sg widoczne juz przy nieznacznie wydtuzonych cyklach miesigczkowych (So-
winska-Przepiera i Syrenicz, 2009).

W kolejnych latach wrazliwos¢ jajnikow na dziatanie hormonéw FSH i LH
gwaltownie spada (Cajdler-tuba i in., 2006). Dochodzi do drugiego etapu zmian
1998). Zaburzeniu ulega proces dojrzewania komorki jajowej. Z pecherzyka prze-
stajg by¢ wydzielane komorki jajowe, czego konsekwencjg sg cykle bezowulacyj-
ne i zaburzony proces tworzenia sie ciatka zottego. Jednoczesnie nastepuije takze
spadek produkowanych przez jajniki estrogendw i progesteronu.

Juz na kilka lat przed menopauzg kobiety mogg dostrzegac u siebie objawy
menopauzalne, a to z powodu wahan w poziomie hormondéw wydzielanych przez
jajnik. Miesigczki stajg sie nieregularne, krwawienia sie przedtuzaja, a w przebie-
gu cyklu moga pojawic sie plamienia. Czas miedzy kolejnymi miesigczkami wydtu-
za sie, a krwawienie jest coraz bardziej skgpe. Nadal jednak istnieje mozliwosc,
ze kobieta zajdzie w cigze (Cajdler-tuba i in., 2006).

Poziom estradiolu spada gwattownie dopiero dwa lata przed menopauza.
W czasie postmenopauzy nie dochodzi do wzrastania pecherzykow jajnikowych.
Na skutek braku hamowania zwrotnego inhibiny B, stezenie FSH jest przez kil-
ka lat znacznie podwyzszone (o 10-20 razy i wynosi nawet powyzej 100 j.m./l),
a stezenie LH tylko nieznacznie (3-krotnie) rosnie w stosunku do okresu repro-
dukcyjnego (Binkowska, 2011; Sowinska-Przepiera i Syrenicz, 2009). W ciagu
kolejnych kilku lat stezenie obu gonadotropin spada na skutek starzenia sie przy-
sadki (Binkowska, 2011).

Po menopauzie jajniki nie wydzielajg estradiolu, stad jego stezenie w organi-
zmie kobiety obniza sie 0 1/3 i wynosi 5-20 pg/ml (Binkowska, 2011). Jego spa-
dek prowadzi do ustania krwawien miesigczkowych i oznacza trzeci etap zmian
— catkowitg niewydolnos¢ jajnika (Kaplinski i in., 1998). Gtéwnym estrogenem sta-
je sie estron (30-70 pg/ml) (Binkowska, 2011), ale jego stezenie takze obniza sie
o potowe. Pochodzi on z konwersji obwodowej androstendionu, wytwarzanego
gtéwnie, cho¢ w niewielkich ilosciach, przez kore nadnerczy (Binkowska, 2011).
W okresie okotomenopauzalnym stezenie androstendionu jest o 50% mniejsze
niz w okresie reprodukcyjnym na skutek jego uposledzonej produkcji w jajnikach
(Sowinska-Przepiera i Syrenicz, 2009). W okresie pomenopauzalnym 95% estro-
gendéw pochodzi z obwodowej aromatyzacji androstendionu w tkance ttuszczowej
(Kaplinski i in., 1998).
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1.3. Objawy zwigzane z menopauzg

Eksperci Swiatowej Organizaciji Zdrowia (Badania nad..., 2001) dzielg obja-
wy zwigzane z menopauzg na specyficzne (zwigzane ze zmianami hormonalny-
mi) oraz niespecyficzne (wywotane przez inne czynniki, np. sytuacje materialng,
rodzinng i zawodowa, przyjmowanie uzywek). Do pierwszej grupy nalezg objawy
wazomotoryczne, urogenitalne, nieregularne miesigczkowanie, a do drugiej np.
depresja, napiecie nerwowe, bezsenno$¢, trudnosci w koncentracji uwagi, béle
gtowy, zawroty gtowy, bole plecéw, spadek energii. Objawy grupowane sg takze
w trzy gtéwne kategorie: objawy wazomotoryczne, psychiczne i somatyczne (Bie-
lawska-Batorowicz, 2016).

Uwzgledniajgc czas wystgpienia, wyrdznia sie (1) objawy wczesne (spo-
wodowane natychmiastowg odpowiedzig organizmu na niedobdr estradiolu), do
ktérych nalezg: objawy wypadowe (naczynioruchowe, inaczej wazomotoryczne
— uderzenia gorgca, nocne poty), zmiany psychiczne, zaburzenia miesigczko-
wania, oraz (2) objawy pézne (odlegta w czasie odpowiedz organizmu na dtu-
gotrwaty niedobér estradiolu), do ktérych nalezg: zmiany zanikowe uktadu moczo-
wo-ptciowego, suchosé pochwy, nietrzymanie moczu, nawracajgce stany zapalne
pochwy, bolesnos$¢ przy wspétzyciu, obnizone libido, choroby uktadu sercowo-
-naczyniowego, osteoporoza (Cajdler-t.uba i in., 2006).

Doswiadczanie objawéw menopauzalnych jest zjawiskiem wielowymiaro-
wym i odzwierciedla wptyw réznych czynnikéw: genetycznych, diety, aktywno$ci
fizycznej, zmian fizycznych, stosowanych lekéw, wptywéw kulturowych i indywi-
dualnych pogladéw oraz oczekiwan, zmiennych psychologicznych, demograficz-
nych, warunkéw ekonomicznych (Bielawska-Batorowicz, 2016; Czarnecka-lwan-
czuk i in., 2013; Palacios i in., 2010).

1.4. Psychologiczne koncepcje menopauzy

W koncepcjach psychologicznych zaktada sie, ze indywidualne postawy
wobec menopauzy i sposéb prezentowania objawoéw sg uksztattowane i mody-
fikowane przez poglady typowe dla danej kultury oraz charakterystyczny dla ko-
biet styl zycia oraz ich zasoby (Berger, 1999; Bielawska-Batorowicz, 2013, 2016;
Gannon, 1999). Menopauza jako utrata zdolnosci reprodukcyjnej i atrakcyjnosci
fizycznej — dwu aspektow, ktdre czesto stanowig kontekst spotecznej percepciji
kobiet — moze by¢ spostrzegana negatywnie, a to wzmaga intensywnos¢ tgczo-
nych z nig objawow.

Jednym z uje¢ teoretycznych wyjasniajgcym sposéb doswiadczania meno-
pauzy jest tzw. indywidualna koncepcja menopauzy (Bielawska-Batorowicz, 2013,
2016). To konstrukt, na ktory sktadajg sie: 1) wiedza o menopauzie, w tym o jej
fizjologii, ktéra pozwala kobiecie trafnie rozpoznaé i interpretowaé pojawiajgce sie
objawy; 2) poglady dotyczgce skutkdw zmian fizjologicznych, w tym przekonania
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o ich znaczeniu dla funkcjonowania w biologicznej i spotecznej roli kobiety oraz
poglady dotyczgce zdolnosci prokreacyjnych, starzenia sie i seksualnosci, sprzy-
jajace ksztattowaniu sie pozytywnego lub negatywnego podejscia do starzenia
sie, a zatem takze postawy wobec menopauzy; 3) indywidualna ocena i interpre-
tacja menopauzy. Indywidualna koncepcja menopauzy obejmuje zatem wiedze
(tak naukowa, jak i potoczng) i przekonania dotyczgce zmian hormonalnych oraz
ich nastepstw. Prowadzg one do oceny, interpretowania i nadawania znaczenia
temu okresowi zycia; tym samym indywidualna koncepcja menopauzy staje sie
czynnikiem wyznaczajgcym sposob przezywania przejscia menopauzalnego,
w tym intensywnos$¢ doswiadczanych objawoéw. Wazng role w ksztattowaniu sie
indywidualnej koncepcji menopauzy odgrywajg czynniki spoteczne i kulturowe,
wyznaczajgce sposob interpretowania zmian fizjologicznych oraz dziatania po-
dejmowane w zwigzku z menopauza.

1.5. Menopauza a funkcjonowanie seksualne

Podstawowg przyczyng zaburzen funkcji seksualnych u kobiet w okresie
okotomenopauzalnym jest zmniejszenie stezenia estrogendéw i testosteronu
(Skrzypulec, 2010; Skrzypulec-Plinta i in., 2011). Obnizony poziom tych hormo-
néw powoduje zmiany fizyczne, ktére mogg wptywac na funkcje seksualne kobiet
w okresie okotomenopauzalnym. Zredukowany przeptyw krwi w pochwie i sromie
ogranicza doptyw estrogenow, ktére podnoszg wrazliwosé na stymulacje seksu-
alng oraz poziom wilgotnosci pochwy i sromu, co powoduje dyskomfort w czasie
stosunku (Czyzakowska i in., 2011; Skrzypulec, 2010). Niski poziom estrogendw
odpowiada za zmniejszenie czestosci wspotzycia, a brak testosteronu powoduje
spadek zainteresowania seksem (Skrzypulec, 2010).

Zmiany w zyciu seksualnym kobiet w okresie menopauzalnym sg jednak
uwarunkowane wieloczynnikowo. Poza deficytem hormondéw odpowiedzialnych
za prawidtowg reakcje seksualng, znaczenie moze miec takze styl zycia, choroby
somatyczne, zazywane leki, relacje z partnerem, czynniki psychologiczne, jak np.
obnizony nastrdj, stres, brak akceptacji wtasnego ciata (Barnas i in., 2012; Skrzy-
pulec, 2010). Nie tylko zmiany zanikowe w obrebie uktadu moczowo-ptciowego,
ale takze inne objawy menopauzalne odpowiadajg za problemy funkcjonowania
seksualnego kobiet w tym czasie. Nalezg do nich uderzenia gorgca, zaburze-
nia snu, drazliwos¢ i obnizony nastréj (Chedraui i in., 2009). Kobiety w okresie
okotomenopauzalnym, u ktérych diagnozuje sie zaburzenia seksualne, czesciej
skarza sie na trudnosci ze snem, obnizony nastrdj, lek, czemu zwykle towarzy-
szy nizszy status spoteczno-ekonomiczny (Schnatz i in., 2010). Doswiadczane
objawy menopauzalne, takie jak: atrofia pochwy, uderzenia gorgca, nadmierna
potliwos¢é, zaburzenia snu, czego efektem jest przemeczenie, mogg sprawiac,
ze kobieta czuje sie mniej atrakcyjna (Bakalczuk i Bakalczuk, 2005; Cajdler-tuba
i in., 2006; Grabowska, 2011; Skrzypulec-Plinta i in., 2011). Nietrzymanie moczu,
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stany zapalne dolnych odcinkéw drég moczowych, na ktére czesciej narazone sg
kobiety po menopauzie, takze zniechecajg do wspotzycia seksualnego (Skrzy-
pulec, 2010).

2. Skutki zmian hormonalnych u mezczyzn i kobiet
— podobienstwa i réznice

U mezczyzn, w przeciwienstwie do kobiet, nie dochodzi z wiekiem do catko-
witej utraty funkcji prokreacyjnej. Zachowana zostaje mozliwos¢ spermatogenezy.
Hormonalny mechanizm i jego nastepstwa wydajg sie wystarczajgcym powodem
do traktowania andropauzy i menopauzy jako dwéch wyraznie odmiennych zja-
wisk (Jakiel i in., 2015). Podobienstwo obu terminéw (ze wszystkimi podanymi
w poprzednim rozdziale zastrzezeniami co do stosowania okreslenia ,andropau-
za”), ktore sugeruje, ze andropauza to meskie odzwierciedlenie kobiecej meno-
pauzy, sprzyja prébom analizowania obu zjawisk z perspektywy istniejgcych po-
dobienstw.

Wiele objawéw przypisywanych andropauzie, opisanych w poprzednim roz-
dziale, jest podobnych do tych obserwowanych przy menopauzie. Mezczyzni,
podobnie jak kobiety w okresie menopauzalnym, odczuwajg pogorszenie stanu
somatycznego, psychicznego i funkcji seksualnych. Ujmowanie menopauzy i an-
dropauzy wytgcznie z perspektywy medycznej sprzyja jednak koncentracji na sta-
nie zdrowia oraz takich dziataniach profilaktycznych i leczniczych, ktére zmniej-
szajg intensywno$¢ objawow i ograniczajg negatywne konsekwencje zmian
hormonalnych, a takze naturalnego procesu starzenia sie. Z drugiej strony taka
perspektywa sprzyja ksztattowaniu sie negatywnego obrazu menopauzy i andro-
pauzy, takze u 0sob, ktérych one (jeszcze) nie dotycza.

Mezczyzni, tak samo jak kobiety w okresie potowy zycia, stojg w obliczu zmian
sytuacji rodzinnej, spoteczno-zawodowej, ktére same w sobie mogg stanowic zré-
dto stresu, a tym samym dodatkowo obnizac ich samopoczucie. Menopauza i an-
dropauza pojawiajg sie na takim etapie dorostosci, w ktérym zmiany zwigzane ze
stanem zdrowia i sytuacjg spoteczno-zawodowg mogg by¢ uniwersalne dla obu
ptci. Obok zmian hormonalnych wyznaczajg je takze procesy fizjologicznego sta-
rzenia sie i zadania rozwojowe witasciwe dla tej fazy dorostosci.

Systematyzujgc podobienstwa andropauzy do menopauzy, nalezy wskazaé
na nastepujgce kwestie:

1. zmiany hormonalne (w obu przypadkach ma miejsce spadek poziomu
hormondéw ptciowych: estrogendéw u kobiet, androgenéw u mezczyzn);
niemniej trudno wykazac jednoznaczny zwigzek miedzy poziomem hor-
monow a intensywnoscig objawodw i stwierdzié, ze znaczniejszemu spad-
kowi poziomu hormonéw towarzyszg bardziej intensywne objawy;

2. objawy (dotyczgce sfery psychicznej: obnizenie nastroju, drazliwos¢, za-
burzenia proceséw poznawczych; sfery somatycznej: uderzenia goraca,
pocenie sie; oraz seksualnej: spadek libido, zaburzenia seksualne) oraz
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ich pozahormonalne uwarunkowania (np. styl zycia, sytuacja zyciowa, za-
chowania zdrowotne), ktére mogag by¢ rownie waznym predyktorem inten-
sywnosci objawow jak sam poziom hormondw;

3. czas wystepowania (druga potowa zycia);

4. wspotwystepujgce starzenie sie organizmu (zaréwno u kobiet, jak i mez-
czyzn zmiany hormonalne przypisywane menopauzie i andropauzie sg
elementem procesu fizjologicznego starzenia sie organizmu);

5. znaczenie dla funkcjonowania fizycznego i psychicznego oraz sytuac;ji
spotecznej (doswiadczane objawy i ich interpretacja mogg mie¢ znacze-
nie dla oceny jakosci zycia) (Bielawska-Batorowicz, 2011).

Jedng z wyraznych analogii miedzy menopauzg i andropauzg jest wiek ujaw-
niania sie zmian — objawy zmian hormonalnych zwykle sg widoczne okoto 50.-51.
roku zycia. Objawy wazomotoryczne, cho¢ pojawiajg sie zarowno u kobiet, jak
i u mezczyzn, réznig sie zwykle intensywnoscig (Bielawska-Batorowicz, 2005c¢).
Nie mozna bowiem oczekiwac, ze subtelne i stopniowe zmiany w poziomie hor-
monow u mezczyzn bedg miaty takie same skutki jak gwattowne zmiany hormo-
alne w kobiecej menopauzie. Wspoélne dla menopauzy i andropauzy objawy psy-
chologiczne, jak np. niepokdj, drazliwosé, depresja, nie sg traktowane jako specy-
ficzne dla zmian hormonalnych, a nawet wydajg sie bardziej zwigzane ze stylem
zycia, stanem zdrowia i sytuacjg spoteczng. Depresja nie jest uniwersalnym sta-
nem dla oséb w $rednim wieku i na obnizenie nastroju kobiet i mezczyzn w tym
okresie wptywa wiele innych czynnikdw, a nie tylko zmiany hormonalne. Zmiany
W zyciu, jak np. perspektywa przejscia na emeryture, mogg by¢ zaréwno zrodtem
stresu, jak i go redukowaé. Mezczyzni tak samo jak kobiety doswiadczajg stresu
psychospotecznego, ktéry ma znaczenie dla obrazu zmian meno- i andropauzal-
nych.

Gtéwnym obszarem badarn nad menopauzg sg uwarunkowania intensywno-
$ci objawéw menopauzalnych i mozliwosci ich redukcji (Bielawska-Batorowicz,
2016), a zmiany w sferze seksualnej traktowane sg raczej drugoplanowo (Boul,
2003). W andropauzie, pomimo stosunkowo niewielkich zmian w poziomie hor-
monow i ciggtej zdolnosci reprodukcyjnej, gtdéwny nacisk ktadziony jest wtasnie na
zaburzenia seksualne (Boul, 2003; Lunenfeld i in., 2015). W poprzednim rozdziale
wykazano, ze ich obecnosc jest traktowana — obok spadku poziomu testostero-
nu — jako sygnat i wskaznik zmian andropauzalnych. Funkcjonowanie seksualne
jest waznym elementem koncepcji meskosci (Parent i Sanchez, 2019; Tsang i in.,
2019), stad zaktocenia w tej sferze sg przez samych mezczyzn odbierane nega-
tywnie, co moze sprzyjac z jednej strony obnizeniu nastroju i jakosci zycia, z dru-
giej zas poszukiwaniu skutecznego remedium. Seksualno$¢ mezczyzn, w po-
réwnaniu z kobietami, jest bardziej uwarunkowana biologicznie (Lew-Starowicz,
2012), a wiec spodziewane lub obserwowane zmiany stajg sie bardziej znaczace.

Zainteresowanie andropauzg i menopauzg wzrosto w wyniku globalnego sta-
rzenia sie populacji i pojawienia sie koncepcji pozytywnego starzenia sig, zgod-
nie z ktérg bardziej istotne jest podnoszenie jakosci zycia, a nie jedynie wydtu-
zanie go (Bielawska-Batorowicz, 2016; Jaspers i in., 2015; Kaczmarek, 2015).
Proponowana forma interwencji (hormonalna terapia zastepcza) nie tylko moze
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zredukowac¢ intensywnos$¢ objawéw przejscia hormonalnego, ale wptywa ko-
rzystnie na ich postrzeganie: mozna sobie z nimi poradzi¢, a nie sg wytgcznie
niezmiennym rezultatem procesu starzenia sie (Shabsigh, 2003; Vaillant, 2007).
Mezczyzni przyjmujgcy hormonalng terapie zastepczg (estry testosteronu, prepa-
raty testosteronu w zelu), podobnie jak kobiety korzystajgce z terapii hormonalnej,
lepiej oceniajg swoj stan zdrowia w poréwnaniu z osobami niepoddawanymi tera-
pii (Gomuta i Rabijewski, 2010). Co do stosowania terapii hormonalnej u obu pfci
pojawiajg sie podobne kontrowersje i ograniczenia. Kontrowersje dotyczg zasad-
nosci medykalizacji naturalnych proceséw fizjologicznych (Boul, 2003; Marshall,
2007; Tsang i in., 2019) i naduzywania lekéw tam, gdzie korzystniejsza bytaby
zmiana zachowania na bardziej prozdrowotne (Dijk i in., 2015). Ograniczenia wy-
nikajg z powikfan pojawiajgcych sie wskutek suplementacji hormonalnej, gtéwnie
w postaci wzrostu ryzyka nowotworéw hormonozaleznych (Huhtaniemi, 2014b;
Miranda i Torres, 2020; Shapiro i in., 2011).

Niezaleznie do biomedycznego podejscia do menopauzy i andropauzy, kto-
rego wyrazem moze by¢ hormonalna terapia zastepcza, popularnos¢ zdobywajg
koncepcje traktujgce oba zjawiska z perspektywy rozwojowej. W okresie dorosto-
$ci majg miejsce wazne wydarzenia zwigzane z zyciem rodzinnym i karierg zawo-
dowa. Zaangazowanie w prace, dbatos¢ o zaspokajanie potrzeb i rozwdj dzieci
oraz o rozwoj rodziny to podstawowe zadania przedstawicieli obu ptci. Do zadan
tej fazy zycia nalezy rowniez akceptowanie zmian fizjologicznych wtasciwych dla
wieku sredniego i przystosowywanie sie do nich. Akceptowanie zmian biologicz-
nych jest wiec jednym z waznych zadan rozwojowych, a same zmiany sg trak-
towane jako zjawisko naturalne i nieuniknione. Ma to szczegdlne znaczenie dla
naszych rozwazan nad andropauzg i menopauzg. Podkresla bowiem, ze przysto-
sowanie sie do zmian fizjologicznych jest swoistym wyznacznikiem prawidtowego
przebiegu tej fazy rozwojowej, jakg jest wiek sredni. Zmiany zwigzane z andro-
pauzg mozna interpretowac zatem podobnie jak zmiany zwigzane z menopauza,
zwracajgc uwage na ich nieunikniony charakter i konieczno$¢ akceptacji. Bytoby
to jeszcze jedno podobienstwo, ktére warto uwzgledni¢ w analizie andropauzy
i menopauzy.

Doswiadczenia zwigzane z andropauzg i menopauzg mozna traktowac jako
element fazy rozwoju (Sredniej dorostosci), ktorej przebieg jest efektem skompli-
kowanego uktadu oddziatywan, jakim podlegajg ludzie w tym okresie zycia. Do-
Swiadczenia te sg uwarunkowane nie tylko naturalnymi zmianami fizjologicznymi
w organizmie, ale i stanem zdrowia (zwtaszcza wspotwystepujgcymi chorobami),
ktéry moze nasila¢ dolegliwosci zwigzane ze zmianami hormonalnymi, a takze
sprzyjac czestszemu koncentrowaniu sie na funkcjonowaniu wiasnego organizmu
i dostrzeganiu wiekszej liczby objawdw. Stan zdrowia, zwigzane z wiekiem zmia-
ny fizjologiczne oraz aktualna sytuacja zyciowa, a zwtaszcza posiadanie part-
nerki/partnera (i stan ich zdrowia) moze determinowa¢ podejmowang aktywnosé
seksualng. Jej czestosc¢ i stopien osigganej satysfakciji stanowig istotny element
indywidualnych dos$wiadczen. Waznym elementem fazy rozwoju, ktéry moze
ksztattowaé doswiadczenia zwigzane z andropauzg i menopauzg, jest takze
stopniowa zmiana petnionych rél spotecznych oraz zwigzanych z nimi wymagan
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i oczekiwan. Prowadzi to do zmiany percepcji wiasnej osoby i innej oceny wias-
nych perspektyw zyciowych. Stad tgczenie menopauzy, a zwtaszcza andropauzy,
z kryzysem potowy zycia.

Waznym elementem prezentowanych tu zaleznosci jest indywidualna per-
cepcja i ocena zmian towarzyszgcych tej fazie zycia. W odniesieniu do kobiet
okreslono jg jako indywidualng koncepcje menopauzy i scharakteryzowano krétko
powyzej. Podobny konstrukt moze dotyczy¢é mezczyzn i andropauzy, a jego ele-
mentami bytyby analogiczne elementy: wiedza o fizjologicznych aspektach andro-
pauzy oraz poglady dotyczgce skutkdw zmian fizjologicznych, w tym przekonania
o ich znaczeniu dla funkcjonowania w roli mezczyzny. Podobnie jak w przypadku
menopauzy waznym czynnikiem decydujgcym o powstawaniu indywidualnej kon-
cepcji andropauzy sg uwarunkowania kulturowe, ktére mogg sprzyjac ksztattowa-
niu sie pozytywnych lub negatywnych nastawien do starzenia sie, a zatem takze
do andropauzy. Indywidualna koncepcja andropauzy takze moze by¢ operacjona-
lizowana jako pozytywna/negatywna ocena okresu andropauzalnego, a takze jako
opinia o konsekwencjach zmian hormonalnych i ich oddziatywaniu na codzienne
funkcjonowanie. Wyniki badan nad menopauzg pokazujg do$¢ jednoznacznie,
ze negatywne nastawienie do niej sprzyja wiekszemu nasileniu objawéw, w tym
objawéw depresyjnych (Bielawska-Batorowicz, 2016). W przypadku andropauzy
podobne konsekwencje wydajg sie rownie prawdopodobne.

Objawy wynikajgce ze zmian hormonalnych, ktére — jak wykazaty$my — do-
tyczg obu ptci i majg wiele zblizonych cech, mogg oddziatywaé na jako$¢ zycia
kobiet i mezczyzn. W kolejnej czesci ksigzki przedstawiamy koncepcje jakosci
zycia i mozliwe oddziatywanie andropauzy, a takze menopauzy, na jako$¢ zycia
mezczyzn i kobiet.






lll. Jako$¢ zycia

1. Interdyscyplinarne ujecie jakos$ci zycia

Pojecie ,jakos¢ zycia” pojawito sie w naukach spotecznych na poczatku
lat 50. XX wieku jako skutek rozwazah nad tym, co oznacza dobre zycie, oraz
zmian zwigzanych z postepem technologicznym. Poczgtkowo wykorzystywane
byto w trosce o coraz bardziej zanieczyszczane i wyjatawiane srodowisko, pozniej
w trosce o cztowieka i jego konsumpcyjny styl funkcjonowania. Warto przypo-
mniec¢, ze rozwazania nad jakoscig zycia, ujmowang jako szczescie, majg dtugag
tradycje w filozofii (Tatarkiewicz, 1962), z ktérej wywodzg sie podejscia hedoni-
styczne i eudajmonistyczne, wykorzystywane takze we wspétczesnych analizach
prowadzonych w psychologii (Bieganska, 2019; Czapinski, 2004a; Trzebihska,
2008). W podejsciu hedonistycznym wyrazne jest koncentrowanie sie na osobi-
stych odczuciach jednostki, ktéra ma wytgczne prawo do oceny poziomu swojego
szczescia na podstawie doswiadczen i przezy¢, a tym samym do oceny jakosci
zycia. W podejsciu eudajmonistycznym na pierwszy plan wysuwa sie zycie au-
tentyczne, prowadzace do przekraczania wtasnych ograniczen i rozwijania cnét.
Takie funkcjonowanie jest podstawg wysokiej jakosci zycia. Jakos¢ zycia okre-
Slatoby zatem co$ innego niz odczuwana przyjemnos$é, a mianowicie samore-
alizacja, harmonia, wewnetrzny spokdj. Tak rozumina jako$¢ zycia jest mozliwa
do osiggniecia poprzez dgzenie do osobistego rozwoju, dziatanie ukierunkowane
na cel, realizacje mozliwosci, potencjatdw, zaangazowanie w zadania, poczucie
sprawczosci, przynaleznosci, wspolnoty, otwarto$¢ na nowe doswiadczenia, go-
towos$¢ na wyzwania (Oles, 2011; Stecler, 2001; Trzebiska, 2008).

Jakos¢ zycia rozpatrywana jest obecnie w réznych obszarach zycia czio-
wieka: spoteczno-ekonomicznym (Czapinski, 2017), zawodowym — zwigzanym
z pracy i karierg (Banka, 2005; Derbis, 2000; Kasprzak, 2005; Zalewska, 2003)
oraz w odniesieniu do zdrowia (Chanska, 2009; Kowalik, 2005; Stras-Romanow-
ska 2005). Badania akcentujg subiektywny charakter jakosci zycia w odniesieniu
do wartosciowania zycia na poziomie emocjonalnym i poznawczym (Zalewska,
2003). Nie zawsze te komponenty traktowane sg jednak jako wzajemnie zalezne
oraz jednakowo wazne w roznych okresach zycia cztowieka. Badania dowodzg,
ze osoby starsze ujawniajg nizszy poziom jakosci zycia w wymiarze emocjonal-
nym, a wyzszy w poznawczym (Czapinski, 2017).

Literatura przedmiotu odwotuje sie do licznych koncepcji jakosci zycia, wsrod
ktérych wyrdzni¢ mozna np. modele oczekiwan, potrzeb, powrotu do normalnego
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zycia czy tez satysfakcji z zycia (Feyers i Machin, 2007). Pierwsze trzy z nich
uwzgledniajg mozliwosci realizowania przez jednostke jej zamierzen. Ostatni
z modeli mozna traktowac jako przyktad globalnej oceny wlasnej sytuacji zyciowe;.
Netuveli i Blane (2008) zaproproponowali konceptualizacje jakosci zycia w ujeciu
normatywnym, preferencyjnym i subiektywnym. Ujecie normatywne odwotuje sie
do przekonan i pogladéw definiujgcych ,dobre zycie”, ujecie preferencyjne nato-
miast — do dostepnosci réznorodnych débr, sposrdd ktérych mozna by dowolnie
wybiera¢, oraz zdolnosci jednostki do zdobywania owych doébr. Ujecie subiektyw-
ne odwotuje sie do poziomu zadowolenia z zycia, jest wiec bardzo zblizone do wy-
mienionego wczesniej modelu satysfakcji z zycia. Aspekty subiektywne znajdujg
takze odzwierciedlenie w okresleniu ,dobrostan”, zdaniem Bieganskiej (2019)
uzywanego zamiennie z okresleniami ,szczescie”, ,dobrostan psychologiczny”
czy ,jakos¢ zycia”. Ten ostatni termin ma jednak szersze znaczenie, gdyz obok
aspektéw emocjonalnych obejmuje standard zyciowy, stan zdrowia, mozliwosci
realizowania dziatan w sferze rekreacji (Bieganska, 2019; Derbis, 2000). Pojecia
dobrostanu i jakosci zycia wyraznie rozdziela takze Trzebinska (2008) — w przy-
padku pierwszego jest to ogdlna ocena sytuacji zyciowej cztowieka (np. jako od-
czuwane szczescie), w przypadku drugiego uwzgledniane jest wiele aspektow
i warunkéw okreslajgcych sytuacje materialng i Srodowisko zycia cztowieka. Zda-
niem tej autorki jako$¢ zycia wyznaczajg gtéwnie warunki zewnetrzne, a dobro-
stan jest charakteryzowany przez ocene stanu psychicznego. Stan psychiczny
i jego uwarunkowania zostaty takze uwzglednione w koncepcji Kowalika (2005),
ktéra koncentruje sie na jakosci zycia psychicznego. Sam termin ,dobrostan” jest
przez Kowalika (2015) krytykowany, ze wzgledu na sprowadzanie jakosci zycia
do przezywanego pozytywnego stanu emocjonalnego.

Jakos$¢ zycia analizowana jest w literaturze rowniez w relacji do stanu zdrowia
(tzw. jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem/ zalezna od zdrowia, ang. health related
quality of life, HRQoL). Okresla sie ja przez odniesienie do ,wptywu fizycznych,
psychicznych i spotecznych skutkéw stanu zdrowia na poziom zadowolenia danej
jednostki z zycia” (Chanska, 2009, s. 312). Uwzglednienie nastepstw choroby
dla funkcjonowania jednostki w réznych sferach zycia, a takze satysfakcji z tego
funkcjonowania, pozwala nie tylko obserwowa¢ stan zdrowia i ocenia¢ skutecz-
nos¢ podjetego leczenia, ale takze efektywnosé naktadow na opieke zdrowotng
(Chanska, 2009; Dunn i Hope, 2020). W takim ujeciu jako$¢ zycia miata decydo-
wacé o okreslonym leczeniu, ktére poza przedtuzaniem zycia powinno by¢ mocno
skoncentrowane na ograniczaniu cierpien pacjenta oraz dbatosci o jego najlepszy
interes (Dunn i Hope, 2020). Warto zwrdci¢ uwage, ze jakos¢ zycia zwigzana ze
zdrowiem moze by¢ analizowana w ujeciu ogélnym i specyficznym. W pierwszym
przypadku brany jest pod uwage aktualny stan zdrowia, w tym gtéwnie objawy
fizyczne, rzadziej zmiany emocjonalne i relacje jednostki z otoczeniem. W drugim
ujeciu uwzglednia sie skutki, jakie dla jakosci zycia przynosi okreslona choroba.
Przyjecie jednej lub drugiej perspektywy znajduje odzwierciedlenie w konstru-
owanych narzedziach pomiaru jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem, ktére mogg
uwzglednia¢ tak ogdélny stan zdrowia, jak i skutki dla jakosci zycia wynikajgce
z konkretnego schorzenia (Bidzan, 2008; Btachnio, 2019; Fayers i Machin, 2007;
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Schneider i in., 2008). Dla rozwazan prowadzonych w monografii kontekst zdro-
wotny jakosci zycia jest szczegdlnie wazny.

Obecnie jako$¢ zycia jest pojeciem interdyscyplinarnym, pojawiajacym sie
w réznych dziedzinach nauki, a jego zakres zalezy od dyscypliny, ktora jg opisuje.
Z reguty definicje jakosci zycia zawierajg wszystkie aspekty oceny egzystencji
osoby — jej stan fizyczny i stopien sprawnosci, samopoczucie psychiczne oraz
relacje spoteczne (Chanska, 2009; Papu¢, 2011; Trzebiatowski, 2011). Okreslanie
jakosci zycia powinno uwzglednia¢ takze subiektywny aspekt oraz zmiennosc,
wyznaczang czynnikami zewnetrznymi (Srodowisko) oraz wewnetrznymi (wtasci-
wosci indywidualne osoby, ktorej jakos¢ zycia jest okreslana) (Chanska, 2009;
Kowalik, 2001; Papu¢, 2011).

Réznorodnos¢ definicji jakosci zycia doprowadzita do préby ich klasyfikacii.
Wyrdzniono definicje globalne, ztozone, specyficzne i mieszane. Definicje global-
ne traktujg jako$¢ zycia jako catosc¢, jako dobre zycie, szcze$cie, zadowolenie,
dobrostan, ogoélng satysfakcje z waznych dziedzin zycia (Czapinski, 2004a; King
i in., 2007; Stelcer, 2001). Definicje ztozone, obok oceny cato$ciowej wtasciwej
dla definicji globalnych, biorg pod uwage takze poszczegodlne obszary zycia czto-
wieka, ktére majg znaczenie dla jakosci zycia. W tym ujeciu jako$¢ zycia jest
wyznaczana przez satysfakcje z waznych dla danej osoby dziedzin zycia (Fer-
rans i Powers, 1992, w: Papu¢, 2011). Definicje specyficzne koncentrujg sie na
poszczegolnych obszarach zycia, czesto jest nim zdrowie. Tak rozumiana jako$é
zycia moze zatem oznaczaé subiektywng ocene wtasnego zdrowia, nastepstw
choroby i jej objawow (Schipper, Clinch i Olweny, 1996, w: Papu¢, 2011). Ostat-
nim typem sg definicje mieszane, ktére odnoszg sie zaréwno do oceny globalnej
jakosci zycia, ale takze do czynnikdw zewnetrznych, wewnetrznych i indywidual-
nych oczekiwan. Przyktadem jest definicja zaproponowana przez Swiatowg Orga-
nizacje Zdrowa, zgodnie z ktorg jako$¢ zycia to ,spostrzeganie przez osobe wia-
snej sytuacji zyciowej w kontekscie uwarunkowan kulturowych, systemu wartosci
oraz w zwigzku ze swoimi celami, normami i zainteresowaniami” (WHO, 1993, w:
Papu¢, 2011, s. 143).

Na podstawie takiego rozumienia jakosci zycia przedstawiciele 15 o$rodkéw
(z ré6znych krajéw) skonstruowali i opublikowali w 1994 roku narzedzie do pomiaru
jakosci zycia — kwestionariusz WHOQoL-100 (World Health Organization Quality
of Life Instrument) (Papu¢, 2011), a w 1997 roku wyodrebniono czynniki sktadaja-
ce sie na jakos¢ zycia osoby. Nalezg do nich: zdrowie i sprawnos$¢ fizyczna, stan
psychiczny, stopien niezaleznosci i relacje z innymi ludZzmi oraz srodowisko, w ja-
kim zyje dana osoba (Papu¢, 2011). Opracowano takze skrécong wersje kwestio-
nariusza (WHOQoL Group, 1998). Kwestionariusz i sposob jego konstruowania
sg przyktadem normatywnego i arbitralnego podejscia do jakosci zycia, zgodne-
go z podziatem Netuveli i Blane'a (2008). Jego przeciwienstwem jest podejscie
teoretyczne, w ktérym punktem wyjscia dla konstruowania narzedzi pomiaru jest
okreslona koncepcja jakosci zycia.

Jakos¢ zycia jest wiec rozumiana jako dobrostan fizyczny, psychiczny i spo-
teczny, a jego ocena powinna opierac sie na subiektywnych spostrzezeniach oso-
by (Btachnio, 2019; Stecler, 2001; Testa, 1987, w: Kowalik, 2001; WHOQoL Group,
1998). W ocenie jakosci zycia duzg role odgrywajg z jednej strony — odczucia
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jednostki, z drugiej — warunki jej zycia, jak np. stan zdrowia czy dobra materialne,
utrudniajgce lub utatwiajgce zaspokajanie potrzeb, takze spotecznych. Szcze-
golnie wazna jest percepcja warunkéw zycia — o ile obiektywne warunki mozna
tgczy¢ z jakoscig zycia, o tyle ich percepcje z poczuciem jakosci zycia, a wiec
subiektywnym przekonaniem o jego jakosci. Poczucie jakosci zycia jest zatem
bliskie pojeciu szczescia.

Z jakoscig zycia tgczy sie zadowolenie z zycia, tgczone z sensem zycia i po-
stepowaniem w harmonii ze sobg samym i srodowiskiem spotecznym (Stecler,
2001). Zadowolenie z zycia fgczy zatem komponent poznawczy i emocjonalny.
Poznawczy oznacza satysfakcje z zycia, ogdlng pozytywng ocene zycia i po-
szczegolnych jego sfer, a takze optymizm, poczucie wewnetrznej kontroli, reali-
zacje i akceptacje siebie, poczucie sensu i wartosci realizowanych przez siebie
celéw oraz poglady na temat wartosci zycia (Kowalik, 2001; Sobol-Kwapihska,
2007). Aspekt emocjonalny odnosi sie do proporcji doswiadczanych emocji po-
zytywnych i negatywnych. Szczescie bedgce efektem przewagi emocji pozytyw-
nych nad negatywnymi stanowi o zadowoleniu z zycia uznanego za dobre i war-
tosciowe (Sheldon i Lyubomirsky, 2007). Czeste odczuwanie emocji pozytywnych
zwigzane jest z poczuciem zadowolenia — szczescia (Sobol-Kwapinska 2007).
Tak szczescie definiowat juz Tatarkiewicz (1962). Uwzglednit on réwniez wymiar
obiektywny szczescia (np. dobra materialne, warunki zycia), ktéry jest konieczny
dla subiektywnego zadowolenia. Uznaje sie jednak, ze szczescie jest w bardzo
niewielkim stopniu zalezne od warunkéw zyciowych, dochodéw finansowych,
rasy czy ptci. Natomiast jako niezbedne wymienia sie relacje spoteczne, sukce-
sy zawodowe, skuteczne radzenie sobie. Ludzie szczesliwi sg zdrowsi fizycznie
i dtuzej zyja (King i in., 2007; Diener i in., 2008; Seligman, 2008).

Subiektywne zadowolenie z zycia uznawane jest za dobrostan psychiczny
(Argyle, 2004; Diener i in., 2005), traktowane jako ,jedna z kategorii, ktéra odnosi
sie do oceny jakosci zycia” (Trejtowicz, 2007, s. 66). Na dobrostan psychiczny
sktada sie zatem wspomniana wyzej poznawcza i emocjonalna ocena wtasnego
zycia (sady dotyczgce zadowolenia i spetnienia oraz poziom nastrojow: wysoki
— pozytywnych, a niski — negatywnych) (Argyle, 2004; Diener i in., 2005). Z pew-
noscig dobrostan psychiczny, uczucie zadowolenia sg pomocne przy ocenie jako-
$ci zycia, a powr6t do dobrego samopoczucia stanowi odzwierciedlenie efektow
radzenia sobie ze zmianami zyciowymi. Wiekszo$¢ ludzi pytana o to, czego sobie
zyczy, wymienia szczescie jako jeden z najwazniejszych celéw i wartosci w zy-
ciu (King i in., 2007). Dobre zycie dla wiekszosci ludzi najczesciej oznacza zycie
dajgce poczucie zadowolenia, takie, ktére chcieliby posiadac lub ktére spetnia
wartosci moralne (King i in., 2007; Trzebinska, 2008). Poczucie celowosci i zna-
czenia nadaje zyciu sens, a to stanowi silny korelat subiektywnego dobrostanu
(Antonovsky, 1995; King i in., 2007).

Wydaje sie wiec, ze podejmowanie dziatania, ktére poprawi jakos¢ zycia,
taczy sie z osobowoscig dojrzatg i zintegrowang. Oznacza to, ze dla wysokiej
jakosci zycia istotne jest nie tylko podnoszenie satysfakcji poprzez zaspokajanie
potrzeb, ale realizacja waznych celéw, ktére nadajg zyciu sens (Oles, 2011). Wg
McAdams ludzie mogag by¢ szczesliwi i zadowoleni ze swojego zycia, nie do-
szukujgc sie jego sensu, a biorgc jedynie to, co proponuje im Swiat i co pozwala
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zaspokoi¢ ich potrzeby. Jednak poczucie tozsamos$ci oznacza zrozumienie sensu
zycia, a to z pewnoscig zwieksza szanse na szczescie, prowokujgc do dziatan
i chronigc przed bierng wegetacjg (Oles, 2011).

W niniejszej pracy przyjeto rozumienie jakosci zycia proponowane przez
Swiatowg Organizacje Zdrowia. Uwzglednia ono wielowymiarowy, subiektywny
i uniwersalny charakter jakosci zycia, a subiektywny dobrostan dotyczy funkcjo-
nowania cztowieka w obszarze fizycznym, psychologicznym, spotecznym i $ro-
dowiskowym. Te wymiary jakosci zycia byty przedmiotem badan prezentowanych
w dalszej czesci pracy.

2. Uwarunkowania jakosci zycia

W literaturze przedmiotu wskazuje sie na podstawowe aspekty uwzgledniane
w ocenie jakosci zycia. Sheldon i Lubomirsky (2007) klasyfikujg je jako przynalez-
ne do trzech grup:

e uwarunkowania genetycznie i staty potencjat (50%) — to on decyduje o po-
czuciu szczescia, jezeli wszystkie inne czynniki majg warto$¢ zerowa;

e okolicznosci (10%): wzglednie state zmienne demograficzne (wiek, status
rodzinny, status zawodowy, dochdéd); zmienne geograficzne i kontekstowe
(miejsce zamieszkania, udogodnienia, stan posiadania), do ktérych jed-
nak osoba szybko sie adaptuje;

* dziatania intencjonalne (40%), ktére wymagaja wysitku i prowadzg do
bardziej zréznicowanych doswiadczen i sg bardziej odporne na proces
adaptacji.

2.1. Czynniki genetyczne

Subiektywny dobrostan wyznaczajg przede wszystkim czynniki genetyczne
(Czapinski, 2004b; Czarnecka-lwanczuk i in., 2013; Lykken, 2005; Sheldon i Lyu-
bomirsky, 2007; Trejtowicz, 2007). Autorzy nie sg jednak zgodni co do tego, jaki
jest ich udziat: czynnikom genetycznym przypisuje sie wiodgcg role lub okresla
ich udziat na poziomie 50-80%. Oznacza to, ze kazdy cztowiek wyposazony jest
w pewien punkt, obszar szczescia, wokot ktérego sie porusza i od ktérego pozo-
staje w niewielkiej odlegtosci. Prawdopodobnie tak okreslony poziom szczeécia
jest najtatwiejszy do osiggniecia i do niego sie zmierza (Sheldon i Lyubomirsky,
2007). W cebulowej teorii szczescia Czapinskiego (2004b, 2017) wymiar gene-
tyczny okreslany jest jako wola zycia i stanowi najgtebszy poziom w strukturze
szczescia'.

1 Pozostate obszary cebulowej teorii szczescia Czapinskiego (2005) to warstwa srodkowa,
czyli subiektywnie doswiadczana warto$¢ wtasnego zycia (optymizm, dobry nastrdj, rados¢ zycia),
i warstwa zewnetrzna, ktérg tworzg satysfakcje czgstkowe odnoszace sie do rodziny, pracy, finanséw,
warunkéw mieszkaniowych itp.
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Przyjmuje sie wzgledng stato$¢ poczucia dobrostanu, mimo ze zmiany roz-
wojowe i wazne wydarzenia zyciowe mogg prowadzi¢ do jego czasowej fluktu-
acji (Trejtowicz, 2007). Dobrostan podlega zmianom réwniez pod wptywem do-
Swiadczanych objawow meno-/andropauzalnych. Okazuje si¢ jednak, ze zwykle
powraca do poziomu, jaki byt uksztattowany we wczesniejszych okresach zycia
lub do poziomu wrodzonego. Towarzyszy temu przyjmowanie strategii obronnych,
takich jak np. ,efekt Feniksa” (kiedy szczescie niejako sie regeneruje) czy ,efekt
sali szpitalnej” (w sytuacjach trudnych poréwnywanie sie z osobami w gorszym
potozeniu) (Czapinski, 2001). O radzeniu sobie z trudnosciami zyciowymi, w tym
zmianami zwigzanymi z procesem starzenia sie, decydujg zasoby, jakie jednostka
posiada, i cechy indywidualne (Oginska-Bulik i Juczynski, 2008).

2.2. Indywidualne wtasciwosci cztowieka i wiek

Wsréd czynnikow indywidualnych zwraca sie przede wszystkim uwage na
cechy osobowosci, ktére mogg odpowiadac za tendencje do utrzymywania su-
biektywnego dobrostanu na wzglednie statym poziomie. Zdaniem McCrea i Costy,
takie cechy jak neurotycznosc i ekstrawersja sg najbardziej zwigzane z dobrosta-
nem (Czapinski, 2004a). Koreluje z nim takze poczucie koherencji, co wykazano
m.in. w badaniach stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku (Zielinska-Wiecz-
kowska i in., 2011). Z wyzszg satysfakcjg z zycia tej grupy osob wspotwyste-
puje réwniez korzystny bilans zyskéw i strat (Leszczynska i Zychlinska, 2012).
Dla poczucia jakosci zycia znaczenie majg réwniez samoocena, ocena wias-
nych mozliwosci fizycznych i psychicznych, ktére jednak mogg obniza¢ sie wraz
z wiekiem (Btachnio, 2019; Kowalik, 2001). Zdaniem tachman i Bertrand (2001,
w: Oles, 2011) okres dorostosci jest czasem, gdy osoba posiada wiecej pozytyw-
nych relacji interpersonalnych, ma wiekszg kontrole nad srodowiskiem, bardziej
siebie akceptuje i ma wieksze poczucie niezaleznosci. Wraz z koncem wieku
Sredniego i w pdznej dorostosci poczucie celu, sensu zycia oraz rozwoju 0sobi-
stego zazwyczaj ulega obnizeniu.

2.3. Warunki zycia

Srodowisko stwarza odpowiednie warunki dla subiektywnego dobrostanu.
Okazuje sie jednak, ze znaczenie okolicznosci i czynnikow srodowiskowych jest
raczej drugoplanowe. Ludzie szybko adaptujg sie do nowych warunkéw, dlatego
to, co czyni ich szczesliwszymi, po pewnym czasie traci znaczenie (Oles, 2011;
Sheldon i Lyubomirsky, 2007; Trzebinska, 2008). Zasoby finansowe i dobra sytu-
acja materialna mogg czasowo podwyzszaé¢ poziom dobrostanu, co jednoczesnie
stymuluje wzrost aspiracji w tym zakresie i stad w dtuzszej perspektywie czasowe;j
nie przynosi poprawy dobrostanu. Zatem, zgodnie z tzw. paradoksem Easterlina,



Jakos¢ zycia 47

w krajach powyzej pewnego poziomu dochoddéw poprawa sytuacji materialnej
nie zmienia juz satysfakcji z zycia. Wzrost dochodu nie wigze sie jednoznacznie
z jakoscig zycia (Stutzer, 2004, w: Trejtowicz, 2007). Jak pokazaty m.in. badania
Kahnemana i Deatona (2010), warunki materialne wyznaczajg jako$¢ zycia w roz-
ny sposob — satysfakcja z zycia wzrasta wraz z zamoznoscia, ale subiektywny
dobrostan rosnie tylko do pewnego poziomu dochodoéw. Niski poziom dochodéw
natomiast wyolbrzymia negatywne efekty niepowodzen zyciowych i rodzinnych
(np. rozwodu, choroby, osamotnienia), prowadzac do niskiego subiektywnego
dobrostanu. Matzenstwo nie podnosi zatem poziomu szczescia, ale strata czy
dysfunkcja w tym obszarze zycia sprzyja doznawaniu nieszczescia (Czapinski,
2017; Kahneman i Deaton, 2010). Relacje dobrobytu materialnego i subiektywne-
go dobrostanu warto rozpatrywac takze w perspektywie rodzaju pracy zawodowe;j
i dziatalnosci gospodarczej. Jak pokazaty badania Bieganskiej (2019), w grupie
przedsiebiorcow zwigzki dobrobytu i subiektywnego dobrostanu sg wyraznie sil-
niejsze niz u innych grup spoteczno-zawodowych.

Zwigzek warunkéw materialnych i poczucia jakosci zycia analizowali takze
Oishi i wspotpracownicy (w: King i in., 2007), dowodzgc, ze w krajach bogatszych
sita zwigzku miedzy satysfakcjg z zycia rodzinnego a zadowoleniem z zycia jest
wieksza niz w krajach ubogich. Moderatorem jakosci zycia mogg by¢ rowniez nor-
my kulturowe. Kulturowo uwarunkowane lepsze nastawienie, przyktadowo wsrod
Amerykandéw, znajduje odzwierciedlenie w bardziej pozytywnych sgdach na temat
wiasnego zycia (King i in., 2007).

Wsrdod determinant jako$ci zycia za wazniejsze uznaje sie zatem te we-
wnetrzne, a za mniej wazne — zewnetrzne. Okazuje sie, ze czynniki spoteczno-
-demograficzne modyfikujg jedynie 10% wariancji poczucia szczescia (Czapinski,
2017), cho¢ Diener (1984) wskazat na nieco wyzszy ich udziat — tj. 15%. Zalew-
ska (2003) w swoim transakcyjnym Modelu Jakosci Zycia uwzglednita wzajem-
ne oddziatywanie aspektéw sytuacyjnych, srodowiskowych oraz dyspozycyjnych
— emocjonalnych i poznawczych. Wskazata, ze czynniki zewnetrzne mogg wpty-
wac na jakos¢ zycia, ale jest to wptyw krétkotrwaty. Natomiast znaczenie majg
wiasciwosci podmiotu — ich wptyw na jakosc¢ zycia jest bezpo$redni i poSredni.

2.4. Intencjonalne dziafania i role spoteczne

Szczegdlne znaczenie przypisuje sie podejmowanym dziataniom, zwykle
tym majgcym na celu unikanie sytuacji trudnych, dezadaptacyjnych (Sheldon
i Lyubomirsky, 2007). Aktywnos$¢ intencjonalna petni tu niewiele mniejszg role niz
uwarunkowania genetyczne (Oles, 2011) i przyczynia sie do wzrostu odczuwa-
nego szczescia. Podejmowane i zakonczone sukcesem dziatania prowadza do
wzrostu dobrostanu, ktory jest utrzymywany na nowym, wyzszym poziomie dzieki
kolejnym pozytywnym doswiadczeniom. Nie ma jednak dziatan uniwersalnych dla
wszystkich, ktére mogtyby sie przyczynia¢ do wzrostu zadowolenia z zycia. Dzia-
tania intencjonalne wymagajg znalezienia wewnetrznej motywac;ji, ktdra pozwoli



48 Andropauza czy kryzys wieku sredniego. Jako$¢ zycia mezczyzn 50+

je zainicjowac¢ i utrzymac. Powinny by¢ one réznorodne, i dzieki temu atrakcyj-
ne, oraz wykonywane w odpowiednich odstepach czasu (niezbyt czesto i niezbyt
rzadko), by mogty by¢ efektywne (Btachnio, 2019; Kaczmarek, 2016; Sheldon
i Lyubomirsky, 2007).

Badania dowodzg, ze osoby, ktére sg bardziej ukierunkowane na cele ze-
wnetrzne (takie jak dobra materialne, wyglad, popularnos¢, sukces zawodowy,
finansowy) niz na wewnetrzne (samorealizacja, afiliacja, dobre relacje z innymi,
wiasny rozwdj), nizej oceniajg swojg jakosS¢ zycia, przezywajg mniej emocji pozy-
tywnych, a wiecej negatywnych, doswiadczajg wiecej dolegliwosci fizycznych, sg
bardziej narazone na choroby psychiczne (np. zaburzenia osobowosci, zaburze-
nia zachowania, uzaleznienia) (Csikszentmihalyi, 1987; Kasser, 2007).

Osigganie celow zewnetrznych moze by¢ wtedy korzystne dla jakosci zycia,
gdy z zewnetrznych stang sie wewnetrznymi. Jest to mozliwe, gdy pojawia sie
zaangazowanie (Csikszentmihalyi, 1987). Stad znaczacg zmienng jest nie tyle
sama aktywnos¢ cztowieka, ile jego zaangazowanie w dziatanie. Zaangazowanie
rozumiane jest jako specyficzny stan umystu, aktywizujgcy sie w czasie podejmo-
wania interesujgcych dziatan odpowiadajgcych poziomowi umiejetnosci, co wigze
sie z zadowoleniem z zycia (Csikszentmihalyi, 1987). Bywa tez okreslane jako
optymalny poziom doswiadczanych wyzwan bedacych zrodtem przyjemnosci.
Osoby szczesliwe przejawiajg wieksze zaangazowanie w réznych, nawet tych
zwyklych codziennych, czynnosciach (King i in., 2007).

Zgodnie z teorig autodeterminacji (Self-Determination Theory — SDT) Ryana
i Deciego, dobre zycie wigze sie z zaspokajaniem potrzeb wewnetrznych i rozwo-
jem osobowosci. Zaréwno w kulturach Wschodu i Zachodu zadowolenie wynika
z zaspokajania trzech potrzeb: autonomii, kompetencji i wiezi z innymi. Sg one
niezbedne dla poczucia dobrostanu (Kaczmarek, 2016; King i in., 2007).

Wraz z wiekiem ludzie, w coraz wiekszym stopniu, mogg kierowac sie wtasny-
mi potrzebami, a to umozliwia im przesuniecie w kierunku motywacji wewnetrznej
(Sheldon, 2006, w: Ole$, 2011). Dzieje sie tak, poniewaz okres $redniej i poznej
dorostosci wydaje sie, ze wzgledu na wiekszg autonomie i istnienie wewnetrz-
nego programu dynamiki rozwoju cztowieka, dobrym czasem dla samorealizacji
(Rogers, 2002, w: Oles, 2011).

Odpowiedni doboér waznych celéw i dgzen, zgodny z wiasnymi mozliwoscia-
mi i dostepnymi Srodkami, jest niezmiernie istotny w osigganiu satysfakcji z zycia.
Sukces w realizacji celow wplywa korzystnie na samoocene i przyczynia sie do
wiekszego zadowolenia z zycia, podczas gdy porazka silnie obniza poczucie wita-
snej wartosci i ocene zycia. Autoweryfikacja, zmiana wtasnych standardéw, rezy-
gnacja z dotychczasowych kierunkéw dazen, ktére mogg w pewnych okresach
zycia sta¢ sie nierealne, zmiana ambicji i aspiracji, dobér odpowiednich poréw-
nan spotecznych, stajg sie niezbedne dla utrzymania zadowalajgcego poziomu
funkcjonowania (Freund i Baltes, 2007; Oles, 2011; Schulz i Heckhausen, 1996).
Wysoka jako$¢ zycia jest zatem mozliwa dzieki podejmowaniu lub zmianie zadan
zyciowych.

Istotnym modyfikatorem podejmowanych zachowan zwigzanych z rézny-
mi zadaniami zyciowymi jest pte¢ i aktywizujgcy sie, w réznym stopniu u kobiet
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i mezczyzn, mechanizm odpowiedzialnosci za role. Konflikt rodzina — praca cze-
Sciej ma miejsce wsrod kobiet, ktdre ograniczajg petnienie obowigzkow rodzin-
nych lub zawodowych lub z nich rezygnuja. Zadna z podjetych decyzji nie wydaje
sie dostatecznie dobra. Wybor kariery zawodowej moze powodowaé poczucie
winy z powodu zaniedbania obowigzkéw rodzinnych, a koncentracja na roli ro-
dzinnej moze wigzac¢ sie z poczuciem straty osiggnie¢ w sferze zawodowej (La-
chowska, 2012).

Praca zawodowa okazuje sie waznym czynnikiem, ktéry nalezy uwzgledniac
w ocenie jakosci zycia. Stanowi nie tylko o wymiarze ekonomicznym, ale réwniez
0 pozycji spotecznej i zdrowiu psychicznym. Stad jakos¢ zycia osdb pracujgcych
jest zwykle wyzsza od tych, ktére nie pracujg zawodowo (Henry, 2007). Dotyczy to
zwlaszcza oséb w okresie Sredniej dorostosci, poniewaz praca stanowi o0 poczu-
ciu wtasnej wartosci, wynikajgcym z przydatnosci spotecznej jednostki. Badania
316 kobiet w wieku 45-60 lat, prowadzone przez Kowalskg i in. (2010), pokazaty,
ze na lepszg jako$¢ zycia, mierzong stanem zdrowia fizycznego i psychicznego,
miata wplyw satysfakcja z pracy zawodowe;.

Kobiety w okresie okotomenopauzalnym, ktére sg aktywne zawodowo, cha-
rakteryzujg sie wyzszg samooceng, a te, ktore lepiej oceniajg swoj status ekono-
miczny, sg takze bardziej zadowolone z zycia (Czarnecka-lwanczuk i in., 2013).
Dodatkowo kobiety wyzej oceniajgce swoj status zawodowy oraz socjoekono-
miczny zgtaszajg mniej objawéw menopauzalnych (Barnas i in., 2012). Bywa, ze
menopauza ogranicza mozliwosci efektywnego wywigzywania sie z obowigzkéw
zawodowych kobiet, powodujgc spadek jakosci ich zycia (Fallahzadeh, 2010; Fuh
iin., 2003).

Wiek Sredni jest okresem osiggnie¢ zawodowych, ale moze réwniez wia-
zac¢ sie z istotng destabilizacjg w rozwoju kariery zawodowej. Moze ona wynikac
z rozbiezno$ci miedzy oczekiwaniami wobec zawodu a wykonywang pracg i pro-
wadzi¢ do decyzji 0 zmianie pracy, a nawet zawodu albo do syndromu wypalenia
zawodowego. Zadowolenie z wykonywanej pracy wyraznie wigze sie z zadowo-
leniem z catego zycia. Dla mezczyzn praca jest dominujgca i najbardziej gratyfi-
kujgcg formg aktywnosci. To pracy poswiecajg najwiecej czasu i praca ttumacza
brak zaangazowania w innych sferach zycia. Zrédtem stresu u mezczyzny sg:
niepewnos¢ ciggtosci zatrudnienia, wzrost godzin pracy oraz hiperkonkurencja,
ktére mogg obnizaé poczucie dobrostanu (Chmura-Rutkowska i Osrouch, 2007;
Henry, 2007) oraz intensyfikowa¢ psychologiczne i somatyczne objawy towarzy-
szgce zmianie poziomu testosteronu (Hirokawa i in., 2016).

Okres sredniej dorostosci moze by¢ czasem korzystnym dla jednostki. Jest
to bowiem okres najwiekszej autonomii, ustabilizowanej sytuacji rodzinnej i za-
wodowej, satysfakcjonujgcych relacji interpersonalnych, najwyzszych osiggnie¢
i samoakceptaciji. Petnione role rodzinne, zawodowe, spoteczne lub inne, zwigza-
ne z edukacjg lub hobby, dostarczajg dodatkowych zasobdéw w postaci wsparcia
spotecznego, emocjonalnego, finansowego, informacyjnego i dajg poczucie bycia
potrzebnym, waznym, skutecznym. Osoby petnigce wiele rol to osoby w wiek-
szej mierze skoncentrowane na zadaniach, ktére majg do wykonania, a nie na
sobie, uptywajgcym czasie, wtasnych dolegliwosciach i negatywnych refleksjach
z tym zwigzanych. Zgodnie z teorig Plecka (1995), im wiecej rél ma jednostka,
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w ktérych moze mie¢ pozytywne interakcje i doswiadczenia, tym lepsze jest jej sa-
mopoczucie i jakos¢ zycia. Dzieje sie tak, poniewaz negatywne skutki probleméw
w jednej roli sg minimalizowane przez inng role, w ktorej sie dobrze funkcjonuje.
Uznaje sie, ze wykonywanie jednoczes$nie wielu rol daje cziowiekowi satysfak-
cje i swiadczy o jego zdrowiu psychicznym (Davies i McAlpine, 1998), co jest
zgodne z coraz bardziej aktualng teorig akumulacji rél (Lahclma i in., 2002; Mat-
thews i Power, 2002). Zaangazowanie w wiele rél spotecznych zwieksza takze
subiektywny dobrostan (Czapinski, 2017). Badania dowodzg, ze dobre zdrowie,
ktore jest waznym wyznacznikiem jako$ci zycia, jest wynikiem kombinacji przede
wszystkim rél rodzinnych i zawodowych (Bender, 2006), a takze réznorodnej ak-
tywnosci (Gergen i Gergen, 2001, 2006).

3. Jakos¢ zycia w okresie andropauzalnym i menopauzalnym
- wybrane korelaty

Srednia dorosto$¢ to czas, w ktérym zaczynajg byé widoczne pierwsze prze-
jawy starzenia sie. Starzenie sie nie musi oznacza¢ nieuchronnego spadku spraw-
nosci i wycofywania sie z roznego rodzaju aktywnosci. Tempo zmian jest rézne
i zalezy od wielu czynnikéw. Jednym z nich sg zmiany zwigzane ze starzeniem
sie, takze w wyniku zmian hormonalnych, zachodzace u partnera zyciowego, co
jest rzadko uwzgledniane, a dos¢ istotne przy ocenie jakosci zycia oséb w $red-
nim wieku (Schneider, MacLennan i Feeny, 2008).

Srednia dorosto$¢ to okres zmian, ktére mogg decydowaé o jakosci zycia
kobiet i mezczyzn. Na jako$¢ zycia oséb w wieku Srednim moze sktadac sie wiele
czynnikéw, w tym doswiadczanie i ocena pojawiajgcych sie objawéw menopau-
zalnych i andropauzalnych, ale rowniez poczucie leku egzystencjalnego zwigza-
nego z kryzysem wieku sredniego, zmiany w poczuciu wtasnej atrakcyjnosci na
skutek zmian w wyglgdzie i sprawnosci, a takze relacje w zwigzku trwatym.

3.1. Percepcja i ocena andropauzy i menopauzy

Dla oceny jakosci zycia, poza obiektywng oceng nasilenia objawéw zmian
hormonalnych, duze znaczenie ma sposob ich spostrzegania. Na subiektywny
dobrostan moze wptywac to, jakie mezczyzna i kobieta nadadzg znaczenie do-
Swiadczanym zmianom i jakie emocje im towarzysza.

3.1.1. Percepcja i ocena andropauzy

W ostatnich latach wzrasta zainteresowanie objawami zmian hormonalnych
u starzejgcych sie mezczyzn (Bielawska-Batorowicz, 2006; Jakiel i in., 2015; Me-
dras i Bablok, 2002). Niezaleznie od tego, jak je nazwiemy, to w okresie srednie;j
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dorostosci moze doj$¢ do wielu niekorzystnych zmian w funkcjonowaniu mezczy-
zny. Dlatego andropauza, cho¢ mniej oczywista niz menopauza, nie moze byc¢
ignorowana.

Badania potwierdzajg, ze wiedza mezczyzn na temat andropauzy, towarzy-
szgcych jej zmian i skutkow jest niewielka zaréwno wsréd mezczyzn w $rednim
wieku (Al-Sejari, 2011; Fatusi i in., 2003; Tan i Philip, 1999), jak i miodszych (Pry-
czek i Bielawska-Batorowicz, 2007). Co wiecej, wiedza o takich zmianach hormo-
nalnych nie jest powszechna i szeroka wsrdd przedstawicieli zawodéw medycz-
nych (Fatusiiin., 2004), wymaga takze uaktualnienia (Harrison, 2011).

Andropauza ujmowana jako starzenie sie¢ moze by¢ oceniana pozytywnie
— jako zjawisko naturalne, powszechne, akceptowane, jako kolejny etap w roz-
woju cztowieka. Tak traktowana andropauza nadal jednak tgczy sie z wieloma
niekorzystnymi i nieuniknionymi zmianami w funkcjonowaniu osob starszych,
ktére mogg obniza¢ poczucie jakosci zycia. Andropauza jako zespét objawdéw
klinicznych, zwigzanych ze zmianami hormonalnymi, moze wzbudzac niepokdj,
przyczynia¢ sie do negatywnych interpretacji — jako zaburzenie, choroba. W ta-
kim ujeciu uwaga koncentruje sie na uwarunkowaniach biologicznych andropau-
zy, a inne czynniki (psychologiczne, spoteczno-kulturowe), ktére takze mogg od-
grywac istotng role w ksztattowaniu jej obrazu, sg traktowane marginalnie. Takie
podejscie moze sprzyja¢ poszukiwaniu srodkéw zaradczych, jakim jest leczenie
poprzez farmakoterapie lub dziatania profilaktyczne, w tym zmiane stylu zycia.
Samo przyjecie jednej lub drugiej koncepcji nie wydaje sie gwarantowac pozytyw-
nej postawy wobec andropauzy.

Indywidualna ocena andropauzy (podobnie jak menopauzy) zalezy od:

e wiedzy o fizjologicznych mechanizmach andropauzy, ktéra umozliwia traf-

ne rozpoznawanie i interpretowanie pojawiajgcych sie objawow;

e pogladéw dotyczgcych konsekwencji zmian fizjologicznych, przekonania
0 ich znaczeniu dla funkcjonowania w roli mezczyzny (nie zawsze opar-
tym na rzetelnej wiedzy), np. impotenciji;

e uwarunkowan kulturowych, wzorcow przyjmowanych w procesie socjali-
zacji, a ksztattujgcych oczekiwania dotyczgce np. starzenia sie, seksual-
nosci, a wiec takze nastawienia wobec andropauzy, ktére moze by¢ nega-
tywne lub pozytywne. Negatywne nastawienie do andropauzy, podobnie
jak ma to miejsce w przypadku menopauzy, sprzyja nasileniu jej objawéw
(Bielawska-Batorowicz, 2011).

Przyktadem réznic w ocenie andropauzy mogg by¢ wyniki badanh przeprowa-
dzonych z udziatem studentéw polskich i finskich, ktére wskazujg, ze opinie o an-
dropauzie zawierajg zaréwno tresci prawdziwe, jak i btedne. Brak dostateczne;j
wiedzy na temat uwarunkowan hormonalnych andropauzy, niektérych objawow
(obnizone libido, wzrost tkanki ttuszczowej, ostabienie sity miesni, zaburzenia
funkcji poznawczych), jej zwigzku z chorobami (choroba wiencowa i osteoporoza)
oraz znaczenia réznic indywidualnych i stresu dla jej przebiegu, wykazali badani
z obu krajow. Polacy cze$ciej niz Finowie przypisywali andropauzie niekorzystne
skutki dla funkcjonowania psychicznego, somatycznego, seksualnego, zawodo-
wego i ogolnie niskiej jakosci zycia mezczyzn po 50. roku zycia. Mezczyzni z obu
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krajow mieli mniejszg wiedze o andropauzie niz kobiety. Mezczyzni z jednej stro-
ny rzadziej przypisywali andropauzie zaburzenia funkcji seksualnych, obnizenie
nastroju i jako$ci zycia, z drugiej strony — czesciej wskazywali na potrzebe jej
leczenia i hospitalizacji. Moze to wynika¢ z ograniczonej wiedzy lub potrzeby trak-
towania andropauzy jako mozliwej do wyleczenia choroby, a nie zjawiska, ktére
dotyczy wiekszosci mezczyzn (Pryczek i Bielawska-Batorowicz, 2007).

Wiekszej wiedzy na temat andropauzy towarzyszyt bardziej negatywny obraz
zmian z nig zwigzanych. Jak wykazaty badania, wiedza ta jest jednak dosc¢ intu-
icyjna, a osoby jg posiadajgce odnoszg sie do procesu starzenia oraz kobiecej
menopauzy. By¢ moze za negatywny obraz mezczyzn w tym okresie odpowiada
fakt, ze pojecie andropauzy jest stosunkowo nowe, a wiedza na jej temat bardziej
stereotypowa, niekompletna i wzbudzajgca niepokdj (Pryczek i Bielawska-Bato-
rowicz, 2008).

Andropauza prawdopodobnie postrzegana jest jako mniej zagrazajgca.
W przeciwienstwie do kobiet, mezczyzni utrzymujg zdolnosci do prokreac;ji, cho¢
wsréd objawow wida¢ zmiany w zakresie popedu i sprawnosci seksualnej. Inne
zasoby mezczyzn — posiadane dobra i pozycja spoteczna — nie zmieniajg sie ra-
dykalnie. Ponadto meska pozycja w spoteczehstwie z reguly jest mniej wyraznie
powigzana ze zdolnos$ciami reprodukcyjnymi. Zasoby mezczyzn mogg sie zmie-
nia¢, nawet wzrasta¢ z uptywem czasu, natomiast reprodukcyjne zasoby kobiet
nieodwracalnie spadajg wraz z wiekiem.

3.1.2. Percepcja i ocena menopauzy

To, jak kobieta radzi sobie w okresie zmian hormonalnych, w duzym stopniu
zalezy od postrzegania menopauzy.

Menopauza moze by¢ odbierana przez kobiety:

¢ negatywnie — wigze sie to z wieloma niekorzystnymi zmianami w funkcjo-
nowaniu kobiety, a takze w jej relacjach z otoczeniem. Zmiany te moga
powodowac, ze otoczenie dostrzega u kobiety w okresie menopauzy wie-
le negatywnych cech, takich jak ktotliwosé, drazliwos¢, chwiejno$¢ emo-
cjonalna, apatia itp. (Bielawska-Batorowicz, Cieslik i Cwalina, 2003);

e pozytywnie — jako naturalna zmiana fizjologiczna (Bielawska-Batorowicz,
2005a; Havas, 2001; Marnocha i in., 2011). Taki stosunek do menopau-
zy przejawiajg najczesciej kobiety, ktére nie doswiadczajg nadmiernie in-
tensywnych objawéw menopauzalnych lub potrafig sobie z nimi dobrze
radzi¢, a takze nie poddajg sie negatywnym stereotypom (Bielawska-Ba-
torowicz, 2016).

Srodowisko, w ktérym zyje kobieta, moze ksztattowaé sposéb przezywania
menopauzy. Przekonania i oczekiwania z nig zwigzane, typowe dla danej kultury,
wplywajg na indywidualne postawy kobiet wobec menopauzy i ich dodwiadczenia
w tym okresie. To, czy kobieta bedzie postrzega¢ menopauze jako traumatycz-
ne wydarzenie, czy normalny, a nawet pozadany etap w zyciu, w duzej mierze
zalezy od kulturowo uwarunkowanych poglgdoéw i przekonan (Bielawska-Batoro-
wicz, 2016; Bowles, 1990; Davies, 1997; Hunter i Rendall, 2007). Kazda kultura
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moze inaczej okre$la¢ zadania i wymagania zwigzane z rolg kobiet, wyglgdem
ich ciata, seksualnoscig, nadawac inne znaczenie ich funkcjom prokreacyjnym.
Spoteczenstwo, w ktérym zyje kobieta, decyduje takze o znaczeniu i pozycji oséb
w roznym wieku. W kulturach, gdzie duze znaczenie nadaje sie ich atrakcyjno-
Sci fizycznej, menopauza jest postrzegana negatywnie. W kulturach, gdzie wraz
z wiekiem wzrastajg przywileje kobiet, podnosi sie ich status, zwieksza samo-
dzielno$¢, menopauza moze byc¢ traktowana bardziej pozytywnie (Berger, 1999;
Bielawska-Batorowicz, 2011, 2016), oznacza¢ awans spoteczny poprzez wejscie
do starszej grupy wiekowej, cieszgcej sie wiekszym uznaniem (por. badania Rice
(1995) prowadzone w Laosie).

W krajach o wysokiej dzietnosci kobiet i ograniczonym dostepie do antykon-
cepcji menopauza moze byé przyjmowana z radoscia, gdyz znika obawa przed
kolejnymi cigzami (Bielawska-Batorowicz, 2005a, 2016). Menopauza moze ozna-
czac¢ takze uwolnienie od restrykciji, jakie naktadane sg (np. w Nepalu, niektérych
czesciach Afryki) na miesigczkujgca kobiete (Stepczak, 2018; Walker, 1997).

W spotecznosciach, gdzie panuje kult mtodosci, menopauza postrzegana jest
wytgcznie jako okres strat. Kobieta starsza bywa niekorzystnie oceniana — jako
osoba o nieatrakcyjnym wygladzie i zmianach w zachowaniu. Stagd negatywna
postawa kobiet wobec menopauzy, bedgcej przejawem starzenia sie. Czes¢ ko-
biet stara sie za wszelkg cene zapobiec postepujgcemu procesowi starzenia sie
lub go ukry¢. Inne natomiast ,poddajg sie starzeniu” i przestajg zupetnie o siebie
dbac. Tak jedna, jak i druga postawa prowadzi do poczucia odrzucenia oraz braku
akceptacji siebie (Czarnecka-lwanczuk i in., 2012).

W Polsce zaréwno kobiety, jak i mezczyzni tgczg menopauze z negatywnymi
zmianami w funkcjonowaniu kobiet (Bielawska-Batorowicz i in., 2003). Najnowsze
badania wskazuja, ze cho¢ objawy naczynioruchowe sg wynikiem obnizonego po-
ziomu estrogendw, to sposéb ich doswiadczania jest ksztattowany przez czynniki
psychologiczne (np. typ osobowosci) oraz kulturowe i spoteczne (Bielawska-Ba-
torowicz, 2013, 2016). Przyjete w naszej kulturze stereotypy sg znaczace dla nie-
korzystnego postrzegania zmian zwigzanych z okresem menopauzy. Wraz z jej
nadejsciem kobiety czujg sie mniej atrakcyjne, mniej seksowne, mniej pozgdane.
W szczegdlnie trudnej sytuacji znajdujg sie przede wszystkim te kobiety, ktére
dopiero wkraczajg w okres menopauzy. W tym czasie bowiem dochodzi do naj-
wiekszych zmian w jakosci ich zycia i wizerunku wiasnego ciata (Gtebocka, 2009).

Stabej wiedzy na temat zmian zwigzanych z prokreacjg kobiet towarzyszy
bardziej negatywny stosunek do menopauzy. Przyktadem moze by¢ Nigeria,
gdzie niedostateczna wiedza na temat menopauzy przyczynia sie do tworzenia
wielu budzgcych niepokdj mitdéw, odwotywania sie do choroby lub dziatania cza-
réw (Sakai in., 2012). W krajach cywilizacji Zachodu nawet bardzo wyksztatcone
kobiety zgtaszajag, ze posiadajg tylko podstawowg wiedze o menopauzie i brak
im pewnosci co do wiasnych zmian ustrojowych (Hunter i O’'Dea, 1999). Czu-
ja sie zdezorientowane i zaktopotane, opisujgc brak kontroli nad takimi wyda-
rzeniami jak uderzenia gorgca czy przewidzenie terminu kolejnego krwawienia
menstruacyjnego. Czesto pojawia sie niespojnos¢ miedzy posiadang wiedzg na
temat klimakterium a uznaniem zachodzgcych w ich ciatach zmian za objawy
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menopauzalne. Zgtaszajgc sie po pomoc, kobiety najczesciej otrzymujg recepty,
gdy w rzeczywistosci bardziej oczekujg informaciji i potwierdzenia, ze ich doswiad-
czenia sg typowe. Kobiety czujg sie nieprzygotowane na okres okotomenopau-
zalny i menopauze. To wszystko sprawia, ze menopauza jest postrzegana jako
okres niestabilnosci, zamieszania i niepokoju. Pesymistycznemu nastawieniu do
menopauzy towarzyszy wiecej objawow psychologicznych, w tym wyZzszy poziom
stresu, niz u kobiet nastawionych bardziej optymistycznie lub neutralnie (Bielaw-
ska-Batorowicz, 2016; Marnocha i in., 2011).

Wieksza wiedza na temat menopauzy sprzyja bardziej pozytywnemu jej po-
strzeganiu i traktowaniu jako normalnego, fizjologicznego zjawiska, ktore nie wy-
maga leczenia (Ande i in., 2011). Kobiety posiadajgce wiecej informacji na temat
menopauzy lepiej sobie z nig radzg i tatwiej jest im zachowaé pozytywny jej obraz
(Bolgesinde i in., 2010; Budakoglu i in., 2007; Oyediji i in., 2011; Sagdeo i Aro-
ra, 2011). Kobiety swiadome czynnikow, ktdre wptywajg na ich samopoczucie
w okresie menopauzy, stajg sie bardziej aktywne w procesach decyzyjnych i za-
angazowane w dziatania zwigzane ze zdrowiem (Bielawska-Batorowicz, 2013,
2016). Wyniki badan wskazujg, ze poprawa edukac;ji i inicjowanie profilaktyczne;j
opieki zdrowotnej kobiet poprawia ich jako$¢ zycia po menopauzie (Caylan i in.,
2011; Dillaway i Burton, 2011; Jaspers i in., 2015).

Stosunek do menopauzy moze by¢ rézny wéréd mieszkanek tego same-
go kraju, ktére podlegajg tym samym wplywom kulturowym. Wazne sg bowiem
czynniki psychologiczne, takie jak stres i sposob radzenia sobie z nim, ktére tak-
ze ksztattujg indywidualng koncepcje menopauzy (Bielawska-Batorowicz, 2006,
2016). Znaczenie ma rowniez typ osobowosci. Wyzszy poziom otwartosci na do-
Swiadczenia taczy sie z pozytywng oceng menopauzy, a neurotycznosci z ne-
gatywng (Bielawska-Batorowicz, 2013, 2016). Bardziej negatywny stosunek do
menopauzy przejawiajg kobiety, ktore zgtaszajg wiecej dolegliwosci zwigzanych
Z menopauzg. Sg to najczesciej kobiety o niskiej pozycji ekonomicznej, socjal-
nej, z niskim wyksztatceniem i bez zatrudnienia (Caylan, i in., 2011). Negatywnie
oceniajg menopauze kobiety, ktdre Zle znoszg ten okres. Zwykle to te, ktére cier-
pig na przewlekle schorzenia, miaty dolegliwosci zwigzanie z miesigczkowaniem
(zespot napiecia przedmiesigczkowego), zyjg w stalym stresie, majag negatywny
stosunek do starzenia sie (Davis, 1996; Fuh i in., 2003; Szwed, 2001), ztg relacje
z partnerem i prowadzg niehigieniczny tryb zycia (Barth Olofsson i Collins, 2000).

Badania postaw kobiet wobec menopauzy wskazujg, ze wsrdd ich opinii
dominujg cztery: poczgtek nowego etapu zycia, usunigcie ograniczen, czas nie-
satysfakcjonujgcych aktéw seksualnych, czas zmian w stanie zdrowia fizyczne-
go i psychicznego. Wszystkie kobiety wydajg sie zatem zgodne, Ze jest to czas
zmian. Ekspozycja na nowg sytuacje wymaga od nich umiejetnosci radzenia so-
bie z nig, ktére u kazdej z kobiet mogg by¢ inne, stad tez inne sg ich oceny meno-
pauzy (Manesh i Moghadam, 2011).

Nalezy jednak pamieta¢, ze menopauza jest naturalnym zjawiskiem fizjolo-
gicznym i tak wtasnie moze by¢ postrzegana przez kobiety. Woéwczas jest trak-
towana jako okres zmian podobny do okresu dojrzewania lub cigzy, a wiec taki,
ktory nalezy zaakceptowaé (Mimoun, 1994).
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4. Kryzys potowy zycia i lek

Wiek Sredni to czas, w ktérym moze pojawi¢ sie kryzys potowy zycia. Kryzys
oznacza nagtg zmiane i definiowany jest jako ,stan psychiki i sytuacji, ktéry ma
charakter przetomowy i zwrotny, w ktérym rozstrzyga sie stan zdrowia cztowieka,
jakosc¢ jego relacji z otoczeniem, kierunek jego dalszego rozwoju” (Sek, 2001,
s. 261). W przypadku kryzyséw rozwojowych proces ten moze trwac stosunko-
wo dtugo. Kryzys rozwojowy wymaga dokonania przewartoSciowan, a czasem
w konsekwencji — zmiany catego stylu zycia. Dochodzi do zmiany sposobu po-
strzegania siebie, Swiata, interpretacji pewnych zdarzen, zmianie ulegajg cele,
zadania i petnione role. Kryzys moze prowadzi¢ do przejsciowego stanu zachwia-
nia réwnowagi psychicznej cztowieka albo utraty réwnowagi spotecznej. Jest
ostateczng reakcjg na sytuacje postrzegang jako trudna i prowadzi do zaburzen
w funkcjonowaniu poznawczym, emocjonalnym oraz behawioralnym (Kubacka-
-Jasiecka, 1997; Pluzek, 1997).

Obawa o przyszto$¢, brak umiejetnosci cieszenia sie wolnym czasem, po-
garszajacy sie stan zdrowia, negatywna ocena pozycia maizenskiego i pracy,
stres zwigzany z opiekg nad starzejgcymi sie rodzicami prowadzg do kryzysu
okreslanego takze jako ,kryzys wieku $redniego” (Oles, 2000), ktéry w znacza-
cy sposéb moze wptywacé na jakos¢ zycia oséb w tym okresie. Zwykle obniza
sie efektywnos¢ podejmowanych strategii radzenia sobie z sytuacjami trudnymi.
Moze to prowadzi¢ do obnizenia samooceny, pojawiania sie uczu¢ negatywnych,
wzrostu leku (Kowalik, 2001). Wspomnianym problemom towarzyszg zmiany psy-
chosomatyczne ujawniajgce sie w postaci objawéw klasyfikowanych jako meno-
i andropauzalne. Stanowig one zaréwno przyczyne, jak i skutek zmian w funkcjo-
nowaniu spotecznym, zawodowym, interpersonalnym i intymnym jednostki.

Jak wskazujg badania, menopauza jako marker czasu takze prowokuje do
oceny dotychczasowego zycia. W tym okresie symptomy i zwiekszona podatnosc¢
na obnizony nastroj powodujg, ze pojawiajgce sie mysli czesciej mogg mie¢ ne-
gatywne zabarwienie (Dykes i in., 2011).

Negatywne doswiadczenia zwigzane ze zmiang funkcjonowania mogg takze
zmuszac do refleksji, powtdrnej oceny zycia i wyznaczajg nowy kierunek poszu-
kiwan tego, co moze nada¢ mu pozytywne znaczenie. Radzenie sobie z trudny-
mi sytuacjami oznacza bowiem maksymalizacje wysitku w podgzaniu za utra-
conym szczesciem. Cierpienie takze stanowi wazny element naszego rozwoju.
Kiedy osoba stoi przed nowymi, niejednokrotnie trudnymi wyzwaniami, na skutek
akomodaciji zmienia swoj sposob rozumienia siebie i swiata, a to wptywa na jej
funkcjonowanie. W ten sposéb ksztattowana dojrzato$¢ moze przyczyniaé sie do
lepszego rozumienia ztozonosci zycia i swojego w nim miejsca (King i in., 2007).

Wiek $redni i zwigzane z nim zmiany postrzegane jako postepujgce i pro-
wadzgce do starzenia sie, bywajg zrodtem leku o zdrowie, przysztos¢, a nawet
zycie. Lek przejawia sie w okreslonych reakcjach biologicznych, somatycznych
oraz w sferze poznawczej, kiedy to nastepuje koncentracja na zagrazajgcych
bodzcach, a aktywnos$¢ umystowa skupia sie wokot planowania, jak unikngé



56 Andropauza czy kryzys wieku sredniego. Jako$¢ zycia mezczyzn 50+

zagrozenia (Ohman, 2005; Kepinski, 1987). W niniejszej pracy przyjeto koncepcje
Spielbergera (1966) ujmujacg lek jako stan i jako ceche. Osoby o wysokim nate-
zeniu leku jako cechy majg obnizony prog reagowania lekiem, duzg sktonno$¢ do
odczuwania leku w sytuacjach stosunkowo niegroznych oraz charakteryzuje je
znaczna intensywnos¢ przezyc¢ lekowych (Rachman, 2005).

Lek zwigzany z okresem przemian, typowych dla wieku $redniego, moze wy-
nikac¢ ze zmniejszajacej sie energii fizycznej, procesu starzenia sie, zmian w sytu-
acji rodzinnej i zawodowej, a takze Swiadomosci przejscia potowy zycia. Zmiany
fizyczne i psychiczne obserwowane u siebie i partnera oraz u starzejgcych sie
rodzicow, ktorzy przestajg by¢ oparciem, a sami wymagajg opieki i pomocy, po-
wodujg utrate poczucia bezpieczenstwa. Pojawia sie konieczno$¢ zmiany dotych-
czasowego zycia, przeformutowania zadan i celdéw, np. rezygnacji z tych, ktérych
do tej pory nie udato sie zrealizowac i na ktére moze juz nie starczyé czasu.
Lek, ktéry towarzyszy kryzysowi potowy zycia, najczesciej nie przybiera postaci
patologii, a jest sygnatem koniecznej zmiany, na ktérg osoba nie jest jeszcze go-
towa (Ptuzek, 1997). Podanie w watpliwos¢ dotychczasowych przekonan, utrata
nadziei na dokonanie czegos wielkiego i wspomniana koniecznos¢ zmiany do-
tychczasowych nawykéw mogg wigzac sie z poczuciem zagrozenia (Oles, 1995,
2000).

U kobiet i mezczyzn kryzys potowy zycia i zwigzany z nim lek moze miec
nieco inne zrodta. U kobiet wigze sie on przede wszystkim z przemianami biolo-
giczno-hormonalnymi, jakie dokonujg sie w okresie menopauzy, zmianami zwig-
zanymi ze zdrowiem oraz przejawami starzenia sie. Zmiany fizyczne postrzegane
jako utrata atrakcyjnosci silnie zagrazajg poczuciu wtasnej wartosci (Gtebocka,
2009; Sek, 1990). Duze znaczenie ma tez odejscie dzieci z domu i poczucie nie-
spetnienia w jednej z rél — rodzinnej lub zawodowej. Dodatkowo sytuacje utrudnia
Swiadomos$¢, ze pozostato juz niewiele czasu na realizacje waznych celdw i za-
niedbanych rél. Trudno unikng¢ rozrachunku dotyczgcego zrealizowanych i nie-
zrealizowanych pragnien oraz celéw zyciowych (Lieblich, 1986; Ward, 1987, w:
Oles, 2000).

Zmiany zwigzane z menopauzg, naktadajgc sie na kryzys potowy zycia,
moga sprzyjac jego przedtuzeniu. Prawdopodobnie na takg sytuacje szczegdlnie
narazone sg kobiety, ktore planowaty, a nie majg potomstwa, lub chciaty mie¢ wie-
cej dzieci (Bielawska-Batorowicz, 2006). Okres menopauzy wigze sie nie tylko ze
zmianami fizjologicznymi, ale takze z wieloma zmianami zyciowymi. Jest to czas
utraty rodzicow, matzonka, usamodzielnienia sie dzieci, co wraz z dolegliwoscia-
mi menopauzalnymi stanowi olbrzymie zrodto stresu (Hunter, 2000; Bielawska-
-Batorowicz, 2005a).

Badanie kobiet miedzy 47. a 62. rokiem zycia wskazuje, ze wyzszy poziom
leku jako stanu wspotwystepuje ze starszym wiekiem, mniejszym zadowoleniem
ze zwigzku partnerskiego oraz z mniejszg liczbg lat, jaka uptyneta od ostatniej
miesigczki. Wiekszej liczbie probleméw emocjonalnych towarzyszy wyzszy po-
ziom leku jako stanu i jako cechy. Wyzszy poziom leku jako cechy charakteryzuje
kobiety starsze, ktére wczesniej rozpoczety miesigczkowanie, majg mniej dzieci
i sg mniej zadowolone ze swojego zwigzku (Walczak i Wisniewska, 2012).
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Dla mezczyzn gtéwnym zrodtem satysfakcji lub braku satysfakcji jest sfera zy-
cia zawodowego i osobistego (matzenhstwo, rodzina, dzieci). Mezczyznom nieftatwo
jest zaakceptowac wiekszg niezaleznos¢ dorastajgcych dzieci oraz osiggniecie
kulminacyjnego punktu w karierze zawodowej. Rodzi sie obawa o dotychczas
petnione, wazne role rodzinne i zawodowe. Niezaspokojone potrzeby, zwigzane
z tymi rolami, prowadzg do poszukiwania wrazen i eksplorowania tych sfer zycia,
ktorych atrakcyjnosc¢ rosnie wraz z zagrozeniem ich utraty. Mezczyzni podejmujg
ostatnig i intensywng walke o pozycje, o wykazanie wtasnej skutecznosci, zupet-
nie ignorujgc zdrowie i niepokojgce sygnaty ptyngce z organizmu. Zmniejszajgca
sie aktywno$¢ seksualna moze prowokowac¢ do angazowania sie w zwigzki ze
znacznie miodszymi kobietami (Oles, 2000; Sek, 2001).

Mezczyzni doswiadczajg zmian w swoim funkcjonowaniu niezaleznie czy
obserwowane objawy przypisujg andropauzie, czy procesowi starzenia sie. Kaz-
dej takiej zmianie moze towarzyszy¢ lek przed nieznang przysztoscig. Osoba do-
strzega wlasna, zmieniong sytuacje zyciowg i poddaje ocenie to, czym dysponuje,
czym chciataby dysponowaé, czym dysponujg inni, dostepne i konieczne $rod-
ki, by méc realizowaé cele, wlasne cechy i te wymagane przez srodowisko. Im
wieksza réznica pomiedzy oceng obecnego stanu a pozgdanym standardem, tym
nizsza jakos¢ zycia (Kowalik, 2001).

Po osiggnieciu potowy zycia nasila¢ sie moze lek przed smiercig, ktéry sta-
nowi tto ludzkiej egzystencji. Lek ten moze sktania¢ do zachowania wtasnego
zycia i nadmiernej jego ochrony lub przybiera¢ r6znorodne formy aktywnosci na
rzecz wiasnej rodziny, spoteczenstwa, wartosci natury kulturowej lub metafizycz-
nej (Lukaszewski, 2010). Zachowanie dotychczasowego zycia jest egoistyczne
i stanowi zrodto negatywnych uczug, takich jak niepokdj i nienawis¢. Otaczajacy
Swiat postrzegany jest jako zagrazajgcy i prowokujgcy do walki lub wycofania
sie. Przyjecie dalszej perspektywy, ukierunkowanie wtasnych dgzen na zewnatrz,
umozliwia redukcje leku. Wymaga to wiekszego wysitku, uporzgdkowania swiata
zewnetrznego w obliczu zagrazajgcej zmiany, odnalezienia w nim pewnych waz-
nych wartosci (Kepinski, 2012).

Depresja, negacja istniejgcego stanu, nadmierna krytyka w stosunku do sie-
bie i otoczenia, nieche¢ wobec mtodszych i sprawniejszych, stanowigcych konku-
rencje, to tylko kilka z mozliwych konsekwencji pogarszajgcego sie stanu zdrowia
i probleméw seksualnych mezczyzny po 50. roku zycia. Zwigzki pozamatzenskie,
nowe zaskakujgce formy aktywnosci, intensyfikacja aktywnosci zawodowej, to
niektére sposoby radzenia sobie mezczyzn z dyskomfortem psychicznym w tym
okresie (Medras i Jankowska, 2002). Z kolei zabiegi kosmetyczne, operacje, osig-
ganie wysokiej pozycji spotecznej, wtadzy i débr materialnych, to kilka z metod
umozliwiajgcych redukcje leku i podniesienie nastroju oraz wzmocnienie poczucia
wiasnej wartosci wsrdd dojrzatych kobiet (Buss, 2000).

Lek zwigzany z zagrozeniem dotyczgcym pogorszenia stanu somatycznego
w niewielkim stopniu wywotuje zmiany w zachowaniu, jak np. zmiana diety, wzrost
aktywnosci fizycznej, unikanie zachowan szkodliwych dla zdrowia. Zgodnie z mo-
delem przekonan zdrowotnych, konieczna jest jeszcze pewnos¢, ze podejmowa-
ne dziatania skutecznie wyeliminujg ryzyko negatywnych zmian w funkcjonowaniu
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(Ayers i de Visser, 2018; Taylor i Sherman, 2007). Ludzie czesto przejawiajg opor
wobec informaciji, ktére wymagajg zmian w ich postepowaniu, szczegdlnie, gdy
majg one dotyczy¢ zachowan lubianych i czesto praktykowanych (Taylor i Sher-
man, 2007).

Lek jest zdecydowanie nizszy u oso6b, ktoére posiadajg kontrole psychologicz-
ng, wiedze i dysponujg srodkami dajgcymi im poczucie bezpieczenstwa. Takie
osoby czujg sie przygotowane do nowych, nawet stresujgcych sytuaciji i lepiej so-
bie z nimi radzg. Poczucie sprawstwa motywuje do podejmowania wielu pozytyw-
nych dziatanh, ktére przyczyniajg sie do podnoszenia jako$ci swojego zycia (Taylor
i Sherman, 2007). Ludzie w obliczu trudnej sytuacji poszukujg sensu zycia. Mimo
ze informacja o przewlekiej chorobie lub zaburzeniu poczatkowo wzbudza lek
i inne negatywne emocje, to moze réwniez prowokowac do szukania w tej sytuac;ji
korzysci. Efektem sg zmiany priorytetow i niejednokrotnie wzrost oceny jakosci
zycia (Krok, 2017; Taylor i Sherman, 2007).

4.1. Poczucie wiasnej atrakcyjnosci i samoocena

Poziom samooceny ma znaczenie dla poczucia szczescia i satysfakcji z zy-
cia (Czarnecka-lwanczuk i in., 2012; Ryff i Singer, 2004). W pewnym stopniu
samoocena jest odzwierciedleniem doswiadczanej aprobaty spotecznej, poczucia
wiasnej wartosci w relacjach z innymi oraz wieku (Leary, Tambor i in., 1995, w:
Czarnecka-lwanczuk i in., 2012). Osoby o wysokiej samoocenie postrzegajg sie-
bie jako bardziej atrakcyjne spotecznie i bardziej lubiane. Istnieje rowniez zalez-
nos¢ pomiedzy samooceng a funkcjonowaniem somatycznym. Wiecej objawdw
psychosomatycznych doswiadczajg osoby z nizszym poziomem samooceny (La-
gunaiin., 2007). Mozna zatem przypuszczac, ze okres zmian hormonalnych oraz
zwigzane z nimi dolegliwosci zagrazajg samoocenie kobiet i mezczyzn.

4.1.1. Obraz wtasnego ciata i atrakcyjno$¢ fizyczna

Waznym obszarem samooceny jest wlasny wyglad. Atrakcyjnos¢ fizyczna
niesie ze sobg wiele korzysci, wptywa na zwiekszenie powodzenia u ptci przeciw-
nej, ale takze na wiele aspektow zycia niezwigzanych z seksualnoscig. Wedtug
teorii spoteczno-kulturowych to obowigzujgce w danym spoteczenstwie normy
i wartosci decydujg, jak osoba ocenia siebie i jest postrzegana przez otoczenie.
W kazdym spoteczenstwie obowigzujg pewne standardy urody, ktére umozliwiajg
okreslenie poziomu atrakcyjnosci poszczegodlnych ludzi. Zgodnie z teorig oczeki-
wan spotecznych atrakcyjnos¢ fizyczna jest ceniong wartoscig spoteczng, ktéra
wyznacza rowniez zachowanie ludzi wzgledem siebie i percepcje wtasnej osoby
(Wojciszke, 2006, 2011). Zwykle na podstawie atrakcyjno$ci fizycznej cztowieka,
ktéra zauwazana jest jako pierwsza, ksztattujemy witasng opinie o innych jego
cechach (Gtebocka, 2009). Zjawisko to okreslane jest w literaturze mianem ste-
reotypu atrakcyjnosci fizycznej (Wosinska, 2004) i ttumaczone ,efektem aureoli”.
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Atrakcyjnos¢ fizyczna rozumiana jest tu jako cecha pozytywna, ktéra motywuje
do globalnie pozytywnego oceniania osoby atrakcyjnej (Wojciszke, 2006, 2011).
Ludzie chetniej nawigzujg kontakt z osobami atrakcyjnymi, poniewaz sg one po-
strzegane jako dobre, kompetentne, zyczliwe, zrbwnowazone, inteligentne, sil-
niejsze, o lepszych cechach charakteru, szczesliwsze, lepiej przystosowane spo-
tecznie i bardziej aktywne seksualnie (Dgbkowska, 2015; Lipowska i Lipowski,
2006; Mandal, 2008; Myers, 2003). Przeciwstawny do efektu aureoli jest ,efekt
diabelski”, ktory ttumaczy, dlaczego na podstawie jednej widocznej niekorzyst-
nej cechy wnioskujemy o innych negatywnych, ktére nie zostaty zaobserwowane
(Gtebocka, 2009).

Najczesciej to media propagujg atrakcyjnosé fizyczng jako ceniong wartosé,
a urode jako niezwykle wazny atrybut. Tworzg takze normy okreslajgce standardy
atrakcyjnosci, wyznaczajg, jakie cechy sg pozgdane w spoteczenstwie. Osoba
piekna charakteryzuje sie dobrym zdrowiem, zdolnoscig do prokreacji i szczuptg
sylwetkg. Sa to najczesciej atrybuty osoby miodej i sg taczone z wyzszym pozio-
mem odczuwanego szczescia i akceptacji spotecznej (Brytek-Matera, 2012; Izy-
dorczyk i Rybicka-Klimczyk, 2009). Zgodnie z efektem czestosci, dochodzi do zin-
ternalizowania obowigzujgcego i nieustannie prezentowanego w mediach ideatu
piekna. Konsekwencjg moze by¢ obnizenie poczucia wtasnej wartosci i jakosci
zycia (Brytek-Matera, 2008; Izydorczyk, 2014). Rozwiniety przemyst kosmetycz-
ny, farmaceutyczny oraz medycyna estetyczna, oferujgc wiele narzedzi popra-
wiajgcych wyglad, dajg poczucie, ze wykreowany w mediach wizerunek pieknego
ciata jest fizycznie osiggalny (Borkenhagen, 2018; Gawron, 2013; Strzelecki i in.,
2007).

Coraz wieksza popularnos¢ zabiegdéw chirurgii estetycznej takze moze swiad-
czyé o znaczeniu urody ciata w zyciu czlowieka (Ciarbi¢ i Pokrywka, 2010; Gaw-
ron, 2013). Dbato$¢ o atrakcyjnos¢ fizyczng przektada sie na jakos¢ zycia oso-
bistego i zawodowego (Izdebski, 2004) oraz samoocene (Stapelton i in., 2017).

W swojej teorii ,elastycznego wizerunku ciata” Philip Myers i Frank Biocca
(za: Gtebocka, 2009) podkreslajg, ze wykreowany w umysle obraz wtasnej syl-
wetki sktada sie z czterech elementéw: spotecznego (kulturowe standardy urody),
zinternalizowanego (uwewnetrzniony spoteczny ideat wygladu ciata), indywidual-
nego wizerunku ciata (ktéry charakteryzuje sie elastycznoscig i niestabilnoscia,
moze sie zmienia¢, gdy zmieniajg sie zinternalizowane wzorce lub pod wptywem
nastroju, kontekstu oceniania lub uwag otoczenia) oraz obiektywnego wygladu
(ktory najbardziej sie zmienia w okresie dojrzewania oraz starzenia sie). Przyjmo-
wanie nierealistycznych ideatéw, promowanych w mediach modeli kobiecej i me-
skiej urody jako indywidualnego wzorca i dgzenie do niego mimo $wiadomosci, iz
sg nierealistyczne, moze prowadzi¢ do negatywnych nastepstw, jak choéby zabu-
rzenia w odzywianiu lub paradoksalny wzrost liczby oséb niedbajgcych o urode
i zdrowie, np. otytych (Gtebocka, 2009; Izydorczyk, 2014).

Brak zadowolenia z wtasnego wygladu moze wynika¢ z negatywnej jego oce-
ny lub braku nadziei na pozytywng zmiane. Dodatkowo rozbieznosci pomiedzy
tym, jak osoba wyglada, a jak chciataby lub powinna wyglgdac¢, mogg by¢ Zrédtem
rozczarowania i negatywnych emociji, takich jak smutek, lek lub poczucie winy.
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Osoby, ktorych cechy wygladu odbiegajg od oczekiwanych idealnych standardow
lub przekonan o tym, jakie powinny by¢, czujg sie gorzej, a nawet mogg przeja-
wia¢ wzgledem siebie negatywne zachowania (Gtebocka, 2009). Im te rozbiezno-
Sci sg wieksze, tym wigksze niezadowolenie z wtasnego ciata i tym powazniejsze
tego konsekwencje, np. anoreksja u kobiet lub bigoreksja u mezczyzn (Ciarbié¢
i Pokrywka, 2010). Brak akceptacji wtasnego ciata wynika z traktowania go jako
obiektu, a wiec zbioru odrebnych czesci, a nie procesu, w ktérym ocenie pod-
daje sie catoksztatt funkciji, jakie ciato spetnia. Postrzeganie wtasnego ciata jako
obiektu czesciej dotyczy kobiet niz mezczyzn (Rybicka-Klimczyk i Brytek-Matera,
2008). Wsraod kobiet wraz z wiekiem wzrasta obawa o utrate jedrnos$ci ciata i smu-
ktosci figury (Izydorczyk i in., 2008). Mniejsze zadowolenie z wiasnego wygladu
wsrdd mezczyzn tgczy sie jednak z wigkszg deklarowang przez nich aktywnos$cig
fizyczng oraz wyzszg oceng wiasnej atrakcyjnosci wzgledem przedstawianych
ideatow. Mezczyzni nie unikajg tego typu porownan, tylko lepiej niz kobiety wy-
dajg sie sobie z nimi radzi¢. By¢ moze, podobne jak u kobiet, mezczyzni takze
odczuwajg negatywny wptyw medidéw na poczucie zadowolenia z wtasnego ciata,
jednak ich samoocena jest z reguly wyzsza niz u kobiet (Gtebocka, 2009).

Ludzie starsi sg mniej zadowoleni z wygladu niz osoby mtode (Gtebocka,
2009). Niezadowolenie z wygladu wtasnego ciata wzrasta wraz z wiekiem, ale
z wiekiem spada takze motywacja do monitorowania wtasnego ciata (Gtebocka
i Wisniewska, 2005). Zmiany inwolucyjne ciata rozpoczynajg sie po osiggnieciu
21. roku zycia, a stajg sie coraz bardziej widoczne po 45. roku zycia (Marchew-
ka i in., 2012). Sg one spowodowane przewagq procesow katabolicznych nad
anabolicznymi w organizmie i wzmacniane nieprawidtowym trybem zycia, np. ztg
dietg, brakiem aktywnosci fizycznej. To, w jakim tempie bedzie przebiegat proces
starzenia sie ciata, zalezy od czasu jego dojrzewania w dziecinstwie. Osoby, kto-
re szybciej osiggnety dojrzatos¢ piciowa, bedg wczesniej obserwowac u siebie
zmiany zwigzane z menopauzg i andropauzg. Negatywny wizerunek ciata oséb
starszych wynika z obiektywnych niekorzystnych zmian w wyglgdzie spowodowa-
nych starzeniem sie organizmu, obowigzujgcych wspétczesnie standardow urody
promujgcych mtodos¢, negatywnych stereotypéw dotyczacych oséb starszych,
np. bezuzytecznos¢, bezproduktywnosc, lekowosé, samotnosc¢, updr, siwe wiosy,
zgarbiona sylwetka, spowolniate ruchy (Gtebocka, 2009). Zrédtem zadowolenia
0s6b starszych ze swojego wygladu moze by¢ sprawnos¢ i zdrowe ciato, a nie
sama atrakcyjnos¢ fizyczna (Btachnio, 2019; Nowicki i in., 2017).

Atrakcyjne kobiece ciato oznacza ptodnos¢ i zdrowie. Cechy kobiecego cia-
ta uznawane za atrakcyjne najczesciej informujg takze o ich wysokiej ptodnosci
(Buss, 2001; Brannon, 2002; Ciarbié i Pokrywka, 2010). Wspdtczynnik BMI u ko-
biet, potwierdzajgcy ich wysokg atrakcyjno$c¢, powinien wynosi¢ 18-23, a wiec
warto$¢ uznawang za prawidtowg, wskazujgcg na dobry stan zdrowia. Prawidto-
we wartosci BMI majg pozytywny wptyw na czesto$¢ objawdw wazomotorycznych
i somatycznych oraz na samoakceptacje i ocene wiasnej atrakcyjnosci (Barnas
iin., 2012).

Innym wskaznikiem atrakcyjnosci jest stosunek obwodu talii do obwodu bio-
der (WHR, Waist-to-Hip Ratio) (Wojciszke, 2006), ktéry dla kobiet ocenianych
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jako najatrakcyjniejsze przybiera warto$¢ od 0,67 do 0,80. W okresie menopauzy,
wraz z utratg ptodnosci i obnizeniem poziomu hormonéw ptciowych, WHR pod-
wyzsza sie do wartosci typowych dla mezczyzny. W tym czasie nastepuje zwykle
zwiekszanie sie masy ciata. Dokonujgce sie zmiany fizyczne majg wpltyw na ja-
kos¢ zycia (Kulasingam i in., 2008; Lynch i in., 2010).

Atrakcyjnego mezczyzne charakteryzuje rozbudowana masa miesniowa
oraz wysoki wzrost. Zarébwno masa miesniowa ciata, jak i wzrost $wiadczg o sile
mezczyzn, ktéra jest najbardziej pozadang przez kobiety cecha. Okazuje sie, ze
kawalerowie sg z reguty nizsi od mezczyzn zonatych, a wysoki wzrost jest wymie-
niany w ogtoszeniach matrymonialnych jako oczekiwany. W ocenie atrakcyjnosci
mezczyzn kluczowg role odgrywa sita. Duza masa miesniowa jest pozytywnie
skorelowana z wysokim poziomem testosteronu. Jednym z objawoéw andropau-
zalnych jest zmniejszenie masy i sity migéniowej (Ciarbi¢ i Pokrywka, 2010).

W poréwnaniu z mezczyznami kobiety sg bardziej krytyczne w ocenie swej
atrakcyjnosci fizycznej, zdajg sie czerpa¢ mniej satysfakcji z wlasnego wygladu
zewnetrznego i czesciej doswiadczajg leku przed jego krytyczng oceng (Bucz-
kowski, 2005). Moze to ttumaczy¢, dlaczego usilnie zabiegajg o atrakcyjnosé
zewnetrzng, nawet w okresie menopauzy, swojg samoocene w znacznym stop-
niu ksztattujg bowiem na podstawie wtasnych waloréw zewnetrznych (Barthalow
Koch i in., 2005; Gtebocka, 2009).

Czynniki spoteczno-kulturowe (tzw. ageizm i seksizm) odgrywajg silniejszg
role w okredlaniu obrazu ciata os6b w $rednim wieku niz zmiany fizjologiczne
zwigzane z menopauzg (Barthalow Koch i in., 2005). Obowigzujgce w naszej kul-
turze stereotypy sprawiajg, ze kobiety wraz z nadej$ciem menopauzy czujg sie
mniej atrakcyjne, mniej seksowne, mniej pozgdane. W szczegolnie trudnej sy-
tuacji znajdujg sie przede wszystkim te kobiety, ktére dopiero wkraczajg w okres
menopauzy (Glebocka, 2009). Czynnikiem ochronnym moze by¢ jednak wysoka
samoocena, ktéra sprzyja podtrzymaniu poczucia wiasnej atrakcyjnosci, takze
w okresie okotomenopauzalnym (Bielawska-Batorowicz i Krolikowska, 2003).

Bioragc pod uwage szeroki zakres czynnikow, ktére sktadajg sie na atrakcyj-
nos¢, uznano, ze nalezy jg traktowa¢ wielowymiarowo. Przyjeto, za Chybickag
i Karasewiczem (2009), ze waznymi jej aspektami sg: satysfakcja z wtasnego
wygladu i fizycznosci oraz satysfakcja z bycia atrakcyjnym dla swojego partnera
w relacji romantycznej. Ten drugi wymiar atrakcyjnosci i zwigzana z nim atrakcyj-
nos¢ seksualna zostaty opisane w kolejnym rozdziale (4.1.2).

4.1.2. Seksualno$¢ i atrakcyjnos¢ seksualna

Seksualnos¢ jest doswiadczana i wyrazana w myslach, fantazjach, prze-
zyciach, przekonaniach, wartosciach, zachowaniach, rolach i zwigzkach. Na te
sfere zycia sktada sie aktywnos$¢ seksualna, satysfakcja seksualna, identyfikacja
z picig i rolg seksualng, orientacja seksualna, erotyzm, pozgdanie, intymnos¢, pro-
kreacja (Bancroft, 2011; Lew-Starowicz, 2010). Seksualnosc¢ jest uwarunkowana
przez czynniki biologiczne, psychologiczne i spoteczne. Oznacza to, ze dla sek-
sualnosci znaczenie moze mie¢ zaréwno fizjologia, funkcjonowanie hormonalne,
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ale takze potrzeby, oczekiwania, postawy, osobowos$¢, obraz wiasnej osoby, obo-
wigzujgce normy i stereotypy kulturowe (van den Akker, 2012; Bancroft, 2011;
Izdebski, 2012; Lew-Starowicz, 2010). Aktywnos¢ seksualna i satysfakcja z niej
czerpana stanowi jeden z waznych komponentéw dobrostanu psychicznego.
Zmiany zwigzane z okresem $redniej (zwtaszcza drugiej jego czesci) i péznej do-
rostosci mogg modyfikowaé aktywnosc seksualng kobiet i mezczyzn. Wraz z wie-
kiem zwykle nastepuje spadek czestosci aktywnosci seksualnej (van den Akker,
2012; Grabowska, 2011, 2014) oraz dochodzi do rozdzielenia seksualnosci od
prokreacji. Bywa, ze wiele par odkrywa te sfere zycia na nowo, zwtaszcza ze
odejscie dzieci z domu pozwala na wiecej prywatnosci, a brak leku przed cigzg
moze pozytywnie wptyng¢ na zycie seksualne (Beisert, 2010; Czajkowski i in.,
2016; Grabowska, 2011; Hvas, 2001). Dla osiggania satysfakcji seksualnej waz-
ne sg takze rozumienie i akceptacja procesu starzenia sie partnera i dobre z nim
relacje (Grabowska, 2011), higieniczny tryb zycia, umiarkowany wysitek fizyczny,
wypoczynek, brak uzywek, odpowiednia dieta (Boul, 2003; Lew-Starowicz, 2004).
W pozniejszych fazach rozwoju aktywne seksualnie sg najczesciej te osoby, ktére
regularnie podejmowaty zachowania seksualne pomiedzy 20. a 40. rokiem zycia
(Izdebski, 2012). Samoocena, relacje partnerskie, jako$¢ zycia seksualnego we
wczesniejszych latach w wiekszym stopniu okreslajg satysfakcje seksualng niz
zmiany hormonalne (Cichocka, 2006; Lew-Starowicz i Szymanska, 2010). Praw-
dopodobnie doswiadczane zmiany fizjologiczne stanowig pretekst do wycofania
sie z aktywnosci seksualnej jedynie tych osob, dla ktérych ta sfera zycia nigdy nie
byta satysfakcjonujgca (Grabowska, 2011). Zbyt duza koncentracja na aktywno-
Sci seksualnej jako zagrozonej ze wzgledu na wiek, poczucie starzenia sie, nega-
tywny wizerunek wiasnego ciata, mogg mie¢ niekorzystny wptyw na zachowania
seksualne (Grabowska, 2011; Skrzypulec, 2010).

Dla zachowan seksualnych duze znaczenie ma samoocena dotyczgca atrak-
cyjnosci seksualnej (Faith i Schare, 1993; Grabowska, 2011; Kucharski i Rze-
pa, 2017; Lin i Lin, 2018), czyli zespotu cech wywotujgcych zainteresowanie
partnera (Lew-Starowicz, 1999). Kryteria tak pojmowanej atrakcyjnosci zalezg
od wielu czynnikow, takich jak ptec, wiek, kultura lub panujgce w danym czasie
trendy mody (Lew-Starowicz, 2004). Warto tu podkresli¢, ze atrakcyjnos¢ seksu-
alna w wielu kulturach powigzana jest z oceng atrakcyjnosci fizycznej (Giddens,
2004). Samoocena w zakresie atrakcyjnosci fizycznej i seksualnej w przypadku
kobiet uzalezniona jest od wieku (Lipowska i Lipowski, 2006). W p6znej doro-
stosci wysoka ocena wiasnej atrakcyjnosci seksualnej wigze sie z wysokim po-
ziomem poczucia wiasnej wartosci i wysokim poziomem ekstrawers;ji, ktéry in-
tensyfikuje kontakty spoteczne jednostki oraz sprzyja otwartosci takze w sferze
seksualnej (Grabowska, 2011). Samoocena w zakresie atrakcyjnosci seksualnej
u kobiet w okresie $redniej dorostosci ma najwieksze znaczenie dla satysfakc;ji
seksualnej, zachowan seksualnych, zaspokojenia potrzeb wtasnych i partnera,
inicjatywy seksualnej oraz czestosci stosunkéw koitalnych. Wsréd kobiet po 60.
roku zycia poczucie atrakcyjnosci seksualnej jest wazne dla zaspokojenia potrzeb
seksualnych, inicjatywy i satysfakcji seksualnej. U mezczyzn w okresie sredniej
dorostosci i tych po 60. roku zycia samoocena dotyczgca atrakcyjnosci seksualne;j
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silnie determinuje czestos¢ stosunkdéw koitalnych. Dodatkowo, w grupie starszych
mezczyzn, mozna zauwazy¢ wptyw oceny atrakcyjnosci seksualnej na réznorod-
nos¢ stosowanych technik wspétzycia seksualnego (Grabowska, 2011).

Zmiany zachodzgce w wygladzie zewnetrznym zwigzane ze starzeniem sie
réznie okreslajg poziom samooceny w zakresie atrakcyjnosci seksualnej kobiet
i mezczyzn. Te same zmiany w wyglgdzie fizycznym bedace przejawem procesu
starzenia sie, jak np. zmarszczki, siwe wtosy, mogg stanowi¢ atut i by¢ postrze-
gane jako wyraz dojrzato$ci u mezczyzn, a u kobiet jako przejaw starosci i utraty
kobiecosci (Grabowska, 2011). Wyglad ciata jest szczegdlnie wazny dla kobiet,
poniewaz fgczony jest z wtasng seksualnoscig (Daire i Fairall, 2005; Nobre i Pin-
to-Gouveia, 2006), ma znaczgcy wptyw na pozadanie seksualne, osigganie or-
gazmu, przyjemnosci i czestotliwos¢ aktywnosci seksualnej, ale nie stwierdzono
takiego zwigzku z satysfakcjg seksualng (Barthalow Koch i in., 2005).

Nalezy pamietaé, ze ocena atrakcyjnosci danej jednostki nie zalezy wytgcz-
nie od jej cech, lecz réwniez od pewnych wiasciwosci osoby oceniajgcej, zwtasz-
cza partnera. Duza rozbieznos¢ miedzy samooceng w obszarze atrakcyjnosci
fizycznej a oceng atrakcyjnosci przez partnera sprawia, ze osoby postrzegajg
siebie jako mniej atrakcyjne, co sprzyja doswiadczaniu leku przed odrzuceniem.
Wydaje sie, ze zmiany hormonalne i starzenie sie niekoniecznie muszg powodo-
wac spadek poczucia atrakcyjnosci seksualnej oraz pozadania. Duze znaczenie
majg takze czynniki kontekstowe, a jednym z wazniejszych jest relacja z partne-
rem, rodzaj uczu¢ do niego i dlugosc¢ trwania zwigzku (Barthalow Koch i in., 2005;
Birnbaum i in., 2007; Davison i in., 2008). Kobiety bedgce w udanym zwigzku ze
sprawnym seksualnie partnerem kontynuujg kontakty seksualne w pdzniejszym
wieku. Jakos¢ zwigzku, jego stabilnos¢, satysfakcja, dobra komunikacja z part-
nerem, jego kreatywnos¢ w relacjach intymnych i atrakcyjnos¢ wptywajg na zycie
seksualne kobiet (Grabowska, 2011; Meston, Hamilton i Harte, 2009, w: Lew-Sta-
rowicz i Szymanska, 2010).

Satysfakcja seksualna koreluje z satysfakcjg ze zwigzku, jezeli wiec jedna
ulega obnizeniu, druga takze (Dundon i Rellini 2010, w: Lew-Starowicz i Szy-
manska, 2010). Wedtug McCall i Meston (w: Stusinski i Lew-Starowicz, 2012)
u kobiet po menopauzie, nawet z obnizonym popedem ptciowym, uczucie mitosci
i wiez emocjonalna mogg zwiekszy¢ poziom pozadania seksualnego. Wyniki ba-
dan Dundon i Rellini (w: Stusinski i Lew-Starowicz, 2012) wykazaty, ze u kobiet
miedzy 40. a 70. rokiem zycia gtéwnymi predyktorami satysfakcji seksualnej sg
dopasowanie w zwigzku i dobrostan psychiczny, w mniejszym stopniu objawy
menopauzalne, natomiast postawa wobec ciata nie byta predyktorem satysfakgiji.
Zaburzenia erekcji i obnizony poped seksualny u mezczyzn (w podobnym wieku)
sg przyczyng mniejszej liczby stosunkéw lub catkowitego zaprzestania wspoétzy-
cia (Chedraui i in., 2009; Hatzimouratidis, 2007; Stusinski i Lew-Starowicz, 2012)
oraz sprzyjajg brakowi satysfakcji seksualnej u kobiet (Lew-Starowicz i Szyman-
ska, 2010).

Zgodnie z wynikami badan (Janicka, 2006; Plopa, 2005; Rostowski, 1987)
dla satysfakcji seksualnej znaczace sg bliskie i trwate zwigzki emocjonalne. Jed-
nakze zaleznos¢ miedzy byciem w zwigzku formalnym a satysfakcjg seksualng
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nie jest jednoznacznie okreslona. Badania zachodnie wskazujg, ze bardziej sa-
tysfakcjonujgcy seks wystepuje u par poslubionych w poréwnaniu z kohabitujgcy-
mi (Treas i Giesen, 2000; Waite i Joyner, 2000), natomiast w badaniach polskich
takich réznic nie stwierdzono (Janicka, 2006). Dla zachowan seksualnych istotna
wydaje sie jakos¢ relacji partnerskiej definiowana na podstawie poziomu wyste-
powania trzech sktadnikdw mitosci: intymno$ci — jako uczucia, ktére wywotuje
przywigzanie, blisko$¢ i wzajemng zaleznos$¢; namietnosci bedacej konstelacjg
emocji pozytywnych oraz negatywnych, ktérej towarzyszg pragnienia erotyczne
i pobudzenie seksualne; zaangazowania, ktére prowadzi do przeksztatcenia rela-
cji mitosnej w trwaty zwigzek (Sternberg, 2007; Wojciszke, 2009). Zaangazowanie
daje poczucie bezpieczenstwa w zwigzku, to zas moze pozwoli¢ jednostce na
odwazniejsze wyrazanie witasnej seksualnosci (Grabowska, 2011) oraz odgry-
wa istotng role w procesie dopasowywania sie partnerow (Rhoades i in., 2012).
Kobiety doswiadczajgce mniej intymnosci z partnerem, sg bardziej narazone na
niekorzystne zmiany w postrzeganiu wiasnej atrakcyjnosci seksualnej (Birnbaum
i in., 2007). Stopien emocjonalnej bliskosci i ogélna percepcja satysfakcji seksu-
alnej z partnerem obok innych czynnikdéw, takich jak wyksztatcenie i hormonal-
na terapia, wykazujg znaczacy zwigzek z wydolno$cig seksualng, osigganiem
satysfakcji seksualnej i poczuciem atrakcyjnosci seksualnej u kobiet w $rednim
wieku. W sferze seksualnosci kobiet istotna dla oceny i ewentualnej poprawy ich
poczucia jakosci zycia, jest potrzeba identyfikacji zaleznosci miedzy wydajnoscig
organizmu, libido i pewnymi aspektami psychospotecznymi, w tym przede wszyst-
kim rodzajem relacji z partnerem (Birnabaum i in., 2007; Gonzalez i in., 2006;
Winterich, 2003).

Funkcjonowanie seksualne jest waznym elementem zdrowia i dobrego sa-
mopoczucia kobiet (Jaspers i in., 2015; Palacios i in., 2002). Objawy okresu oko-
tomenopauzalnego obnizajg poczucie jakosci zycia kobiet, wptywajgc negatywnie
réwniez na ich funkcjonowanie seksualne (Barnas i in., 2012). Wiele pacjentek
klinik menopauzalnych skarzy sie na zaburzenia seksualne (Nappia i Lachowsky,
2009; Pertynski, 2004), ale obecnie mogg one kontrolowaé objawy niedoboru es-
trogendw, ktére przynoszg znaczny dyskomfort i obnizajg jakos¢ ich zycia seksu-
alnego (Gongaives i Merighi, 2009). Nadal jednak nie ma jednoznacznych dowo-
déw swiadczacych o bezposrednim wptywie hormondw na aktywnos¢ seksualng
kobiet. Podaje sie, ze kobiety stosujgce terapie hormonalng, funkcjonujg podob-
nie jak te bez terapii (Woods i in., 2010). Prawdopodobnie proponowana kobietom
hormonalna terapia zastepcza moze jedynie poprawiac ich ogélne samopoczu-
cie, a tym samym zwiekszy¢ zainteresowanie sferg seksu (Davison i Davis, 2011).
Stwierdzono, ze samo podejmowanie aktywnos$ci seksualnej w tym okresie zycia
moze zatrzymac proces starzenia sie tkanek pochwy oraz podwyzszy¢ poziom
hormonow ptciowych (Grabowska, 2014).

Dostepne dowody empiryczne sugeruja, ze menopauza jako wydarzenie bio-
logiczne ma takze nadbudowe spoteczng, a postawy i oczekiwania wobec sek-
sualnosci w tym okresie sg efektem wptywu spoteczenstwa, w ktérym kobieta
zyje. Kultura zachodnia, ktéra idealizuje mtodziehcze piekno, traktujgc seks jako
domene mtodosci, sprawia, ze doswiadczenia seksualne oséb w srednim wieku
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i starszych petne sg restrykcyjnych mitéw i uprzedzen. Kobiety bedgce w wieku
Srednim czesto wierzg, ze doswiadczenia seksualne beda nieprzyjemne, bole-
sne, niewarte wysitku i inwestycji, a proby wspotzycia zazwyczaj potwierdzajg
tego typu oczekiwania (Astbury-Ward, 2003).

Ostatecznie uznaje sie, ze zmiany w zyciu seksualnym w okresie menopau-
zy, maja podioze fizyczne, psychiczne i spoteczne. Jest to zjawisko ztozone i nie
ma wystarczajgcych dowodow, aby wigzacé je jedynie ze spadkiem poziomu es-
trogendéw i wiekiem biologicznym kobiet (Alves i in., 2009). Kobiety zadowolone
ze swojego zycia seksualnego, niezaleznie od tego, czy sg przed, czy po me-
nopauzie, przejawiajg wieksze zainteresowanie sferg seksu, czesciej podejmujg
aktywnosé seksualng i majg wiecej doswiadczen zwigzanych z seksem (Stusinski
i Lew-Starowicz, 2012).

Andropauza takze zagraza poczuciu atrakcyjnosci seksualnej dojrzatych
mezczyzn. Jest to bowiem okres zmian fizjologicznych, ktére mogg wptywac na
ich aktywno$¢ seksualng. Wydtuzeniu ulega czas narastania podniecenia, czas
refrakcji, wzrasta zapotrzebowanie na stymulacje (Hatzimouratidis, 2007; Lew-
-Starowicz, 2004), ostabieniu ulegajg ejakulacje, a znaczgca cze$¢ mezczyzn do-
Swiadcza trudnosci z osigganiem i utrzymaniem erekcji (Grabowska, 2014; Hakimi
i in., 2019; Jakiel, 2015). Moze to dotyczy¢ co najmniej kilkunastu procent mez-
czyzn w wieku 50-59 lat i ponad 50% mezczyzn po 70. roku zycia (Izdebski, 2012).

Stad uznaje sie, ze najbardziej dostrzegalnym i odczuwalnym przez mez-
czyzn objawem andropauzy jest obnizona sprawnosc¢ seksualna, ktéra wywotuje
negatywne emocje i znacznie obniza poczucie wtasnej wartosci i atrakcyjnosci
(Jakiel, 2015; Medras i Jankowska, 2002a, 2002c). Niepowodzenie seksualne
podnosi poziom leku przed tego typu doswiadczeniami, a alkohol jest czestym
sposobem radzenia sobie z negatywnymi emocjami. Oba czynniki wyraznie wpty-
wajg na seksualng wydolnos¢ w okresie andropauzalnym (Boul, 2003).

W obliczu odczuwalnych zmian biologicznych i psychospotecznych kobiety
i mezczyzni stojg przed koniecznoscig wyboru dotyczgcego dalszej aktywnosci
seksualnej. Kontynuowanie aktywnos$ci seksualnej w niezmienionej postaci moze
narazac na frustracje wynikajgcg ze zmniejszonej wydolnosci fizycznej. Dotyczy
to gtéwnie kobiet, ktdérych partnerzy, bedacy w podobnym wieku, nie sg w stanie
zaspokoi¢ ich potrzeb oraz wymagajg diuzszej stymulacji. Tego typu trudnosci
sg niejednokrotnie postrzegane jako konsekwencja utraty wtasnej atrakcyjnosci
i kobiecosci. Kobiety mogg czué sie winne za niepowodzenia seksualne swoich
partneréw. Mezczyzni narazeni na niepowodzenie, na to, ze nie sprostajg oczeki-
waniom partnerki i zostang przez nig odrzuceni, takze czujg sie mniej atrakcyjni.
Ograniczanie zachowan seksualnych obniza ryzyko frustracji zwigzanej z niepo-
wodzeniem lub niezaspokojeniem potrzeb, ale moze prowadzi¢ do stopniowego
wycofywania sie z tej sfery aktywnosci (Cichocka, 2006). Zaréwno kobiety, jak
i mezczyzni, ktdrzy rezygnujg z aktywnos$ci seksualnej, szybciej podlegajg pro-
cesowi starzenia sie: biologicznego, psychicznego i spotecznego (Jarzgbek-Bie-
lecka iin., 2012). Odrzucenie wiasnej seksualnosci moze sie wigza¢ z mniejszym
dbaniem o siebie i 0 wlasny wyglad, gorszym samopoczuciem, obnizong samo-
oceng, spoteczng izolacjg, samotnoscig (Cichocka, 2006; Lew-Starowicz, 1988).
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4.2. Relacje w zwigzku trwatym

Badania dowodzg, ze ludzie bedgcy w bliskich zwigzkach emocjonalnych sg
bardziej szczesliwi, odznaczajg sie lepszym zdrowiem psychicznym i fizycznym
oraz zyjg dtuzej niz osoby samotne (Coombs, 1991; Hemstrom, 1996; Kamp,
Dush i Amato, 2005; Kurdek, 1991; Mendes de Leon i in., 1992; Myers, 2004,
2007; Rosengren i in., 1989; Ross i in., 1990). Potwierdzone zostato wystepo-
wanie silnego zwigzku miedzy ogolng oceng jakosci zycia a oceng jakosci relacji
partnerskiej. Uznaje sie, ze najsilniejszym korelatem dobrostanu jest trwaty i bliski
zwigzek — matzenstwo (Czapinski, 2004a; Diener i in., 2004; Myers, 2007), co wy-
kazano takze w przypadku kobiet w wieku okotomenopauzalnym (Avis i in., 2004).

Trwajgce 70 lat badania prowadzone na Uniwersytecie Harvarda dowiodlty,
ze matzehstwo ma bardziej pozytywne znaczenie dla stanu zdrowia oséb w wieku
50 lat niz niski poziom cholesterolu (Myres, 2007). Nie bez znaczenia jest oczy-
wiscie jakos¢ relacji miedzy matzonkami. Jedynie te o wysokiej jakosci stanowig
0 zadowoleniu partneréw i ich dobrym zdrowiu (Czapinski, 2004a; Myres, 2007;
Rostowska, 2008). Prawdopodobnie tatwiej dba¢ o siebie, zdrowo sie odzywiac,
by¢ aktywnym fizycznie i regularnie korzystaé z pomocy medycznej, gdy partner
motywuje i sprawuje kontrole nad tego typu dziataniami. Zwieksza to szanse na
zachowania prozdrowotne. Badania 50 000 dorostych wykazaty, ze czestotliwosc
palenia i picia alkoholu ulega znacznej redukcji po zawarciu zwigzku matzen-
skiego (Marano, 1998, w: Myres, 2007). Ponadto matzenstwo, ktére zaspokaja
potrzebe przynaleznosci, poprawia funkcjonowanie systemu immunologicznego.
Zaleznos¢ emocjonalna i doswiadczane przez partnerdw wzajemne wsparcie
podnosi ich odpornos$¢ na wirusy przeziebienia, obniza cisnienie krwi i poziom
hormonu stresu, a w przypadku choroby moze stanowi¢ o szybszym powrocie do
zdrowia (Argyle, 2004; Bishop, 2000; Myres, 2007; Waite i Gallagher, 2000).

Bliskie zwigzki interpersonalne odgrywajg olbrzymig role w zachowaniach
zdrowotnych i przystosowaniu sie do nowej sytuacji, jakg jest zmiana funkcjo-
nowania psychosomatycznego. Odrzucenie i osamotnienie, brak relacji z innymi
moga pogtebiac i przedtuzac czas doswiadczanych dolegliwosci. Przekonanie, ze
jest sie kochanym, waznym dla innych, otaczanym troskg moze natomiast osta-
bia¢ symptomy poprzez lepsze radzenie sobie z nimi i przyczynia¢ sie do dobrego
samopoczucia. Bliska osoba jest nieocenionym zrédiem wsparcia emocjonalnego
i instrumentalnego, cho¢ niejednokrotnie wystarczajgca jest sama swiadomos¢,
ze z takiej pomocy mozna skorzysta¢ (Taylor i Sherman, 2007). Wsparcie zabez-
piecza przed pogarszaniem sie stanu zdrowia i sprzyja odpowiedniej adaptacji do
sytuacji trudnej (Rostowska, 2008) oraz stanowi o radzeniu sobie z problemami zy-
ciowymi (Harwas-Napierata, 2012). Wsparcie innych obniza dyskomfort psychicz-
ny w trudnych sytuacjach zyciowych, redukujgc negatywne emocje, takie jak np.
lek, i utatwia adaptacje do zmienionych i wywotujgcych stres warunkow. Zwigzki
z innymi wydajg sie bardziej istotne dla zachorowalnosci na choroby przewlek-
te i Smiertelnosci niz inne uznane czynniki ryzyka, takie jak palenie tytoniu, oty-
tos¢, brak aktywnosci fizycznej (Ayers i de Visser, 2018; Taylor i Sherman, 2007).
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Wsparcie spoteczne, uzyskiwane zwykle w zwigzkach trwatych, jako istotny
korelat dobrostanu psychicznego moze by¢ pomocne w podejmowaniu i utrzy-
mywaniu dziatan zwiekszajgcych poziom szczescia (Sheldon i Lyubomirsky,
2007). Pomaga radzi¢ sobie z sytuacjg trudng poprzez eliminowanie bgdz mo-
dyfikowanie warunkéw stwarzajgcych problem, zmiane znaczenia bodzca ze-
wnetrznego wywotujgcego stres, organizowanie poziomu emocjonalnej reakcji na
stres (Tobiasz-Adamczyk, 2000). Poprzez poczucie wiezi i wzajemnej zaleznosci
partnerzy odbierajg wszelkie problemy jako wspdélne. Obdarzajg sie wzajemnym
wsparciem, ktére ma charakter ciggty, tzn. wystepuje zawsze (nieokazjonalnie).
Dtugoterminowe wsparcie, jakie ma miejsce w trwatych i satysfakcjonujgcych
zwigzkach emocjonalnych wptywa korzystnie na poczucie dobrostanu, co pod-
kreslajg liczne badania (Argyle, 2004; Hemstrom, 1996; Heszen-Nejodek i Sek,
1997; Heszen i Sek, 2007; Janicka, 2012; Kamp Dush i Amato, 2005; King i in.,
2007; Ostrowska, 1999; Rogers, 1995; Rostowska, 2008).

Czas zmian hormonalnych, ktéry zaréwno u kobiety, jak i mezczyzny przy-
pada na drugg potowe $redniej dorostosci, to bardzo trudny okres dla funkcjono-
wania ich zwigzku. Moze tutaj bowiem dojs¢ do rozstania albo wzmocnienia wza-
jemnej relacji. Wzrost swobody wynikajgcy z mniejszych obowigzkdw jako rodzica
moze zmniejszy¢ potrzebe identyfikacji z matzenstwem i podporzgdkowania mu
osobistych zainteresowan oraz zwiekszy¢ pokuse odzyskania catkowitej autono-
mii. Z drugiej strony moze byc¢ to okres dojrzewania pary i bardzo satysfakcjonu-
jacego dalszego wspodlnego zycia. Warunkiem jest docenienie dotychczasowych
wzajemnych osiggnie¢ oraz okreslenie nowych wspdélnych celéw, adekwatnych
do okresu rozwojowego partnerow.

*kkkk

Przeglad literatury i badan wskazuje na ztozono$¢ problematyki dotyczgcej
meno- i andropauzy. Zmiany hormonalne i zwigzane z nimi objawy zalezg od wie-
lu czynnikéw biologicznych, psychspotecznych, a nawet kulturowych. Wystepo-
wanie objawow zwykle wyznacza wiek. Z kolei réznice w objawach moze okreslaé
pte¢, a ich intensywnosé uwarunkowana jest ogélnym stanem zdrowia, ale takze
indywidualnymi wtasciwosciami jednostki, w tym postawami wobec starzenia sie.
Kwestia andropauzy u mezczyzn wcigz wzbudza wiele kontrowersiji.

Zmiany hormonalne i towarzyszace im objawy mogg wptywac¢ na jakos¢ zy-
cia cztowieka. Nie mozna ich jednak traktowac jako niezaleznych od warunkéw
zycia, intencjonalnej aktywnosci cztowieka, subiektywnej percepcji i oceny meno/
andropauzy, poczucia atrakcyjnosci, réwniez seksualnej, oraz leku, jaki wigze sie
z kryzysem potowy zycia. Nie bez znaczenia dla doswiadczania zmian hormonal-
nych sg rowniez bliskie i trwate relacje emocjonalne, co takze moze decydowaé
0 poczuciu jakosci zycia.

Niewatpliwie ocena wystepowania objawéw zwigzanych ze zmianami hor-
monalnymi w okresie sredniej i pdznej dorostosci wymaga ujmowania ich w kon-
tekscie wielu innych modyfikujgcych je czynnikéw. Opisane wyzej korelaty jakosci
zycia stanowity podstawe skonstruowania modelu teoretycznego (rys. 1) dla za-
wartych w niniejszej pracy badan wiasnych.
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Zdrowie i dobre funkcjonowanie mezczyzn wcigz znajdujg sie w centrum za-
interesowan badaczy. Jest to uzasadnione, skoro réznice w diugosci zycia mez-
czyzn i kobiet wypadajg na niekorzys¢ tych pierwszych. Dzieje sie tak, poniewaz
mezczyzni czesciej niz kobiety chorujg i szybciej umierajg. Czas zycia, w poréw-
naniu z tym dla kobiet, jest krotszy prawie o osiem lat. Ryzyko zgondw naturalnie
zwieksza sie wraz z wiekiem, ale u mezczyzn jest ono wieksze niz u kobiet juz
w okresie sredniej dorostosci (GUS, 2019).

Stad znaczenia nabierajg badania dotyczgce zmian hormonalnych u mez-
czyzn, ktére okreslane sg mianem andropauzy. Towarzyszy im pytanie, czy za-
sadne jest mowienie o ,meskiej menopauzie”, czy raczej zmiany, klasyfikowane
jako objawy, nalezy traktowac jako mozliwy skutek starzenia sie i konfrontowania
z trudnosciami zycia lub jakimi$ indywidualnymi problemami.

Zmiany hormonalne wystepujg zaréwno u starzejgcych sie mezczyzn, jak
i kobiet. Traktowanie zmian andropauzalnych jako podobnych do menopauzy jest
wcigz tematem otwartym. Dyskusje dotyczg gtéwnie aspektéw medycznych i od-
noszg sie do oceny poziomu hormondéw. Zmiany hormonalne przebiegajg bowiem
inaczej u kazdej pfci i majg rozne konsekwencje. U kobiet dochodzi do zanikania
natomiast u mezczyzn funkcje hormonalne jgder sg zachowane do péznej starosci
(Boul, 2003; Medras i Jankowska, 2002). Ponadto zmiany w stezeniu hormonéw
gonadalnych u mezczyzn — zmniejszenie stezenia testosteronu — majg charakter
ciggty i nie sg pozbawione réznic indywidualnych. Dodatkowo sytuacje komplikuje
fakt, ze andropauza zwykle rozwija sie powoli, gtéwnie miedzy 40. a 55. rokiem
zycia, i trudno precyzyjnie okresli¢ jej poczatek, co wynika miedzy innymi z braku
jasnych kryteriéw oceny (Hollander, 2003). Przyjmuje sie, ze pojawia sie ona po
50. roku zycia (Bablok i Medra$, 2002). Z kolei menopauza wystepuje w bardziej
konkretnym przedziale wiekowym (zwykle 48-52 lata) i zmiany sg bardziej wyraz-
ne niz u mezczyzn (Pertynski i Stachowiak, 2013).

Zwolennicy terminu ,andropauza” uznajg, ze proces zmian zachodzgcych
U mezczyzn przypomina menopauze: jest uwarunkowany fizjologicznie, przynosi
liczne dolegliwosci, negatywnie wptywa na jako$¢ zycia i wymaga leczenia. Zwra-
ca sie uwage na podobne podstawy rozpoznawania menopauzy i andropauzy;
jest to niskie stezenie hormondéw odpowiedzialnych za pojawianie sie objawoéw.
U kobiet spada poziom hormondw zenskich, takich jak progesteron i estrogeny
(Stachon, 2003), a u mezczyzn nastepuje stopniowe zmniejszanie sie sekrec;ji



70 Andropauza czy kryzys wieku sredniego. Jako$¢ zycia mezczyzn 50+

wielu hormonow, takze androgenéw (Rabijewski, 2021; Rabijewski i Zgliczynski,
2009). Z kolei przeciwnicy kwestionujg istnienie ,meskiej menopauzy”. Uznaja, ze
andropauza to sztuczny konstrukt, a objawy jej przypisywane sg zwykle zwigza-
ne z naturalnym procesem starzenia sie i nie wymagajg interwencji medyczne;.
Bywa, ze za ich wystepowanie odpowiada zly stan zdrowia lub/i niehigieniczny
styl zycia, a nie wiek (Boul, 2003).

Mimo szeroko zakrojonych badan brak jest jasnych kryteriéw oceny andro-
pauzy, jakie istniejg w przypadku menopauzy. Swiadczg o tym niespojne wyniki
badan oraz fakt, ze wspomniane objawy, uznane za typowe dla niskiego poziomu
testosteronu, nie wystepuja u wszystkich mezczyzn (Huhtaniemi, 2014). Pokazu-
je to, ze mogg by¢ one skutkiem nie tylko zmian hormonalnych, ale réwniez strat
starzejgcego sie mezczyzny. Zawodne okazuje sie nawet uznawane wnioskowa-
nie o andropauzie na podstawie poziomu testosteronu ocenianego jako ,niski”,
bowiem niektére choroby przewlekie i stosowanie lekéw zwigzanych z pewnymi
zaburzeniami, np. opioidéw i glikokortykoidéw, mogg by¢ czesciowo odpowie-
dzialne za obnizenie testosteronu (Hollander, 2003; Huhtaniemi, 2014). Poza tym
badania pokazujg, ze tylko niewielka grupa mezczyzn doswiadcza wyraznych ob-
jawow dysfunkcji czynnosci hormonalnej gonad (Pines, 2011).

Jakos¢ zycia mezczyzn nie zalezy jedynie od zdrowia i zmian zachodzgcych
w ich ciele, ale takze od wielu innych czynnikéw, takich jak warunki ekonomiczne,
praca, bliskie relacje z rodzing itd. (Kowalik i in., 2001). Ratowanie zycia, przywra-
canie do zdrowia, hamowanie postepu choroby, fizyczne usprawnianie pacjenta
sg niewystarczajgce; réwnie wazne okazuje sie dbanie o sfere psychiczng oraz
tworzenie sprzyjajgcego srodowiska.

Do najczesciej wymienianych wymiaréw sktadajgcych sie na jakos¢ zycia na-
lezg: zdrowie i sprawnos$¢ fizyczna, sytuacja materialna, relacje z innymi (rodzina,
przyjaciele), uzytecznos$¢ (wykonywanie zaje¢ domowych, praca, aktywnos¢ spo-
teczna), poczucie szczescia i zadowolenia (Kowalik, 2001). Jakos¢ zycia jest wiec
rozumiana jako dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny, a ich ocena powinna
opierac sie na subiektywnych spostrzezeniach danej osoby (Raport WHO, 1946,
w: Stelcer, 2001; Testa, 1987, w: Kowalik, 2001).

Ocena jakosci zycia w okresie Sredniej i poznej dorostosci opiera sie zwyk-
le na wymiarach, ktére mogg jg naturalnie obnizaé. Wedtug Siegrista i Junge’a
ocena jakosci zycia powinna obejmowac trzy rodzaje uwarunkowan: fizyczne (np.
niepetnosprawnos¢, bal), psychiczne (np. lek, niepokdj) i spoteczne (np. zmiany
w relacjach z otoczeniem i zmiana miejsca w spoteczenstwie) (Siegrist i Junge,
1989, w: Kowalik, 2001). Uwarunkowania te stajg sie coraz bardziej wyrazne wraz
z dokonujgcym sie procesem zmian spowodowanym starzeniem sie cziowieka.

Czynniki, ktdre sg zwigzane z pozytywnym starzeniem sig, to: niepalenie lub
rzucenie palenia w mtodym wieku, stosowanie dojrzatych mechanizmow obron-
nych, brak probleméw z naduzywaniem alkoholu, zdrowa waga (szacowana za
pomocg BMI), stabilne matzenstwo, aktywnosé fizyczna, wyzszy poziom wy-
ksztatcenia (Valliant, 2007).

Badania Vaillanta (2002, 2007) pokazaty, ze mezczyzni zadowoleni ze swo-
jego zycia sg zdrowi fizycznie, oceniajg swoje zdrowie fizyczne jako dobre, nadal
moga pracowac i rozwija¢ sie zawodowo, od wielu lat uwazajg swoje matzenstwo
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za udane, spedzajg aktywnie czas z przyjaciotmi, nie korzystajg z pomocy psycho-
terapeuty i psychiatry, a w ciggu roku wykorzystali mniej niz pie¢ dni zwolnienia
lekarskiego. Ponadto posiadajg partnerke, dzieci, rodzenstwo, przyjacioét, przyna-
lezg do grup religijnych, spotecznych, wysoko oceniajg swojg satysfakcje w roz-
nych sferach zycia i aktywnosci. Dla oceny jakosci zycia poczucie zdrowia i inne
subiektywne przekonania sg zatem tak samo wazne jak wskazniki obiektywne.

1. Cel badan, pytania i hipotezy badawcze

Celem badan byta ocena wystepowania i nasilenia objawéw fgczonych ze
zmianami hormonalnymi u mezczyzn: poczucia atrakcyjnosci, poziomu leku, rela-
cji w trwatym zwigzku oraz wskazanie na ich znaczenie dla jakosci zycia. Zatozo-
no, ze zaréwno o nasileniu objawéw andropauzalnych, jak i o jakosci zycia, mogag
decydowac okreslone czynniki ryzyka, ktére zostaty uwzglednione w badaniach
wiasnych. Sg to: wiek, wspdtczynnik masy ciata BMI, palenie tytoniu, odzywianie
sie, aktywnosc fizyczna, wystepowanie choroby przewlektej, obecnos¢ oraz oce-
na zaangazowania w roli zawodowej, rodzinnej, spotecznej i innych, wiasna po-
stawa wobec andropauzy, obserwowane u partnera zmiany psychosomatyczne,
rodzaj i staz zwigzku.

Podjeto prébe oceny przebiegu andropauzy pod wzgledem ewentualnych
podobienstw i roznic miedzy meskim i kobiecym klimakterium, co wymagato obje-
cia badaniem takze kobiet. Jako wyznacznik oczekiwanych zmian hormonalnych
przyjeto uznawany dla andropauzy i menopauzy wiek.

Podjeto trzy zadania, w ramach ktérych zostaty sformutowane pytania ba-
dawcze.

Pierwszym zadaniem byto wskazanie najtrudniejszego — krytycznego okresu,
tj. zwigzanego z najwiekszym nasileniem objawéw andropauzalnych, uwzgled-
nienie ich czynnikow ryzyka oraz ewentualnych podobienstw do kobiecej meno-
pauzy. Zatozono, ze andropauza przebiega podobnie do kobiecego klimakterium
(oczywiscie z wytgczeniem zmian dotyczacych miesigczkowania), to znaczy jest
procesem wyznaczanym przez zmiany hormonalne i indywidualng charakterysty-
ke jednostki. Biorgc to pod uwage, badanie miato umozliwi¢ uzyskanie odpowie-
dzi na nastepujgce pytania badawcze oraz zweryfikowanie hipotez:

Pytanie 1: Czy istniejg roznice w wystepowaniu i nasileniu objawéw andro-
pauzalnych pomiedzy trzema grupami mezczyzn: w okresie ryzyka objawodw,
przejsciowym i wiasciwym dla andropauzy?

Pytanie 2: Ktory z okreséw (ryzyka objawdw, przejsciowy i wtasciwy dla an-
dropauzy/menopauzy) jest najtrudniejszy — krytyczny, tj. zwigzany z najwiekszym
nasileniem objawéw zmian hormonalnych, i czy wystepuje w tym samym okresie
zmagania sie u mezczyzn z andropauzg i u kobiet — z menopauza?

Pytanie 3. Ktérg z grupy badanych mezczyzn charakteryzuje najwiecej czyn-
nikdw ryzyka (sposroéd tych uwzglednionych w badaniu) objawéw zmian hormo-
nalnych?
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Pytanie 4. Czy zmienne traktowane jako czynniki ryzyka nasilenia objawow
zmian hormonalnych dotyczg w takim samym stopniu badanych grup mezczyzn
i kobiet?

Drugim zadaniem badawczym byta ocena funkcjonowania psychologicznego
mezczyzn w wieku 50+. Bywa ono okreslane kryzysem wieku $redniego lub kry-
zysem potowy zycia i tgczone z odczuwanym spadkiem witalnosci, atrakcyjnosci
wiasnego ciata, prestizu i lekiem przed staroscig (Oles, 2000). Towarzyszy im
zwykle podejmowanie nagtych zmian, takich jak rezygnacja z dotychczasowego
stylu zycia (np. zmiana miejsce zamieszkania, zainteresowan, porzucenie pracy
zawodowej), oraz zaprzeczanie dokonujgcym sie zmianom, co moze prowadzic¢
do ,odmtadzania” swojego wizerunku (np. mtodziezowy sposéb ubierania sie,
nowa i duzo mtodsza partnerka zyciowa). Nalezy zaznaczy¢, ze ich przyczynag
moga by¢ réwniez zmiany hormonalne, ale tez nie mozna wykluczy¢, ze doswiad-
czanie objawéw uznawanych za andropauzalne moze zaleze¢ od uznanych za
znaczgce charakterystyk psychologicznych (leku, oceny ciata i poczucia atrak-
cyjnosci oraz jakosci bliskich relacji) wtasciwych dla mezczyzn 50+. Stad kryzys
wieku Sredniego bywa zwykle tgczony z andropauzg. Postawiono zatem kolejne
pytania badawcze:

Pytanie 5: Czy istniejg roznice w poziomie odczuwanego leku — jako stanu
i jako cechy — pomiedzy trzema badanymi grupami mezczyzn?

Pytanie 6: Czy pomiedzy trzema badanymi grupami mezczyzn istniejg rézni-
ce w zakresie oceny atrakcyjnosci?

Pytanie 7: Czy ocena witasnego zwigzku z partnerkg réznicuje grupy bada-
nych mezczyzn?

Pytanie 8: Czy istnieje zaleznos¢ miedzy lekiem, oceng atrakcyjnosci oraz
jakoscig relacji z partnerkg a nasileniem objawéw zmian hormonalnych?

Trzecim zadaniem byta ocena jakosci zycia badanych mezczyzn oraz wska-
zanie, ktore z analizowanych zmiennych sg dla niej znaczgce?

Pytanie 9: Czy istniejg roznice w postrzeganiu dobrostanu psychicznego,
spotecznego, srodowiskowego, zadowolenia z zycia i zdrowia pomiedzy trzema
grupami mezczyzn?

Pytanie 10: Ktére z wybranych zmiennych psychologicznych tgczonych
z kryzysem wieku $redniego, objawéw zmian hormonalnych oraz czynnikéw ich
ryzyka (indywidualnych, zwigzanych ze stylem zycia i psychospotecznych) sg
znaczgce dla jakosci zycia badanych mezczyzn?

Przedstawione wyzej zadania badawcze odnoszg sie do zaleznoéci i uwa-
runkowan jakosci zycia, jakie zostaty zaprezentowane w modelu (rys. 1).
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Jako$¢ Zycia

Objawy andropauzalne
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- satysfakcja z wtasnego wygladu o

A . - LEK - komunikacja
- satysfakcja z bycia atrakcyjnym intymnosé
dla partnera w relacji intymnej .

P J iy ) - konflikty

CZYNNIKI RYZYKA
- indywidualne i zwigzane z trybem Zzycia
- psychospoteczne

Rysunek 1. Jako$¢ zycia w okresie andropauzy i jej uwarunkowania — model badan
Zrédto: opracowanie wtasne (dotyczy wszystkich rysunkéw w publikacii).

Zgodnie z rozwazaniami w czesci teoretycznej, jakos¢ zycia jest pojeciem
wielowymiarowym i dlatego w powyzszym modelu starano sie uwzgledni¢ wybra-
ne i wazne aspekty funkcjonowania w okresie andropauzy, a wiec uwarunkowania
fizyczne, psychiczne i spoteczne. Z uwagi na to, ze jakos¢ zycia w duzym stopniu
zalezy od indywidualnych cech i doswiadczen osoby dokonujgcej oceny, podej-
mowane analizy dotyczyty jedynie subiektywnego postrzegania poszczegdinych
obszardéw funkcjonowania.

Model ten uwzglednia znaczenie leku, poczucia atrakcyjnosci, takze w sy-
tuacji intymnej z partnerem, relacji w zwigzku, dla wystepowania i nasilenia ob-
jawow andropauzalnych u mezczyzn. Przyjeto, ze zmienne te mogg decydowaé
0 jakosci zycia os6b w okresie dokonujgcych sie zmian hormonalnych.

Model uwzglednia takze role czynnikéw indywidualnych (wiek, wskaznik BMI,
obecnos¢ choroby przewlektej), zwigzanych z trybem zycia (palenie tytoniu, ak-
tywnos¢ fizyczna, odzywianie) oraz psychospotecznych (petnione role, wtasna
postawa wobec andro- i menopauzy, staz zwigzku z partnerem), ktére sg trakto-
wane jako czynniki ryzyka wystepowania i nasilenia symptoméw zmian hormonal-
nych, a takze mogg posrednio lub bezposrednio wptywaé na jakos¢ zycia.

Prezentowane w modelu (rys. 1) zmienne mogg roznicowac¢ poszczegodlne
grupy badanych oséb w zaleznosci od ich wieku. Wcigz jednak otwarte i pod-
dawane dyskusji jest zagadnienie andropauzy, zaréwno pod wzgledem jej cha-
rakterystyki, jak i odniesienia do menopauzy. Niejednoznaczne jak dotgd wyniki
badahn odnoszgce sie do zmian andropauzalnych u mezczyzn oraz rozwazania
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teoretyczne prowadzone w rozdziale 4 upowazniajg do sformutowania nastepu-
jacych hipotez:

Hipoteza 1: Istniejg réznice w wystepowaniu i nasileniu objawéw andropau-
zalnych pomiedzy trzema grupami mezczyzn: w okresie ryzyka objawow, przej-
Ssciowym i wkasciwym dla andropauzy.

Hipoteza 2: Najtrudniejszy, tj. nasilajgcy objawy zmian hormonalnych, jest
okres przej$ciowy — wtasciwy dla andro- i menopauzy. Najwigksze nasilenie ob-
jawow zmian hormonalnych nie wystepuje u mezczyzn i kobiet w tym samym
okresie zmagania sie z andro- i menopauza.

Hipoteza 3: Najwiecej czynnikow ryzyka zmian hormonalnych, stanowia-
cych o wystepowaniu i nasileniu objawow, dotyczy mezczyzn z grup wiekowych
uznanych za wiasciwe dla andropauzy, tj. przejsciowej (50-52 lata) i najstarszej
(53-68 lat).

Hipoteza 4: Podobne u mezczyzn i kobiet zmienne, traktowane jako czynniki
ryzyka objawow zmian hormonalnych, sg odpowiedzialne za nasilanie sie obja-
woOw zmian hormonalnych.

Hipoteza 5: Lek jako stan i jako cecha réznicuje grupy wiekowe badanych
mezczyzn.

Hipoteza 6: Ocena atrakcyjnosci réznicuje grupy wiekowe badanych mez-
czyzn.

Hipoteza 7: Ocena wiasnego zwigzku z partnerkg réznicuje grupy wiekowe
badanych mezczyzn.

Hipoteza 8: Istnieje zalezno$¢ miedzy lekiem, oceng atrakcyjnosci oraz jako-
8cig relacji z partnerkg a objawami zmian hormonalnych.

Hipoteza 8.1: Istnieje zalezno$¢ miedzy lekiem jako stanem i jako cechg
a nasileniem objawdw zmian hormonalnych.

Hipoteza 8.2: Istnieje zalezno$¢ miedzy poczuciem atrakcyjnosci a nasile-
niem objawdéw zmian hormonalnych.

Hipoteza 8.3: Istnieje zalezno$¢ miedzy jakoscig relacji z partnerkg a nasile-
niem objawdéw zmian hormonalnych.

Hipoteza 9: Istniejg roznice dotyczgce oceny dobrostanu psychicznego, spo-
tecznego, srodowiskowego pomiedzy badanymi grupami mezczyzn.

Z uwagi na eksploracyjny charakter badan nie sformutowano hipotezy do
pytania 10.

2. Charakterystyka grupy badanej i procedura

Zbadano 500 os6b, z ktérych ostatecznie wybrano 397 (197 mezczyzn i 200
kobiet). Badania wymagaty uwzglednienia waznych, ze wzgledu na cel badan,
zmiennych wigczajgcych (wiek — od 45 do 68 lat, wyksztatcenie — Srednie lub
wyzsze, posiadanie statego partnera — matzenstwo/kohabitacja) i wytgczajgcych
(szczegdlnie ucigzliwe i znacznie ograniczajgce funkcjonowanie i mozliwosci kon-
taktu choroby — np. nowotworowe, psychiczne, neurologiczne oraz zycie w poje-

dynke).
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Wszyscy badani mieszkali w todzi i woj. 16dzkim oraz byli narodowosci pol-
skiej. Okres rekrutacji badanych i gromadzenia danych trwat dwa lata. Badania
byly prowadzane w miejscu zamieszkania badanych, na terenie ich miejsca pracy
lub w innym, w czasie wolnym od obowigzkéw rodzinnych i zawodowych (np.
na Uniwersytecie Trzeciego Wieku, w bibliotekach rejonowych, w czasie spotkan
czytelniczych). Badanie miato charakter indywidualny i byto przeprowadzone
w obecnosci badacza. Dobdr grup byt celowy.

Zeby bardziej wnikliwie przyjrze¢ sie ewentualnym podobiefAstwom i réznicom
w funkcjonowaniu mezczyzn i kobiet, osoby badane zostaty podzielone na trzy
grupy: ryzyka objawoéw, okres przejsciowy, po andropauzie/menopauzie.

Okreslenie poczatkdw andropauzy jest skomplikowane, co wynika miedzy
innymi z braku jasnych kryteriéw oceny, inaczej niz w przypadku menopauzy (Hol-
Inader, 2003). Uznaje sie, ze andropauza dotyczy mezczyzn po 50. roku zycia
(Medras i Bablok, 2002). Nalezy jednak pamietac, co podkreslono w rozdziale 2,
ze andropauze rozpoznaje sie na podstawie zgtaszanych objawdw i niskich ste-
zeh testosteronu catkowitego (Rabijewski i Zgliczynski, 2009), a spadek jego
poziomu u mezczyzn ulega przyspieszeniu po 45. roku zycia (Charlton, 2004).
U okoto 12% mezczyzn objawy sg juz w tym wieku widoczne (Rabijewski i Zgli-
czynski, 2009), dlatego za dolng granice wieku badanych dla grupy ryzyka obja-
woOw uznano 45. rok zycia.

Niewatpliwie tatwiej wyznaczy¢ poczgtek menopauzy u kobiet, poniewaz jest
tg miesigczki. Przecietny wiek menopauzy polskich kobiet miesci sie miedzy 48.
a 52. rokiem zycia, jednak zakres przedziatu wiekowego, w ktérym u Polek wyste-
puje menopauza to 46,6-55 lat (Kaczmarek, 2007). Z uwagi na to, ze juz po 45.
roku zycia czes$¢ kobiet zaczyna doswiadczac niekorzystnych objawéw dotyczg-
cych sfery zarowno fizycznej, jak i psychicznej (Cajdler-t.uba i in., 2006; Davis,
1994; Pertynski i Stachowiak, 2013), w badaniach uwzgledniono takze te grupe
wiekowg i podobnie jak w przypadku mezczyzn zaliczono do grupy ryzyka wyste-
powania objawdéw menopauzalnych.

Chcac uzyskac wiecej informaciji na temat uwarunkowan samopoczucia mez-
czyzn, ktérzy z racji wieku (po 65. r.z.) zakonczyli aktywnos$¢é zawodowa, bada-
niem objeto osoby do 68. roku zycia. Pozwolito to ujednolici¢ warunki dla bada-
nych mezczyzn i kobiet, ktére wczesniej przeszty na emeryture. Badanie obejmuje
bowiem takze te kobiety i tych mezczyzn, ktérzy mieli wystarczajgco duzo czasu
na przystosowanie sie do sytuacji, jakg jest zaprzestanie pracy zawodowe;.

WSsréd uczestnikow badania wyrézniono trzy grupy wiekowe, ktére mogag
by¢ zwigzane z ré6znym wystepowaniem i nasileniem objawdéw andro- i meno-
pauzalnych. Wyrdznienie grup wiekowych mezczyzn jest umowne (analogiczne
do kobiet). Wskazano trzy grupy wiekowe, zaktadajac, iz mogg by¢ witasciwe dla
trzech okresow zwigzanych z andropauza: ryzyka objawow (56 badanych), przej-
sciowego (61 badanych), andropauzy (80 badanych). Podziat mezczyzn zostat
wyznaczony przedziatami wieku, ktére w przyblizeniu odpowiadajg wyréznionym
wiekowym grupom kobiet: grupa pierwsza w wieku 45-49 lat (ryzyka objawéw),
grupa druga od 50 do 52 lat (okres przejsciowy) i grupa trzecia od 53 do 68 lat
(okres wiasciwy dla andropauzy).
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Kobiety zostaty podzielone na trzy grupy ze wzgledu na doswiadczane zmia-
ny menopauzalne (wystepowanie i regularnos¢ menstruacji). Grupa pierwsza to
kobiety w okresie premenopauzalnym, a wiec ryzyka objawéw menopauzalnych
(46 badanych), grupa druga to kobiety w okresie perimenopauzalnym, zwanym
takze okresem przejsciowym lub okotomenopauzalnym (75 badanych), grupa
trzecia to kobiety w okresie postmenopauzalnym, czyli po menopauzie (79 ba-
danych). Proponowany podziat znajduje uzasadnienie w literaturze przedmiotu.
Badane kobiety w okresie premenopauzy byly w wieku 45—47 lat, kobiety w okre-
sie perimenopauzy w wieku 48-50 lat, a w czasie postmenopauzy w wieku od 51
do 68 lat.

Dolna i gorna granica wieku mezczyzn i kobiet pozostaje taka sama, rézni-
ce dotyczyly granic miedzy przedziatami. Ze wzgledu na to, ze andropauza jest
wilasciwa dla mezczyzn po 50. roku zycia (Medras i Bablok, 2002), a menopau-
za u kobiet moze pojawiac¢ sie wczesniej, bo juz po 48. roku zycia (Kaczma-
rek i Szwed, 2001), przedziaty wiekowe grup mezczyzn w okresie przejsciowym
(okotoandropauzalnym), od ponad roku doswiadczajgcych objawdéw andropauzal-
nych, zostaty przesuniete o dwa lata wzgledem odpowiadajgcych im grup kobiet.
Zatozono, ze u mezczyzn istnieje podobna zaleznos¢ jak w przypadku kobiet,
dla ktérych istotny dla przewidywan wieku wystgpienia menopauzy naturalnej jest
czas rozpoczecia dojrzewania, co wyraza sie pojawieniem sie pierwszej miesigcz-
ki (Kaczmarek, 2008). Proces dojrzewania chtopcow rozpoczyna sie przecietnie
ok. dwa lata pdzniej, a w konsekwenciji réwniez andropauza pojawia sie dwa lata
pézniej (po 50. r.z.) niz menopauza u kobiet (po 48. r.z.). Podziat wiekowy uczest-
nikéw badania przestawia rysunek 2.

Osoby badane
MEZCZYZNI (45-68 r.1.) KOBIETY (45-68 r..)
Gr.1 th*; 1 _
w okresie ryzyka objawdéw wo FESIGI
45-49r.z. premenopau.za nym
45-47 r.z.
Gr. 2 GE 2 .
w okresie przejsciowym _wo l’eSIeI
50-52r.z. perlmenopau.za nym
48-50r.z.
Gr.3 Gr 3
w okresie wtasciwym w okresie
dla andropauzy postmenopauzalnym
23-68 12, 51-68 1.

Rysunek 2. Grupy os6b badanych
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Procedura badania byta zgodna ze standardami etycznymi, wiasciwymi dla
badan psychologicznych: uczestnikom przedstawiono cel badan oraz informacje
dotyczgce sposobu jego przeprowadzania, przechowywania i ochrony danych,
nieograniczonego prawa do rezygnacji z udziatu w badaniu. Udzielano réwniez
wyjasnien, gdy taka potrzeba byta sygnalizowana. Wszyscy uczestnicy wyrazili

Swiadomg zgode na udziat w badaniu.

W modelu badawczym wyrdzniono zmienne wazne dla realizacji celu badan.
Wskazniki tych zmiennych oraz narzedzia ich pomiaru zawiera tabela 1. W dalsze;j
czesci rozdziatu przedstawiono krotkg charakterystyke zastosowanych narzedzi.

Tabela 1

3. Operacjonalizacja zmiennych

Operacjonalizacja zmiennych. Zmienne i ich wskazniki

Zmienne

Wskazniki

Narzedzia badawcze

Zmienne niezalezne

Indywidualne

Zwigzane .
z trybem .
zycia .
Psycho- .
spoteczne

Lek .

Atrakcyjnosé e

Wiek, wzrost, waga
(wskaznik BMI)
Choroba przewlekta
Odzywianie sig
Palenie tytoniu
Aktywnos¢ fizyczna
Role (zawodowe,
rodzinne i inne)
Staz bliskiego
zwigzku
Spostrzeganie obja-
wow psychosoma-
tycznych u partnera
Wtasna postawa
wobec zmian hormo-
nalnych

Lek — stan

Lek — cecha

Akceptacja wlasnego
ciata

Dbato$¢ o wyglad
Atrakcyjnos¢ dla
partnera
Atrakcyjnos¢ seksu-
alna

Odpowiedzi zamiesz-
czone w ankiecie

Suma punktow
uzyskanych w po-
szczegolnych skalach

Suma punktow
uzyskanych w po-
szczegolnych skalach
oraz wynik ogéiny

Ankieta socjodemograficzna
(opracowanie wiasne)

Inwentarz Stanu i Cechy Leku
(STAI) (w adaptacji polskiej

— Wrzesniewski, Sosnowski

i Matusik, 2002)

Skala Oceny Wtasnej Atrak-
cyjnosci w Zwigzku (Chybicka,
Karasewicz, 2009)
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Tabela 1 (cd.)

Zmienne Wskazniki Narzedzia badawcze
Relacje Wzajemna komuni- Suma punktéw Kwestionariusz Stosunkow
w zwigzku kacja uzyskanych w po- Partnerskich PFB
Intymnos¢ szczegolnych skalach  (w adptacji polskiej — Janicka,
Zachowania w kiétni  oraz wynik ogdiny 2008)
Zmienne posredniczace
Objawy Fizyczne Suma punktéw uzy- »Test samooceny”
andropau- Naczynioruchowe skanych (Bablok i Medras, 2002)
zalne Psychologiczne w poszczegdinych
Seksualne skalach oraz wynik
ogoiny
Objawy Nastréj depresyjny Suma punktéw uzy- Kwestionariusz ,Zdrowie kobiet”
menopau- Symptomy soma- skanych —WHQ (Hunter,1992)
zalne tyczne w poszczegdlnych
Pamieé¢/uwaga skalach oraz wynik
Objawy wypadowe ogolny
Niepokoj
Funkcjonowanie
seksualne

Zaburzenia snu
Miesigczkowanie

Atrakcyjnosé
Zmienne zalezne
Jako$c¢ zycia Fizyczna Suma punktéw uzy- The World Health Organiza-
Psychologiczna skanych tion Quality of Life-BREF
Spoteczna w poszczegolnych (WHOQOL-BREF) (w adaptaciji
Srodowiskowa skalach oraz wynik polskiej — Jaracz, Wotowicka

ogolny i Kalfos, 2001)

Zrédto: opracowanie wtasne (dotyczy wszystkich tabel w publikacji).

W badaniu zastosowano nastepujgce narzedzia: ankiete socjodemograficz-
na, ,Test samooceny”, Kwestionariusz ,Zdrowie kobiet” (WHQ), Inwentarz Stanu
i Cechy Leku (ISCL), Skale Oceny Wtasnej Atrakcyjnosci w Zwigzku, Kwestiona-
riusz Stosunkow Partnerskich (PFB), The World Health Organization Quality of
Life-BREF (WHOQOL-BREF).

Ankieta socjodemograficzna

Ankieta socjodemograficzna, skonstruowana na potrzeby badania, stuzyta
do uzyskania informacji demograficznych dotyczgcych zdrowia i stylu zycia, za-
angazowania w role zawodowe i rodzinne, postaw wobec andropauzy i menopau-
zy. Dodatkowo zawarte w niej pytania miaty poméc w wyselekcjonowaniu trzech
grup kobiet: w okresie premenopauzy (regularnie miesigczkujgce), w okresie pe-
rimenopauzy (nieregularnie miesigczkujace) i w okresie postmenopauzy (ostatnia
miesigczka co najmniej 12 miesiecy wczesniej).

Ankieta ztozona byta z trzech czesci. W pierwszej, osoby badane proszone
byly o podanie swojego wieku, wzrostu, wagi, wyksztatcenia, doswiadczanych
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dolegliwosci, choréb, przyjmowanych lekéw, wieku partnera, rodzaju i stazu zwigz-
ku. Badani odpowiadali takze na pytania dotyczgce: palenia tytoniu (tak — 1 pkt,
nie — 0 pkt); spozywania zdrowych i regularnych positkéw (tak — 1 pkt, nie
— 0 pkt); aktywnos$ci fizycznej (tak — 1 pkt, nie — 0 pkt); zaobserwowanych w prze-
ciggu ostatniego roku zmian w funkcjonowaniu psychicznym i/lub somatycznym
partnera (tak — 1 pkt, nie — 0 pkt). Kobiety pytane byty dodatkowo o aktualne do-
Swiadczenia zwigzane z miesigczkowaniem (regularne miesigczki, nieregularne
miesigczki, brak miesigczki od ponad roku) oraz o stosowanie terapii hormonainej
(tak — 1 pkt, nie — 0 pkt).

Druga cze$¢ ankiety stuzyta do zbadania oceny stopnia zaangazowania
w nastepujgcych rolach: zawodowej (pracownik), rodzinnej (matzonek, rodzic,
dziadek, opiekun starszej generaciji itp.), spotecznej (cztonkowstwo w réznego
rodzaju ugrupowaniach, dziatalno$¢ na rzecz kultury, panstwa, srodowiska, po-
maganie innym itp.), innych rolach (zwigzanych np. z edukacjg lub hobby). Osoby
zaznaczaty odpowiedzi na czterostopniowej skali, ktére nastepnie byty punktowa-
ne od 0 (brak zaangazowania) do 3 pkt (bardzo duze zaangazowanie).

W trzeciej czesci ankiety zarbwno mezczyzni, jak i kobiety proszeni byl
o okreslenie, poprzez wybor jednej z czterech proponowanych definicji, swoich
pogladéw na temat andropauzy i menopauzy. Wybér najbardziej negatywnej defi-
nicji (np. przejaw starzenia sie, w ktérym najdotkliwiej odczuwalne sg zaburzenia
funkcji seksualnych) punktowano jako 1 pkt, a najbardziej pozytywnej (np. nie
ma meskiego klimakterium) — 4 pkt. Ponadto ich zadaniem byta ocena, poprzez
zaznaczenie na czterostopniowej skali, przekonan i poglgdéw innych oséb na
temat meskiego i kobiecego klimakterium (,1” oznaczato zjawisko najbardziej
negatywne i nieakceptowane, a ,4” — najbardziej pozytywne i akceptowane).
Zaréwno przy okreslaniu wiasnych pogladdéw, jak i ocenie przekonan innych
0s0b na temat meno- i andropauzy starano sie zmniejszy¢ czytelno$¢ intencji
badajgcego. Andropauza i menopauza zostaty wiec umieszczone posréd innych
wydarzen zwigzanych z prokreacjg (np. dojrzewanie biologiczne, cigza, nieptod-
nos¢, aborcja), w odniesieniu do ktérych badani takze okre$lali wlasne poglady.

Na podstawie informacji z ankiety (wzrost, waga ciata) obliczono wskaznik
masy ciata (BMI), ktérego warto$¢ wskazuje na prawidtowg wage ciata (18,5-24,99),
nadwage (225,0) lub niedowage (<18,5) (Raport WHO, 2000). Analiza danych
opierajgca sie na modelowaniu strukturalnym wymagata stworzenia wskaznika
— ,czynniki ryzyka”, ktory uzyskiwano, sumujac czynniki ryzyka wystepowania i na-
silenia objawdw andropauzalnych zwigzanych ze stylem zycia i obecnoscig cho-
réb przewlektych, jakie zostaty uwzglednione w ankiecie. Stosowano nastepujaca
punktacje: niedowaga/nadwaga (1 pkt), brak aktywnosci fizycznej (1 pkt), palenie
tytoniu (1 pkt), niezdrowe odzywianie sie (1 pkt), obecnos¢ przewlektej choroby
somatycznej (1 pkt), przyjmowanie lekdw zwigzanych z przewlektg chorobg (1 pkt).
Warto$¢ maksymalna wskaznika ,czynniki ryzyka” to 6 pkt, minimalna — O pkt.

»1est samooceny”

»1est samooceny” rekomendowany przez firme farmaceutyczng ,,Organon”
stuzy do oceny niedoboru androgendw u mezczyzn. Test sktada sie z 17 twier-
dzen opisujgcych poszczegdlne objawy niedoboru testosteronu. Objawy dotyczg
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czterech grup zaburzen: fizycznych, naczynioruchowych, psychologicznych, sek-
sualnych. Mezczyzni proszeni sg 0 ocene czestosci obserwowanych u siebie
dolegliwosci na 4-stopniowej skali. Odpowiedziom przypisane sg odpowiednio
punkty: nigdy — 0, czasami — 1, czesto — 2, zawsze — 3. O niedoborze testostero-
nu swiadczy nastepujgcy wynik: minimum 5 pkt w ocenie zaburzen seksualnych
i haczynioruchowych, albo minimum 4 pkt w ocenie zaburzen psychologicznych
lub minimum 8 pkt w ocenie zaburzen seksualnych. Im wyzszy wynik, tym wiek-
sze nasilenie zaburzen (Bablok i Medras, 2002). Sprawdzono rzetelno$¢ testu
dla wynikow badan witasnych. Wartos$¢ alfa Cronbacha miesci sie w przedziale od
0,783 do 0,816.

Kwestionariusz ,,Zdrowie kobiet” (WHQ)

Kwestionariusz ,Zdrowie kobiet” (WHQ) M. Hunter, w polskiej adaptaciji
Bielawskiej-Batorowicz, stuzy do pomiaru objawéw emocjonalnych i fizycznych
u kobiet od 45. roku zycia. Stosuje sie go do oceny 36 symptomoéw dotyczacych
samopoczucia, dolegliwosci fizycznych, doswiadczen seksualnych, objawéw
wazomotorycznych i menstruacyjnych (Hunter, 1992). Pierwszych 12 twierdzen
pochodzi ze Skali Ztosci i Depresji Leedsa (Snaith, Bridge i Hamilton, 1976, za:
Hunter, 1992). Pozostate zostaty sformutowane na podstawie dolegliwosci, do
ktérych najczedciej przyznawaty sie kobiety w okresie okotomenopauzalnym
i menopauzy. Nalezg do nich objawy ogdlne, wspdlne dla obu ptci, jak np. bdl gto-
wy, oraz objawy wywotane nizszym poziomem estrogenéw w organizmie, jak np.
suchos¢ w pochwie. Kwestionariusz zamyka pytanie, na ktére odpowiedz stanowi
wskazanie najbardziej dokuczliwego objawu (Hunter, 1992).

W kwestionariuszu ,Zdrowie kobiet”, oceniajgc symptomy, mozna wybrac
jedng z odpowiedzi: zawsze (zdecydowanie tak), czasami (raczej tak), rzadko (ra-
czej nie), wcale (zdecydowanie nie). Odpowiedzi ,zawsze” i ,czasami” otrzymujg
1 pkt, a odpowiedzi ,rzadko” i ,nigdy” — 0 pkt. W przypadku niektérych twierdzen
nalezy odwréci¢ punktacje. Poszczegdlne twierdzenia tworzg skale: nastréj de-
presyjny (D), symptomy somatyczne (S), pamie¢/uwaga (P/U), objawy wypadowe
(W), niepokdj (N), funkcjonowanie seksualne (SEX), zaburzenia snu (SEN), mie-
sigczkowanie — wrazliwos¢ piersi, skurcze w okolicy brzucha, obfitos¢ miesigczki,
wzdecia brzucha (M), atrakcyjnos¢ (A). Wskaznik dla kazdej skali uzyskuje sie,
sumujgc punkty przyznane twierdzeniom tworzgcym skale i dzielgc je przez liczbe
twierdzen skali. Im wyzszy wynik, tym czesciej pojawig sie objawy uwzglednione
w danej skali i tym wiecej trudnosci i przykrych przezy¢ wystepuje w danej sferze.
Kwestionariusz ,Zdrowie kobiet” umozliwia obliczenie takze wskaznika catkowite-
go ZDR-G. Jest on sumg wszystkich uzyskanych punktow (Hunter, 1992).

Trafnos¢ kwestionariusza potwierdzono metodg poréwnan z GHQ — General
Health Questionare. Rzetelnos¢ okreslona wartoscig alfa Cronbacha miesci sie
w przedziale 0,69-0,96 (Hunter, 1992). Rzetelnosc¢ testu sprawdzono réwniez dla
prezentowanych w niniejszej pracy wynikow badan wiasnych. Wartos¢ alfa Cron-
bacha miesci sie w przedziale od 0,804 do 0,857.
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Inwentarz Stanu i Cechy Leku (ISCL)

Inwentarz Stanu i Cechy Leku (ISCL) to polska adaptacja amerykanskie-
go testu State-Trait Anxiety Inventory (STAI) C.D. Spilbergera, R.L. Gorsucha
i R.E. Lushene’a. Jest to narzedzie przeznaczone do badania leku rozumianego
jako przejsciowy i uwarunkowany sytuacyjnie stan jednostki oraz leku rozumiane-
go jako wzglednie stata cecha osobowo$ci. Metoda ta, ze wzgledu na istniejgce
normy, moze by¢ stosowana do badania mtodziezy w wieku 15 i 16 lat, oséb
dorostych w wieku 21-79 lat oraz zotnierzy zasadniczej stuzby wojskowej. Wyko-
rzystywana jest rowniez w diagnozie lub w eksperymentach wymagajgcych reje-
strowania zmian nasilenia leku. Inwentarz sktada sie z dwéch podskal, z ktérych
jedna stuzy do pomiaru leku-stanu, a druga leku-cechy. Kazda podskala skfada
sie z 20 pozycji, a badany odpowiada, wybierajgc jedng z czterech odpowiedzi:
zdecydowanie nie — 1 pkt, raczej nie — 2 pkt, raczej tak 3 — pkt, zdecydowanie
tak — 4 pkt. W przypadku niektérych twierdzen punktacja jest odwrécona. Wyniki
dla obu podskal obliczane sg odrebnie i mogg wahac¢ sie pomiedzy 20 pkt (niskie
natezenie leku) a 80 pkt (wysokie natezenie leku) (Wrzesniewski i in., 2002).

Zgodnos¢ wewnetrzng polskiej wersji testu mozna uznaé za wysoka. War-
tos¢ wspoltczynnika alfa Cronbacha dla leku-stanu wynosi 0,90, dla leku-cechy
—0,88. Trafno$c¢ diagnostyczna skali rbwniez okazata sie zadowalajgca — miescita
sie w przedziale od 0,72 do 0,81 (Sosnowski, 1982; Tysarczyk, 1976, w: Wrze-
Sniewski i in., 2002).

Skala Oceny Wiasnej Atrakcyjnosci w Zwigzku

Skala Oceny Wtasnej Atrakcyjnosci w Zwigzku, ktérej autorami sg Aneta Chy-
bicka i Karol Karasewicz, stuzy do pomiaru poczucia wiasnej atrakcyjnosci, satys-
fakcji z pozycia seksualnego, wtasnej cielesnosci i wygladu fizycznego. Narzedzie
ztozone jest z czterech podskal: ciato — akceptacja wtasnego ciata; wyglad — dba-
to$¢ o wyglad; partner — akceptacja ze strony partnera; seks — satysfakcja seksu-
alna, ktére umozliwiajg ocene dwdch aspektdw poczucia wiasnej atrakcyjnosci.
Jednym z nich jest satysfakcja z bycia atrakcyjnym dla swojego partnera w re-
lacji romantycznej, drugi to satysfakcja z wtasnego wygladu i fizycznosci. Skale
tworzy 16 twierdzen, po 4 na kazdg podskale. Wéréd twierdzen po 8 dotyczy
relacji z partnerem i wtasnej fizycznosci. Odpowiedzi punktowane sg na 4-stop-
niowej skali: zdecydowanie tak — 1 pkt, tak — 2 pkt, nie — 3 pkt, zdecydowanie nie
— 4 pkt. W przypadku potowy twierdzen punktacje nalezy odwrécic. Liczba punk-
tow dla kazdej podskali miesci sie w przedziale: 4-12, a wynik ogdlny (suma
punktéw wszystkich podskal) w przedziale 16—-64. Im wyzszy wynik, tym nizsza
ocena wtasnej atrakcyjnosci i poszczegolnych jej wymiaréw (Chybicka i Karase-
wicz, 2009).

W celu weryfikacji rzetelnosci narzedzia zostata przeprowadzona analiza
wewnetrznej zgodnosci pozycji Skali. Wspotczynnik alfa Cronbacha dla podskal
wynosi: seks — 0,69, partner — 0,71, wyglad — 0,74, ciato — 0,67, wynik ogdlny
— 0,75. Dla rozwigzania dwuczynnikowego wspoétczynnik alfa Cronbacha wyno-
si: dla skali relacji z partnerem — 0,70, dla skali wiasnej fizycznosci — 0,76, dla
wyniku ogoélnego — 0,71. Wyniki te wskazuja, ze zarowno rozwigzanie dwu-, jak
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i czteroczynnikowe jest rownie precyzyjne dla opisu poczucia wtasnej atrakcyj-
nosci. Jednak dalsza weryfikacja rzetelnosci skal, z odrebnym udziatem kobiet
i mezczyzn, studentow mtodszych (18-23 lata) i starszych (24-30 lat), wykazata
wiekszg warto$¢ psychometryczng rozwigzania czteroczynnikowego. Rzetelnosé
skal w rozwigzaniu czteroczynnikowym waha sie od 0,67 dla skali ciato do 0,78
dla skali seks u kobiet i od 0,71 dla skali partner do 0,81 dla skali seks u mez-
czyzn. Podobnie w odniesieniu do grup wiekowych w obu populacjach najnizszg
rzetelnos¢ osigga skala wyglad (0,70 — dla studentéw mtodszych i 0,70 — dla
studentéw starszych). Natomiast najwyzsze wskazniki rzetelnosci uzyskujg skale
seks dla studentéw mtodszych (0,81) i partner dla studentéw starszych (0,78)
(Karasewicz, 2011).

Kwestionariusz Stosunkéw Partnerskich (PFB)

Kwestionariusz Stosunkéw Partnerskich — PFB (Partnerschaftsfragebogen)
Kurta Hahlwega (Janicka, 2008) stuzy do diagnozowania jako$ci stosunkéw mie-
dzy matzonkami, jak rowniez miedzy partnerami kohabitujgcymi.

Kwestionariusz sktada sie z 30 twierdzen dotyczacych réznych zachowan
wystepujgcych w relacjach partnerskich, ktére tworzg trzy skale: wzajemna ko-
munikacja (WK), intymnos¢ (1) i zachowania w kiotni (K). Kazda ze skal zawiera
10 twierdzen. Osoba badana ocenia stopien, w jakim kazde z nich dotyczy jej
zwigzku, na skali od nigdy/bardzo rzadko (0 pkt) do bardzo czesto (3 pkt). Uzyski-
wane wyniki dla skal znajdujg sie w przedziale 0—-30 (wyniki powyzej 15 punktow
traktowane sg jako wysokie), a dla catego kwestionariusza w przedziale 0—90.

W przeciwienstwie do skal intymnosci i wzajemnosci w komunikacji, w skali
ktétni — wysokie wartosci dotyczg szczegdlnie negatywnych zachowan.

Dla potrzeb przeprowadzenia analiz na podstawie modelowania strukturalne-
go stworzono dodatkowy wskaznik ogolny ,Relacje w zwigzku”. Stanowi on sume
rang uzyskanych w trzech skalach (maksymalny wynik to 12, minimalny — 3).
Otrzymanym w skali intymnosci i w skali komunikacji punktom przyporzgdkowano
nastepujgce rangi: 1 — od 0 do 7 pkt; 2 — od 8 do 15 pkt; 3 — od 16 do 23 pkt;
4 — od 24 do 30 pkt. Dla skali ktétni — poniewaz rézni sie ona od pozostatych tym,
ze wysokie wartosci oznaczajg negatywne zachowania — tym samym rangom (jak
w skali intymnosci i komunikacji) przyporzadkowano inne wartosci: 1 — od 24 do
30 pkt; 2 —od 16 do 23 pkt; 3 —od 8 do 15 pkt; 4 — od 0 do 7 pkt.

Badanie wewnetrznej struktury skal wskazuje na ich zadowalajgce parame-
try psychometryczne, wspotczynniki spojnosci wewnetrznej wynoszg odpowiednio:
0,88 dla skali wzajemnej komunikacji, 0,91 — dla skali intymnosci, 0,93 — dla ska-
li ktétni oraz 0,95 dla sumy trzech skal. Rzetelno$¢ kwestionariusza sprawdzono
takze metodg powtarzania testu. Wspétczynniki rzetelnosci okazaty sie korzystne
dla wszystkich trzech skal i ich sumy. Wynosity one: 0,68 — dla skali ktétni; 0,74
— dla skali intymnosci; 0,83 — dla skali wzajemnej komunikacji oraz 0,85 — dla sumy
trzech skal. Kwestionariusz ten moze by¢ stosowany do diagnozowania zaburzenh
w stosunkach miedzy partnerami (Hahlweg, 1996, w: Janicka, 2008).

Polska wersja kwestionariusza w opracowaniu Janickiej (2008) okaza-
ta sie zadowalajgca odnosnie do trafnosci i rzetelnosci. Trafnos¢ teoretyczng
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sprawdzono, badajgc zwigzek Kwestionariusza Stosunkéw Partnerskich (PFB)
ze Skalg Zaleznosci od Partnera M. Babiuch i O. Kriegelewicz (2002, w: Janic-
ka, 2008) i Kwestionariuszem Powodzenia Matzenstwa M. Braun-Gatkowskiej
(1995). Stwierdzono istotne i znaczgce korelacje miedzy badanymi skalami PFB
a zaleznoscig partneréw i powodzeniem matzenstwa/zwigzku (r od 0,67 do 0,85;
p < 0,01). Wspétczynnik zgodnosci wewnetrznej (alfa Cronbacha) miedzy trzema
skalami wyniést 0,89 (Janicka, 2008).

The World Health Organization Quality of Life-BREF (WHOQOL-BREF)

The World Health Organization Quality of Life-BREF (WHOQOL-BREF) to
narzedzie stworzone przez Swiatowg Organizacje Zdrowia do badania oceny ja-
kosci zycia, uwzgledniajgce jej wielowymiarowy, subiektywny i uniwersalny cha-
rakter. Moze by¢ stosowane dla os6b zdrowych i chorych, stuzy¢ celom zaréwno
poznawczym, jak i klinicznym.

Wersja BREF (krotka) WHOQOL zostata skonstruowana na podstawie wer-
sji petnej (WHOQOL-100) i umozliwia ocene jakosci zycia w zakresie czterech
dziedzin: fizycznej (czynnosci zycia codziennego, zaleznosc¢ od lekéw i leczenia,
energia i zmeczenie, mobilnos¢, bdl i dyskomfort, wypoczynek i sen, zdolnosé
do pracy), psychologicznej (wyglagd zewnetrzny, negatywne uczucia, pozytywne
uczucia, samoocena, duchowosc, religia, osobista wiara, myslenie, uczenie sie,
pamiec¢, koncentracja), spotecznej (zwigzki osobiste, wsparcie spoteczne, aktyw-
nos¢ seksualna), srodowiskowej (zasoby finansowe, wolnos¢, bezpieczenstwo
fizyczne i psychiczne, zdrowie, dostepnosc¢ i jakos¢ opieki zdrowotnej, srodowi-
sko domowe, mozliwo$é zdobywania nowych informaciji i umiejetnosci, mozliwo-
Sci oraz uczestnictwo w rekreacji i wypoczynku, srodowisko fizyczne, transport).
Narzedzie to zawiera takze pytania, ktére analizowane sg oddzielnie: pytanie 1:
dotyczgce indywidualnej ogdlnej percepciji jakosci zycia, i pytanie 2: dotyczgce
indywidualnej, ogodlnej percepcji wtasnego zdrowia. Odpowiedzi punktowane sg
na 5-stopniowej skali, a im wigksza liczba punktéw, tym lepiej oceniana jest ja-
kos¢ zycia w danej dziedzinie. Punktacje ustala sie poprzez wyliczenie sredniej
arytmetycznej z sumy pozycji wchodzacych w sktad poszczegdlnych dziedzin.
Wyliczone $rednie nalezy pomnozy¢ przez 4, tak aby uzyskac¢ posta¢ wynikow
poréownywalnych z WHOQOL-100.

W celu przeprowadzenia analiz na podstawie modelowania strukturalne-
go stworzono wskaznik ogolny — ,jako$¢ zycia”, ktoéry stanowi sume punktow uzy-
skanych dla czterech dziedzin: fizycznej (4-20 pkt), psychologicznej (4—-20 pkt),
spotecznej (4—20 pkt) i sSrodowiskowej (4—-20 pkt). Maksymalny wynik to 80 pkt,
minimalny to 16 pkt, a im wyzszy wynik, tym wyzej oceniana jakos¢ zycia.

Do oceny witasnosci psychometrycznych kwestionariusza wykorzystano m.in.
analize macierzy wielu metod, analize czynnikowg oraz badano jego moc dyskry-
minacyjng. Rzetelno$¢ oceniono za pomocg wspoétczynnika alfa Cronbacha, ktory
wynosi od 0,65 do 0,93. Pomiar rzetelnosci w innych badaniach wynosi 0,95 dla
o0s6b chorych i 0,92 dla os6b zdrowych, co wskazuje na wysokg spdjnosc¢ we-
wnetrzng (Jaracz, Wotowicka i Kalfos, 2001). Trafnos$¢ teoretyczng polskiej wersji
kwestionariusza badano poprzez analize struktury wewnetrznej skali. Wspotczyn-
nik korelacji wynosit od 0,58 do 0,86 (Wotowicka, 2001).



84 Andropauza czy kryzys wieku sredniego. Jako$¢ zycia mezczyzn 50+

4. Metody analizy statystycznej

Metody statystycznego opracowania danych dobrano odpowiednio do celu
badan. Wybdr ten uwarunkowany byt réwniez czynnikami obiektywnymi — liczbg
i liczebnoscig grup. Przeprowadzona analiza rozktadéw potwierdzita, ze metody
parametryczne mogg miec¢ tu zastosowanie. Zarowno wyniki testu Shapiro-Wilka
(p > 0,05), jak i wartosci takich statystyk jak wspoétczynnik skosnosci i kurtoza (bli-
skie 0), M-estymatory czy srednia obcieta (bliskie wartosci sredniej arytmetycz-
nej), potwierdzajg, ze rozktad analizowanych zmiennych nie rézni sie znaczaco
od rozktadu normalnego. Biorgc rowniez pod uwage liczebnos¢ proby, statystyki
stosowanych w pracy testéw sg odporne na ewentualne odstepstwa od normalno-
$ci rozktadu zmiennej losowej (Serfining, 1991; Szymczak, 2008).

Do poréwnywania dwoch i wiecej grup zastosowano jednoczynnikowg analize
wariancji ANOVA. Do porownan miedzygrupowych zastosowano test Tukeya. Za
pomocg wspotczynnika korelacji r Pearsona okreslono wspétzaleznosc¢ oraz site
zwigzku miedzy dwiema zmiennymi ciggtymi. W innych przypadkach zaleznosci
miedzy badanymi zmiennymi sprawdzono za pomocg testu nieparametrycznego
chi-kwadrat. Ostateczng weryfikacje przyjetego w pracy modelu teoretycznego prze-
prowadzono, opierajgc sie na metodzie modelowania strukturalnego. Miato to na
celu analize struktury oraz sit liniowych pomiedzy badanymi zmiennymi (Bedyn-
ska i Ksigzek, 2012; Szymczak, 2008). Obliczenia statystyczne zostaty wykona-
ne przy uzyciu oprogramowania IBM SPSS 24 z AMOS na licencji Uniwersytetu
L odzkiego. Dla wszystkich analiz przyjeto poziom istotnosci a = 0,05.

5. Andropauza a menopauza — podobienstwa czy roznice

Mimo ze andropauza i menopauza to dwa odmienne zjawiska, a u mezczyzn,
w przeciwienstwie do kobiet, nie dochodzi do utraty funkcji prokreacyjnej, wielu
autoréw doszukuje sie ich wspoélnych cech. Podobienstwo obu termindw réwniez
sugeruje, ze andropauza to meskie odzwierciedlenie kobiecej menopauzy. Wiele
objawow przypisywanych andropauzie jest podobnych do tych obserwowanych
przy menopauzie. Mezczyzni, podobnie jak kobiety w okresie menopauzy, od-
czuwajg pogorszenie stanu somatycznego, psychicznego i funkcji seksualnych.
Tak samo jak kobiety stojg w obliczu zmian w sytuacji rodzinnej, spoteczno-zawo-
dowej, ktére mogg stanowi¢ zrédto stresu, a tym samym dodatkowo obnizac¢ ich
samopoczucie.

Analiza wynikéw obejmowata poréwnanie grup mezczyzn i kobiet odno$nie
do wystepowania i nasilenia objawéw andro- i menopauzalnych wraz ze wskaza-
niem ich czynnikow ryzyka.
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5.1. Objawy andropauzalne i menopauzalne
u badanych mezczyzn i kobiet

Objawy $wiadczgce o andropauzie zbadano ,Testem samooceny”. Tabe-
le 2 i 3 przedstawiajg wyniki poréwnan dotyczacych objawéw andropauzalnych
u mezczyzn nalezgcych do trzech grup wiekowych: 45-49 lat (ryzyka wystepowa-
nia objawow), 50-52 lata (okres przejsciowy) i 53—-68 lat (andropauza).

Tabela 2
Objawy niedoboru androgendéw u mezczyzn w trzech grupach wiekowych

and(r?)t:)j:lgalne Wiek N M sb If(n?j:z;;’vananql AN;()) "
Zaburzenia fizyczne 45-49 lat 56 3,59 1,86
50-52 lata 61 410 1,74 15,37 0,001
53-68 lat 80 536 213
Zaburzenia 45-49 |at 56 2,09 1,74
naczynioruchowe g4 g5 ot 61 246 1,59 11,24 0,001
53-68 lat 80 346 1,91
Zaburzenia 45-49 |at 56 4,27 1,88
psychologiczne 50-52 lata 61 428 1,9 0,24 0,784
53-68 lat 80 447 2,09
Zaburzenia 45-49 |at 56 2,98 3,02
seksualne 50-52 lata 61 415 2,65 13,52 0,001
53-68 lat 80 533 2,21
Zaburzenia 45-49 lat 56 500 4,14
i”:gi;’g;“l’:;cmwe 50-52 lata 61 659 3,81 15,96 0,001
53-68 lat 80 871 341
Wynik ogolny 45-49 |at 56 12,93 6,38
50-52 lata 61 1503 6,20 15,35 0,001
53-68 lat 80 18,63 5,76
Tabela 3

Objawy niedoboru androgenéw u mezczyzn w trzech grupach wiekowych — test Tukeya

Objawy Wiek p
andropauzalne
Zaburzenia fizyczne 45-49 lat 50-52 lata 0,333
45-49 lat 53-68 lat 0,0001

50-52 lata 53-68 lat 0,0001
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Tabela 3 (cd.)

Objawy Wiek p
andropauzalne
Zaburzenia 45-49 lat 50-52 lata 0,496
naczynioruchowe 45-49 |at 53-68 lat 0.0001
50-52 lata 53-68 lat 0,003
Zaburzenia 45-49 |at 50-52 lata 0,043
seksualne 45-49 |at 53-68 lat 0,0001
50-52 lata 53-68 lat 0,023
Zaburzenia 45-49 |at 50-52 lata 0,080
naczynioworuchowe 45-49 lat 53-68 lat 0.0001
i seksualne '
50-52 lata 53-68 lat 0,003
Wynik ogélny 45-49 |at 50-52 lata 0,150
45-49 lat 53-68 lat 0,0001
50-52 lata 53-68 lat 0,002

Mezczyzni z najstarszej grupy (53—68 lat) skarzg sie na zaburzenia fizycz-
ne, naczyniowe, seksualne, ktére okazaty sie bardziej nasilone w poréwnaniu do
grupy mezczyzn w wieku 45-49 lat (p < 0,001) i w wieku 50-52 lat (p < 0,05).
Podobny kierunek réznic wystepuje odnosnie do wskaznika stanowigcego sume
objawéw naczyniowych i seksualnych (p < 0,05). Wynik tgczny dla tych objawow
okazat sie najwyzszy (M = 8,71) u mezczyzn z trzeciej grupy wiekowej (53-68
lat), ale rowniez wysoki u tych w okresie przejsciowym, tj. w wieku 50-52 lat (M =
6,59), i Swiadczy o niedoborze testosteronu. Zgodnie z zatozeniami , Testu samo-
oceny”, ze wynik (sumy objawéw naczynioruchowych i seksualnych) wiekszy od
5 wskazuje na andropauze, nalezy traktowa¢ najmtodszych mezczyzn (4549 lat)
jako grupe ryzyka niedoboru androgenow (M = 5,09). Zaburzenia psychologiczne
nie réznicujg badanych grup wiekowych mezczyzn, ale dla wszystkich przyjmu-
ja warto$ci wskazujgce (zgodnie z zatozeniami ,, Testu samooceny”) na niedobér
androgenow. Réwniez wskaznik ogdlny objawéw andropauzalnych okazat sie
najwyzszy u mezczyzn w wieku 53-68 lat i istotnie roznicuje ich od mtodszych
(45—49 lat) (p < 0,001), jak réwniez od tych w wieku 50-52 lat (p < 0,05).

Uzyskane wyniki upowazniajg do przyjecia hipotezy 1, wskazujgcej, ze istnie-
jg roznice w wystepowaniu objawoéw andropauzalnych pomiedzy trzema grupami
mezczyzn: w okresie ryzyka objawow, przej$ciowym i wiasciwym dla andropauzy.
Nalezy sprecyzowac jednak, ze réznice te dotyczg wiekszosci objawow (poza
psychologicznymi) i sg wlasciwe dla poréwnan grup mezczyzn — najmtodszej
(45-49 lat — w okresie ryzyka objawéw) i najstarszej (53-68 lat — w okresie andro-
pauzy), oraz grup — przejsciowej (50-52 lata) i najstarszej (53-68 lat).

Badanie kwestionariuszem ,Zdrowie kobiet” umozliwito wskazanie na typowe
objawy wystepujgce u kobiet w okresie menopauzy. Poréwnano wyniki dotycza-
ce objawéw menopauzalnych u kobiet w okresie premenopauzy, perimenopauzy
(przejscia menopauzalnego) i postmenopauzy (tab. 4 i 5).
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Tabela 4
Objawy menopauzalne u kobiet w okresie premenopauzy, perimenopauzy, postmenopauzy

i Analiza wariancji ANOVA
Objawy Grupy kobiet N M SD !
menopauzalne F (3,197) p

Nastréj depresyjny  Premenopauza 46 0,16 0,20
Perimenopauza 75 0,23 0,24 3,30 0,039
Postmenopauza 79 0,27 0,25

Symptomy Premenopauza 46 0,30 0,24

somatyczne Perimenopauza 75 0,49 0,24 12,27 0,001
Postmenopauza 79 0,51 0,25

Pamie¢ i uwaga Premenopauza 46 0,23 0,32
Perimenopauza 75 0,47 0,31 16,62 0,001
Postmenopauza 79 0,60 0,39

Objawy wypadowe  Premenopauza 46 0,16 0,33
Perimenopauza 75 0,73 0,30 39,88 0,001
Postmenopauza 79 0,58 0,39

Niepokoj Premenopauza 46 0,22 0,29
Perimenopauza 75 0,36 0,28 4,17 0,017
Postmenopauza 79 0,36 0,28

Funkcjonowanie Premenopauza 46 0,26 0,34

seksualne Perimenopauza 75 0,39 0,36 20,26 0,001
Postmenopauza 79 0,66 0,37

Zaburzenia snu Premenopauza 46 0,26 0,27
Perimenopauza 75 0,49 0,30 10,60 0,001
Postmenopauza 79 0,49 0,32

Miesigczkowanie Premenopauza 46 0,34 0,28
Perimenopauza 75 0,48 0,30 22,06 0,001
Postmenopauza 79 0,20 0,21

Atrakcyjnos¢ Premenopauza 46 0,27 0,38
Perimenopauza 75 0,48 0,36 5,56 0,004
Postmenopauza 79 0,47 0,37

Wynik ogolny Premenopauza 46 2,21 0,60
Perimenopauza 75 4,13 0,47 24,54 0,001
Postmenopauza 79 4,13 0,79
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Tabela 5
Objawy menopauzalne u kobiet w okresie premenopauzy, perimenopauzy, postmenopauzy — test
Tukeya
Objawy menopauzalne Grupy kobiet p
Nastroj depresyjny Premenopauza Perimenopauza 0,191
Postmenopauza 0,030
Perimenopauza Postmenopauza 0,629
Symptomy somatyczne Premenopauza Perimenopauza 0,0001
Postmenopauza 0,0001
Perimenopauza Postmenopauza 0,888
Pamie¢ i uwaga Premenopauza Perimenopauza 0,001
Postmenopauza 0,0001
Perimenopauza Postmenopauza 0,047
Objawy wypadowe Premenopauza Perimenopauza 0,0001
Postmenopauza 0,0001
Perimenopauza Postmenopauza 0,019
Niepokoj Premenopauza Perimenopauza 0,023
Postmenopauza 0,031
Perimenopauza Postmenopauza 0,985
Funkcjonowanie seksualne Premenopauza Perimenopauza 0,117
Postmenopauza 0,0001
Perimenopauza Postmenopauza 0,0001
Zaburzenia snu Premenopauza Perimenopauza 0,0001
Postmenopauza 0,0001
Perimenopauza Postmenopauza 0,999
Miesigczkowanie Premenopauza Perimenopauza 0,019
Postmenopauza 0,008
Perimenopauza Postmenopauza 0,0001
Atrakcyjnosc¢ Premenopauza Perimenopauza 0,008
Postmenopauza 0,009
Perimenopauza Postmenopauza 0,996
Wynik ogoélny Premenopauza Perimenopauza 0,0001
Postmenopauza 0,0001
Perimenopauza Postmenopauza 1,000
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Kobiety w trzech poréwnywanych okresach doswiadczajg objawéw z réz-
ng intensywnoscig. U kobiet w okresie perimenopauzalnym wyraznie ujawniajg
sie objawy wypadowe (uderzenia gorgca, pocenie sie) i zwigzane z miesigcz-
kowaniem (np. dolegliwosci piersi i z okolic brzucha). Sg one szczegdlnie silne
w poréwnaniu do kobiet z pozostatych grup — najmtodszej, ale tez najstarszej
(p < 0,05). Wiekszos¢ objawow (nastréj depresyjny, zaburzenia somatyczne, snu,
niepokdj, spadek atrakcyjnosci) utrzymuje sie na wysokim poziomie juz w okre-
sie przejscia menopauzalnego i podobnym do tego obserwowanego u kobiet po
menopauzie (p > 0,05). Podobny kierunek réznic dotyczyt wyniku ogoélnego. Za
najtrudniejszy dla kobiet nalezy uznaé okres przejscia menopauzalnego.

Poréwnanie andropauzy do menopauzy jest trudne, poniewaz ich diagno-
zowanie opiera sie na réznych metodach, a te z kolei obejmujg zréznicowane,
réwniez pod wzgledem ilosciowym, objawy. Mimo wspomnianych trudnos$ci pod-
jeto probe wskazania okresu krytycznego (najtrudniejszego) dla andropauzy
i menopauzy. Odwotano sie do ustalen (Bablok i Medras, 2002), ze uzyskany
wymagany poziom objawow wtasciwych dla andropauzy (psychologicznych oraz
sumy naczynioruchowych i seksualnych) wskazuje na niedobor androgenow. Dla
przeprowadzenia poréwnan uwzgledniono trzy objawy wtasciwe dla mezczyzn, {j.
psychologiczne (zaburzenia pamieci i uwagi, lek), naczynioruchowe (uderzenia
goraca, pocenie sie) i seksualne (zaburzenia erekcji i utrata porannych erekcji,
spadek pozadania seksualnego). Dokonano proby doboru objawéw menopauzal-
nych, ktére odpowiadatyby tym kryterialnym dla andropauzy. Trzy objawy: obnizo-
ny nastréj (nastroj depresyjny), zaburzenia pamieci i uwagi, niepokoj, zaklasyfiko-
wano jako psychologiczne. Policzono Srednig z sumy trzech objawéw dla trzech
grup badanych kobiet: premenopauzalnej (M = 0,213; SD = 0,29), okotomenopau-
zalnej (M = 0,364; SD =0,26) i po menopauzie (M =0,422; SD =0,31). Nalezy za-
znaczy¢, ze w obszarze objawow psychologicznych i naczynioruchowych stwier-
dzenia oceniane przez kobiety i mezczyzn byty najbardziej zblizone. Zaburzenia
seksualne u kobiet tez ujawniajg sie — podobnie jak u mezczyzn — obnizonym
popedem pitciowym i zainteresowaniem seksem oraz trudnosciami w osiggnieciu
pobudzenia seksualnego. Z uwagi na specyfike tych zaburzen, stwierdzenia dla
kobiet byty nieco inne niz te dla mezczyzn. Wyniki dokonanych poréwnan przed-
stawiono na rysunkach 3 i 4. Przedstawione na wykresach dane — ze wzgledu na
skale pomiarowe — nie mogg by¢ przedmiotem bezposrednich poréwnan kobiet
i mezczyzn w zakresie nasilenia objawow. Nie rozstrzygajgc o podobienstwie czy
réznicy objawow, pozwalajg jednak zademonstrowac nasilenie gtéwnych kategorii
objawow w poszczegodlnych grupach wiekowych.
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Rysunek 3. Objawy psychologiczne, seksualne, naczynioruchowe u mezczyzn dla trzech grup
wiekowych: 45-49 lat (M1), 50-52 lat (M2), 53-68 lat (M3)

K1 K2 K3

E psychologiczne @seksualne ®wypadowe

Rysunek 4. Objawy psychologiczne, objawy seksualne, wypadowe/naczynioruchowe u kobiet dla
trzech grup wiekowych: 45-47 lat (K1), 48-50 lat (K2), 51-68 lat (K3)

Objawy psychologiczne (obnizony nastrdj, zaburzenia pamieci i uwagi, nie-
pokdj) okazaly sie silniejsze u kobiet w okresie przejscia menopauzalnego i po
menopauzie niz u kobiet przed menopauza (p < 0,05). Takiego wzrostu nie obser-
wujemy u mezczyzn. U nich objawy psychologiczne (zaburzenia pamieci i uwagi,
lek) utrzymujg sie na podobnym poziomie w trzech grupach wiekowych (p > 0,05).
Zaburzenia seksualne wzrastajg wraz z wiekiem wyrazniej u mezczyzn (p < 0,05)
niz u kobiet (kobiety w okresie pre- i okotomenopauzalnym podobnie oceniajg do-
Swiadczane objawy seksualne (p > 0,05) i istotnie mniej ich zgtaszajg niz kobiety
po menopauzie (p < 0,05). Z kolei zaburzeh naczynioruchowych podobnie do-
Swiadczajg mezczyzni najmtodsi — w wieku 45-49 lat i ci w okresie przejsciowym
— w wieku 50-52 lat (p > 0,05), a najdotkliwiej mezczyzni najstarsi, tj. w wieku
53-68 lat, co réznicuje ich istotnie od pozostatych grup (p < 0,05). Natomiast
u kobiet objawy wypadowe (naczynioruchowe) majg nastepujgcy przebieg:
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w porownaniu do kobiet przed i po menopauzie (p < 0,05) najsilniej doswiadczaja
ich kobiety w okresie przejscia menopauzalnego. Zestawienie objawow u kobiet
i mezczyzn wskazuje na interesujgce wzorce ich nasilenia: u kobiet objawy wy-
padowe s3g najsilniejsze w okresie perimenopauzalnym, a nasilenie pozostatych
systematycznie wzrasta (rys. 4); u mezczyzn objawy z czasem systematycznie
wzrastajg (objawy naczynioruchowe i seksualne) lub pozostajg na tym samym
poziomie (objawy psychologiczne) (rys. 3).

Przedstawione wyniki badan pozwalajg na przyjecie hipotezy 2. U mezczyzn
z najstarszej grupy wiekowej (uznawanej za wiasciwg dla andropauzy) wysta-
pito najwieksze nasilenie dwdch objawéw zmian hormonalnych, tj. seksualnych
i naczynioruchowych. Mozna potwierdzi¢, ze okres najtrudniejszy — krytyczny, tj.
zwigzany z najwiekszym nasileniem objawow, dotyczy najstarszej grupy bada-
nych mezczyzn, tj. tych w wieku 53-68 lat. Z kolei okresem najtrudniejszym dla
kobiet okazat sie¢ perimenopauzalny, z uwagi na wysokg dotkliwos¢ objawow wy-
padowych, oraz postmenopauzalny, w ktérym najbardziej przykre to te seksualne.

5.2. Czynniki ryzyka objawéw andropauzalnych i menopauzalnych

W badaniach wiasnych uwzgledniono czynniki ryzyka indywidualne: wiek,
waga (wskaznik BMI) i wystepowanie choroby przewlektej; zwigzane z trybem zy-
cia: sposob odzywiania sie (niewtasciwa dieta), palenie tytoniu, brak aktywnosci
fizycznej; psychospoteczne: obecnos¢ i zaangazowanie w waznych dla jednostki
rolach, wtasna postawa wobec andro- i menopauzy, dostrzeganie zmian psycho-
somatycznych u partnera, staz zwigzku. Zmienne te moga modyfikowa¢ poziom
doswiadczanych zmian andro- i menopauzalnych.

5.2.1. Cechy indywidualne a objawy zmian hormonalnych
5.2.1.1. Wiek a objawy andropauzalne i menopauzalne

W badaniach wiasnych podjeto prébe wskazania na zalezno$é miedzy wie-
kiem a objawami zwigzanymi z andropauzg i menopauza.

Zbadano korelacje miedzy wiekiem i objawami niedoboru androgendéw
w trzech grupach mezczyzn. Wiek nie koreluje z objawami andropauzalnymi
u mezczyzn w wieku 45-49 lat oraz u mezczyzn w wieku 50-52 lat. Zaleznosci
stwierdzono jedynie w grupie mezczyzn najstarszych (53—-68 lat) (tab. 6).
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Tabela 6
Wiek a objawy andropauzalne u mezczyzn w wieku 53-68 lat (N = 80) — wartoSci wspotczynnika
korelacji r Pearsona

Objawy andropauzalne Wiek
Zaburzenia fizyczne 0,381**
Zaburzenia naczynioruchowe 0,499**
Zaburzenia psychologiczne 0,068
Zaburzenia seksualne 0,263
Zaburzenia naczynioruchowe i seksualne 0,424**
Wynik ogolny 0,432**

*p < 0,05; **p < 0,01

Wraz z wiekiem nasilajg sie prawie wszystkie objawy (oprocz zaburzen psy-
chologicznych) u mezczyzn w wieku 53-68 lat. Sita zwigzku miedzy badanymi
zmiennymi jest staba lub przecietna. Znaczgce wspoétczynniki korelacji uzyskano
dla zaburzen naczynioruchowych (r = 0,499, p < 0,01), sumy zaburzen naczynio-
ruchowych i seksualnych (r = 0,424; p < 0,01) oraz ogélnego wyniku (r = 0,432,
p <0,01).

Zbadano korelacje miedzy wiekiem a objawami menopauzalnymi w trzech
grupach badanych kobiet. Nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci
miedzy wiekiem a objawami menopauzalnymi u kobiet w okresie premenopauzy
i w okresie perimenopauzy. Zaleznosci wystgpity u kobiet w okresie postmeno-
pauzy, co prezentuje tabela 7.

Tabela 7
Wiek a objawy menopauzalne u kobiet w okresie postmenopauzy (N = 79) — warto$ci wspofczynnika
korelacji r Pearsona

Objawy menopauzalne Wiek
Depresja 0,156
Symptomy somatyczne 0,369**
Pamie¢ i uwaga 0,452**
Objawy wypadowe 0,143
Niepokdj 0,183
Funkcjonowanie seksualne 0,470**
Zaburzenia snu 0,157
Miesigczkowanie -0,196
Atrakcyjnos¢ 0,204
Wynik ogdiny 0,376**

**p < 0,01
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W grupie kobiet po menopauzie wraz z wiekiem wzrasta ryzyko wystepo-
wania i nasilenia objawdéw menopauzalnych (wynik ogolny r = 0,376; p < 0,01)
oraz przede wszystkim takich objawow jak funkcjonowanie seksualne (r = 0,470;
p < 0,01), pamie¢ i uwaga (r = 0,452; p < 0,01) oraz symptomy somatyczne
(r=0,369; p<0,01).

Jedynie w grupie mezczyzn w wieku 53—68 lat i w grupie kobiet w okresie
postmenopauzalnym wraz z wiekiem rosnie intensywnos¢ doswiadczanych obja-
wow andropauzalnych i menopauzalnych. Prawdopodobnie jest to réwniez zwia-
zane ze wspotwystepowaniem innych dolegliwosci somatycznych, ktorych ryzyko
pojawienia sie takze wzrasta z wiekiem.

5.2.1.2. Masa ciata a objawy andropauzalne i menopauzalne

Osoby w okresie zmian hormonalnych majag trudnosci z kontrolg i utrzyma-
niem masy ciata. Nadwaga i otyto$¢ wystepujg najczesciej w okresie zmian hor-
monalnych zachodzacych w drugiej potowie sredniej dorostosci i pdzniej (Ostrzy-
zek, 2013).

Zbadano korelacje miedzy wskaznikiem BMI i objawami zmian hormonalnych
u badanych mezczyzn i kobiet. Masa ciata (powyzej i ponizej wartosci prawidto-
wych) stanowi czynnik ryzyka pojawiania si¢ wielu dolegliwosci, a nawet chordb,
stgd moze mie¢ rowniez znaczenie dla wystepowania i nasilenia objawow.

Jedynie u mezczyzn w wieku 45-49 lat nie stwierdzono zwigzku masy ciata
i objawow andropauzy. Wyniki analizy korelacji dotyczgce pozostatych grup: mez-
czyzn w wieku 50-52 lat i 53—-68 lat prezentuje tabela 8.

Tabela 8
BMI a objawy andropauzalne u mezczyzn w wieku 50-52 lat (N = 61) i u mezczyzn w wieku
53-68 lat (N = 80) — warto$ci wspotczynnika korelacji r Pearsona

Objawy andropauzalne BMI

50-52 lata 53-68 lat
Zaburzenia fizyczne 0,033 -0,107
Zaburzenia naczynioruchowe 0,087 0,069
Zaburzenia psychologiczne 0,060 —0,399**
Zaburzenia seksualne -0,378* 0,004
Zaburzenia naczynioruchowe i seksualne -0,225 0,050
Wynik ogoélny -0,112 -0,160

*p < 0,05; **p < 0,01

U mezczyzn w wieku 50-52 lat istotna korelacja wystgpita miedzy wskazni-
kiem BMI a zaburzeniami seksualnymi (r =-0,378; p < 0,05). Zaleznos¢ jest ujem-
na — wzrostowi masy ciata towarzyszy spadek zaburzeh seksualnych. U mez-
czyzn w wieku 53-68 lat istotna korelacja wystgpita jedynie miedzy masg ciata
a zaburzeniami psychologicznymi (r = -0,399; p < 0,01). Im wyzszy wskaznik
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BMI, tym mniej zaburzeh w funkcjonowaniu psychologicznym mezczyzn. Wsréd
mezczyzn zarébwno w okresie przejsciowym, jak i po andropauzie wyzsze wskaz-
niki BMI wigza sie z wystepowaniem mniejszych trudnosci w funkcjonowaniem
seksualnym (miodszych mezczyzn) i psychologicznym (starszych mezczyzn).
By¢ moze mezczyznom fatwiej jest wyjasnia¢, a moze tez akceptowac, pewne
zmiany w funkcjonowaniu, gdy mogg je taczy¢ z nadwaga. Analizy tak wrazliwych
zmiennych wymagajg bardzo ostroznej interpretacji i dalszych badan, najlepie;j
o charakterze jakosciowym.

W analizach prowadzonych oddzielnie dla kazdej z wyréznionych grup ko-
biet nie stwierdzono zalezno$ci miedzy wskaznikiem BMI a objawami menopau-
zalnymi u kobiet w okresie premenopauzalnym oraz u kobiet po menopauzie.
Wspoétczynniki korelacji r Pearsona dla grupy kobiet w okresie perimenopauzy
prezentuje tabela 9.

Tabela 9
BMI a objawy menopauzalne u kobiet w okresie perimenopauzy (N = 75)

Objawy menopauzalne BMI
Depresja -0,111
Symptomy somatyczne -0,170
Pamie¢ i uwaga -0,251*
Objawy wypadowe -0,118
Niepokoj 0,171
Funkcjonowanie seksualne 0,040
Zaburzenia snu 0,057
Miesigczkowanie -0,030
Atrakcyjnos¢ -0,022
Wynik ogolny -0,076

*p < 0,05

U kobiet w okresie perimenopauzy stwierdzono jedynie stabg i ujemng za-
leznos¢ miedzy wspotczynnikiem BMI a pamiecig i uwaga (r = -0,251; p < 0,05).
Wyzszym warto$ciom wspoétczynnika BMI towarzyszg nizsze wartosci wskaznika
dotyczgcego zaburzen pamieci i uwagi, co swiadczy o lepszym funkcjonowaniu
procesow poznawczych u kobiet z wyzszg masg ciata. Kobiety w postmenopau-
zie, u ktorych ten wskaznik przybiera wigksze warto$ci, sygnalizujg mniej za-
kiécen pamieci i uwagi. Kobiety otyte majg zwykle wyzszy poziom estronu we
krwi i u nich objawy mogg przebiegac tagodniej (Binkowska, 2011; Davis, 1996;
Mellemkjaer i in., 2011).
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5.2.1.3. Choroby przewlekte a objawy andropauzalne i menopauzalne

Osoby w okresie $redniej i pdznej dorostosci zwykle narazone sg na choroby,
ktére mogag mie¢ charakter przewlekly, a nawet stanowi¢ zagrozenie dla zycia
i zdrowia.

Wsréd 397 osob badanych, 51 kobiet i 62 mezczyzn skarzyto sie na choroby
przewlekfe (rys. 5), typowe dla okresu Sredniej i péznej dorostosci, takie jak: nad-
cisnienie tetnicze, choroba wiencowa, cukrzyca i zwyrodnienie kregostupa.

150
100

50

mezczyzni kobiety

Echorzy wuzdrowi

Rysunek 5. Udziat mezczyzn i kobiet zgtaszajgcych i niezgtaszajgcych wystepowanie choréb prze-
wlektych

Sposrad badanych mezczyzn najwiecej chorujgcych przewlekle stwierdzono
w grupie wiekowej 53-68 lat (62,5%), a najmniej w grupie wiekowej 45-49 lat
(8,92%).

W najmtodszej grupie mezczyzn (4549 lat) wystgpity ponadto duze dys-
proporcje pomiedzy liczebnoscig mezczyzn chorujgcych (N = 5) i niechorujgcych
(N =51), co ogranicza mozliwosci oceny wynikéw. Zdecydowano zatem nie prze-
prowadzac poréwnan w tej grupie.

Dla grupy wiekowej 50-52 lata nie stwierdzono istotnych réznic w doswiad-
czaniu objawéw andropauzalnych miedzy mezczyznami zdrowymi a chorujgcymi
przewlekle. Réznice dla mezczyzn w wieku 53-68 lat prezentuje tabela 10.
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Tabela 10
Choroby przewlekte a objawy andropauzalne u mezczyzn w wieku 53-68 lat (N = 80)

Objawy Choroby N M s Analiza wariancji ANOVA
andropauzalne przewlekte F (2,78) p
Zaburzenia fizyczne Nie 30 4,57 2,19
7,228 0,009
Tak 50 5,84 1,96
Zaburzenia Nie 30 2,57 1,74
naczynioruchowe Tak 50 4.00 182 12,049 0,001
Zaburzenia Nie 30 4,73 2,41
psychologiczne Tak 50 432 1,88 0733 0394
Zaburzenia seksualne Nie 30 5,13 2,46
0,357 0,552
Tak 50 5,44 2,07
Zaburzenia Nie 30 7,63 3,64
naczynioruchowe Tak 50 9.36 312 5,055 0,027
i seksualne ' '
Wynik ogdiny Nie 30 17,00 6,77
3,964 0,050
Tak 50 19,60 4,87

W najstarszej grupie mezczyzn istotne réznice pomiedzy mezczyznami
chorujgcymi i zdrowymi dotyczg réznych grup objawdw. Mezczyzni, ktérzy zgta-
szali, ze chorujg przewlekle, doswiadczali wiecej objawdw zaburzen fizycznych
(M =5,84; dla zdrowych M = 4,57), wiecej objawdw zaburzen naczynioruchowych
(M = 4,00; dla zdrowych M = 2,57) oraz wiecej objawdéw zwigzanych z niedo-
borem androgendw ujetych we wskazniku ogolnym (M = 19,60; dla zdrowych
M = 17,00). Objawy zaburzen naczynioruchowych i seksualnych fgcznie takze sg
bardziej nasilone wsréd mezczyzn chorujgcych przewlekle (M = 9,36) niz zdro-
wych (M =7,63) (p < 0,05).

Najwiecej kobiet, ktore przyznajg sie do chordb przewlektych, nalezy do naj-
starszej grupy — postmenopauzalnej (48,10% kobiet w tej grupie), a najmniej — do
grupy premenopauzalnej (13,04%).

U kobiet w okresie premenopauzalnym, podobnie jak w przypadku mezczyzn
z najmtodszej grupy (45—48 lat), nie przeprowadzono poréwnan z uwagi na matg
liczebno$¢ zgtaszajgcych choroby przewlekie (N = 6).

W grupie perimenopauzalnej (N = 75) nasilenie objawéw nie réznicuje istot-
nie chorujacych przewlekle i zdrowych kobiet. R6znice ujawniono w grupie pome-
nopauzalnej (tab. 11).
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Tabela 11
Choroby przewlekte a objawy menopauzalne u kobiet w okresie postmenopauzalnym (N = 79)

; Analiza wariancji ANOVA
Objawy Choroby N M sD )
menopauzalne przewlekte F(2,77) p
Depresja Nie 41 0,192 0,234
8,365 0,005
Tak 38 0,349 0,247
Symptomy Nie 41 0,440 0,249
somatyczne Tak 38 0589 0218 0 0006
Pamiec i uwaga Nie 41 0,485 0,358
8,323 0,005
Tak 38 0,727 0,387
Objawy wypadowe Nie 41 0,537 0,394
1,188 0,279
Tak 38 0,632 0,380
Niepokdj Nie 41 0,191 0,185
47,01 0,001
Tak 38 0,633 0,254
Funkcjonowanie Nie 41 0,550 0,362 7765 0.007
seksualne Tak 38 0771 0,340 ’ ’
Zaburzenia snu Nie 41 0,407 0,301
6,342 0,014
Tak 38 0,584 0,324
Miesigczkowanie Nie 41 0,189 0,229
0,094 0,759
Tak 38 0,204 0,200
Atrakcyjnosé Nie 41 0,366 0,317
8,235 0,005
Tak 38 0,592 0,383
Wynik ogéliny Nie 41 3,358 1,705
19,49 0,001
Tak 38 4,956 1,494

Kobiety, ktére po menopauzie i chorujg przewlekle, w poréwnaniu ze zdro-
wymi majg wiecej dolegliwosci zwigzanych z depresjg (M = 0,349; dla zdrowych
M = 0,192), pamiecig i uwagg (M = 0,727; dla zdrowych M = 0,485), niepo-
kojem (M = 0,533; dla zdrowych M = 0,191), funkcjonowaniem seksualnym
(M = 0,771; dla zdrowych M = 0,550), snem (M = 0,584; dla zdrowych
M =0,407). Ponadto kobiety chore czujg sie mniej atrakcyjne (M = 0,592) niz zdrowe
(M = 0,336), obserwujg u siebie wiecej objawdéw somatycznych (M = 0,589) niz
zdrowe (M = 0,440) oraz wszystkich objawdéw ujetych we wskazniku ogdlnym
(M = 4,956; dla zdrowych M = 3,358) (p < 0,05). Nalezy sadzi¢, ze kobiety, ktére
dtuzej zmagaja sie z dolegliwosciami niedoboru estrogendw i dodatkowo chorujg
przewlekle, bardziej dotkliwie doswiadczajg objawdéw menopauzalnych.

Najwiecej osob chorujgcych nalezy do najstarszych grup mezczyzn i kobiet.
W tych grupach wiekowych wystgpity tez wyrazne réznice w nasileniu objawéw
andro- i menopauzalnych pomiedzy osobami chorujgcymi przewlekle i zdrowymi.
Mezczyzni z najstarszej grupy (53—68 lat), chociaz nie obserwujg tak wyraznych
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objawow i zmian hormonalnych jak kobiety, tez doswiadczajg ich wiecej i silniej
w sytuacji zmian chorobowych.

Mozna uzna¢, ze choroby przewlekte (nadcisnienie tetnicze, choroba wien-
cowa, cukrzyca, zwyrodnienie kregostupa) zgtaszane przez najstarsze osoby
mogq nasila¢ objawy andro- i menopauzalne. Réznice dotyczg rodzaju objawdw.
Chorujacy przewlekle mezczyzni najbardziej skarzg sie na objawy naczynioru-
chowe, naczynioruchowe i seksualne, a kobiety na te zwigzane z funkcjonowa-
niem psychicznym (obnizony nastroj, niepokdj, zaburzenia pamieci i uwagi, niskie
poczucie atrakcyjnosci).

5.2.2. Styl zycia a ryzyko objawdw zmian hormonalnych

5.2.2.1. Odzywianie sie a objawy andropauzalne i menopauzalne

Zdrowe odzywianie uznaje sie za wazny czynnik prozdrowotny odpowiedzial-
ny za lepsze funkcjonowanie cziowieka w kazdym wieku. W badaniach wtasnych
stwierdzono, ze wsrdd 0sob badanych zdrowe odzywianie dotyczy 100 mezczyzn
i 123 kobiet. Pozostate osoby (97 mezczyzn i 77 kobiet) okreslity swoj styl odzy-
wiania jako niezdrowy (rys. 6).
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Rysunek 6. Udziat mezczyzn i kobiet oceniajgcych swoj sposdb odzywiania sie jako zdrowy i niezdrowy

Sposéb odzywiania (zdrowy, niezdrowy) réznicuje nasilenie objawéw u ba-
danych mezczyzn nalezgcych do grup wiekowych 45-49 lat oraz 50-52 lata (tab.
12 i 13). Nie stwierdzono takiego zréznicowania w najstarszej grupie wiekowej
(53-68 lat).
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Tabela 12
Zdrowe odzywianie a objawy andropauzalne u mezczyzn w wieku 4549 lat (N = 56)

Objawy Zdrowe sD Analiza wariancji ANOVA
andropauzalne odzywianie N M F (2,54) p
Zaburzenia fizyczne Nie 29 4,00 1,89
3,054 0,086
Tak 27 3,15 1,75
Zaburzenia Nie 29 2,34 1,84
naczynioruchowe Tak 27 181 162 1,304 0,258
Zaburzenia Nie 29 4,76 1,96
psychologiczne Tak 27 374 168 4334 0,042
Zaburzenia seksualne Nie 29 3,52 3,65
1,922 0,171
Tak 27 2,41 2,06
Zaburzenia Nie 29 5,86 4,80
naczynioworuchowe Tak 27 426 317 2,139 0,149
i seksualne ’ '
Wynik ogdlny Nie 29 14,62 6,91 4,502 0,038
Tak 27 11,11 5,29
Tabela 13

Zdrowe odzywianie a objawy andropauzalne u mezczyzn w wieku 50-52 lat (N = 61)

Objawy Zdrowe s Analiza wariancji ANOVA
andropauzalne odzywianie N M F (2,59) p
Zaburzenia fizyczne Nie 32 4,34 1,79
1,348 0,250
Tak 29 3,83 1,67
Zaburzenia Nie 32 2,88 1,70
naczynioruchowe Tak 29 200 134 4,926 0,030
Zaburzenia Nie 32 4,56 2,12 1423 0.238
psychiczne Tak 29 397 174 ’ ‘
Zaburzenia seksualne Nie 32 4,47 2,76
0,988 0,324
Tak 29 3,79 2,53
Zaburzenia Nie 32 7,34 3,97
naczynioruchowe Tak 29 576 3.49 2,715 0,105
i seksualne ' '
Wynik ogdiny Nie 32 16,28 6,25
2,810 0,099
Tak 29 13,66 5,95

U mezczyzn w wieku 45-49 lat (tab. 12) sposdb odzywiania okazat sie zna-
czgcy dla zaburzen psychologicznych (p < 0,05) i wskaznika ogélnego objawow
niedoboru androgendéw (p < 0,05). Mezczyzni, ktérzy odzywiajg sie zdrowo, zgta-
szali mniej dolegliwosci psychologicznych (Srednia 3,74) niz ci, ktérzy odzywajg
sie niezdrowo (M = 4,76). Podobne réznice dotyczg wskaznika ogdlnego, ktéry
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jest lepszy u mezczyzn odzywiajgcych sie zdrowo (M = 11,11) niz u mezczyzn

niedbajgcych o zdrowe odzywianie (M = 14,62).

W grupie mezczyzn miedzy 50. a 52. rokiem zycia (tab. 13) réznice w spo-
sobie odzywiania sie miaty znaczenie w przypadku zaburzen naczynioruchowych
(p < 0,05). Mezczyzni odzywiajagcy sie zdrowo mniej skarzyli sie na zaburzenia

naczynioruchowe (M = 2,00) niz pozostali (M = 2,88).

Sposob odzywiania (zdrowy, niezdrowy) nie réznicuje objawéw menopauzal-
nych u kobiet w okresie postmenopauzalnym. Réznice ujawniono jedynie w gru-
pach kobiet w okresie premenopauzalnym i perimenopauzalnym, co prezentujg

tabele 14 i 15.

Tabela 14

Zdrowe odzywianie a objawy menopauzalne u kobiet w okresie premenopauzalnym (N = 46)

Objawy Zdrowe N v Analiza wariancji ANOVA
menopauzalne odzywianie F (2,44) p
Depresja Nie 14 0,121 0,166
0,641 0,428
Tak 32 0,172 0,212
Symptomy Nie 14 0,231 0,205
somatyczne Tak 32 0336 0252 1,848 0,181
Pamie¢ i uwaga Nie 14 0,047 0,120
7,577 0,009
Tak 32 0,310 0,347
Objawy wypadowe Nie 14 0,107 0,289
0,557 0,459
Tak 32 0,188 0,354
Niepokdj Nie 14 0,161 0,288
0,923 0,342
Tak 32 0,250 0,291
Funkcjonowanie Nie 14 0,402 0,373 3730 0.060
seksualne Tak 32 0197 0314 ’ ’
Zaburzenia snu Nie 14 0,141 0,249
4,061 0,050
Tak 32 0,310 0,265
Miesigczkowanie Nie 14 0,232 0,229
3,390 0,072
Tak 32 0,391 0,284
Atrakcyjnos¢ Nie 14 0,286 0,426
0,027 0,870
Tak 32 0,266 0,359
Nie 14 1,729 1,490
Wynik ogdéiny 1,842 0,182
Tak 32 2,418 1,623
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Tabela 15
Zdrowe odzywianie a objawy menopauzalne u kobiet w okresie perimenopauzalnym (N = 75)

Objawy Zdrowe v s Analiza wariancji ANOVA
menopauzalne odzywianie F (2,73) p
Depresja Nie 38 0,289 0,240
4,610 0,035
Tak 37 0,175 0,220
Symptomy Nie 38 0,533 0,239
somatyczne Tak 57 o455 o208 0152
Pamie¢ i uwaga Nie 38 0,497 0,326
0,643 0,425
Tak 37 0,438 0,304
Objawy wypadowe Nie 38 0,737 0,302
0,010 0,919
Tak 37 0,730 0,303
Niepokdj Nie 38 0,408 0,256
1,982 0,163
Tak 37 0,318 0,298
Funkcjonowanie Nie 38 0,488 0,369 5713 0.019
seksualne Tak 37 0295 0330 ’ ’
Zaburzenia snu Nie 38 0,539 0,272
2,127 0,149
Tak 37 0,441 0,314
Miesigczkowanie Nie 38 0,500 0,313
0,472 0,494
Tak 37 0,453 0,282
Atrakcyjnos¢ Nie 38 0,513 0,318
0,642 0,426
Tak 37 0,446 0,405
Wynik ogélny Nie 38 4,503 1,323
5,235 0,025
Tak 37 3,748 1,530

W grupie premenopauzalnej (tab. 14) istotne réznice miedzy kobietami, kto-
re zdrowo sie odzywiajg i pozostatymi, dotyczg pamieci i uwagi (p < 0,05) oraz
mozna uznacé, ze réwniez zaburzen snu (p = 0,050). Paradoksalnie, kobiety od-
zywiajgce sie zdrowo, zgtaszaty wiecej trudnosci zwigzanych z pamiecig i uwagg
(M = 0,310) niz te, ktére odzywiaty sie niezdrowo (M = 0,047). Kobiety przywia-
zujgce wiekszg wage do tego, co i jak jedzg, obserwowaty u siebie takze wiecej
dolegliwosci zwigzanych ze snem (M = 0,310), niz kobiety niezdrowo sie odzy-
wiajgce (M = 0,141).

W grupie perimenopauzalnej (tab. 15) sposéb odzywiania okazat sie rézni-
cowac kobiety pod wzgledem objawéw depresiji (p < 0,05), funkcjonowania sek-
sualnego (p < 0,05) oraz ogodlnego wskaznika doswiadczen wskazujgcych na
menopauze (p < 0,05). Zdrowemu odzywianiu towarzyszyto mniej dolegliwosci
zwigzanych z depresjg (M = 0,175, a dla kobiet niezdrowo sie odzywiajgcych:
M = 0,289), mniej trudnosci zwigzanych z funkcjonowaniem seksualnym (odpo-
wiednio: M = 0,295 i M = 0,488) i nizszy wskaznik objawdw zwigzanych z meno-
pauzg (odpowiednio: M = 3,748 i M = 4,503).
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Zarowno w przypadku badanych mezczyzn, jak i kobiet mozna zaobserwo-
wac podobng prawidtowosé. Zdrowe odzywianie sie, bedgce przejawem zdrowe-
go stylu zycia, ma znaczenie dla obserwowanych objawéw przed osiggnieciem
menopauzy lub umownie przyjetego wieku wtasciwego dla andropauzy. Jedynie
wsrdd kobiet z najmtodszej grupy zdrowe odzywianie tgczyto sie z bardziej nasi-
lonymi objawami. Prawdopodobnie kobiety te zaczynajg zwraca¢ uwage na to,
co jedzg, sprowokowane pojawiajgcymi sie zmianami w ich funkcjonowaniu, kto-
rych wczesniej u siebie nie obserwowaty. Kobiety w okresie premenopauzalnym
mogg poktada¢ wieksze nadzieje w pewnych czynnosciach (bardziej dbajg o to,
by ich positki byly zdrowe i dostarczaty potrzebnych sktadnikéw), ktére ich zda-
niem opdznig zmiany zwigzane z menopauzg. Kobiety w okresie premenopau-
zalnym zwykle nie szukajg jeszcze innej, bardziej inwazyjnej pomocy w postaci
terapii farmakologicznej. Dodatkowo wieksza koncentracja na sobie i wikasnym
zdrowiu sprzyja wyrazniejszemu dostrzeganiu objawéw niz u kobiet mniej dba-
jacych o siebie i nieprzywigzujgcych az takiej wagi do spozywanych positkow.
U mezczyzn jest inaczej, poniewaz pierwsze objawy zwykle pojawiajg sie lub sg
zauwazane duzo pozniej niz w przypadku kobiet. Latwiej jest im ignorowac pewne
dolegliwosci az do momentu, gdy stajg sie przeszkodg w codziennym funkcjo-
nowaniu. Jednak zmiany w zywieniu i kontrola nad nim zostajg wprowadzane
zwykle wczesniej przez ich partnerki. W pozostatych grupach kobiet i mezczyzn
zachodzita odwrotna prawidtowos$¢: mniej dolegliwosci obserwowaty u siebie oso-
by zdrowo sie odzywiajgce. Ponadto ani u kobiet, ani u mezczyzn efekt sposobu
odzywiania sie nie ujawnit sie u najstarszych badanych.

5.2.2.2. Palenie tytoniu a objawy andropauzalne i menopauzalne

Dotychczasowe wyniki badan wskazujg, ze nasilenie objawéw zwigzanych
ze zmianami hormonalnymi charakterystycznymi dla menopauzy jest wieksze
u kobiet palagcych tyton (Bielawska-Batorowicz, 2016; Henderson i in., 2008,
w: Rumianowski i in., 2012; Morris, Jones i Schoemaker, 2012, w: Piotrowska
i Majchrzycki, 2013). Z uwagi na to mozna przypuszczac, ze podobna zaleznosé
bedzie dotyczyta takze mezczyzn. Wéréd badanych 197 mezczyzn prawie potowa
(86) palita tytoh —tj. 43,65% (22 — w wieku 4549 lat, 29 — w wieku 50-52 lat i 35
— w wieku 53-68 lat). Z badanych 200 kobiet 64 podato, ze pali tyton — tj. 32%
(21 — w okresie premenopauzalnym, 23 — w perimenopauzalnym, 20 — w postme-
nopauzalnym) (rys. 7 i 8).
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Rysunek 7. Odsetek oséb palagcych i niepalgcych w grupach badanych mezczyzn i kobiet
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Rysunek 8. Odsetek mezczyzn i kobiet, palacych i niepalacych, nalezacych do trzech wyréznionych
grup: ryzyka objawow (grupa 1); okoto andro- i menopauzalnej (grupa 2); andro- i menopauzy (grupa 3)

Najwiekszy odsetek wsrdd oséb palgcych tyton stanowig mezczyzni w wieku
53-68 lat (40,70%) i kobiety w okresie perimenopauzalnym (35,90%). Wystepo-
wanie i nasilenie objawéw andropauzalnych u palacych i niepalgcych tyton mez-
czyzn w wieku 45-49 lat prezentuje tabela 16. Podobne analizy przeprowadzono
dla pozostatych dwoéch grup badanych mezczyzn. Dla mezczyzn w wieku 50-52
lat i starszych (w wieku 53—68 lat) nie wykazano istotnych réznic w nasileniu ob-
serwowanych objawdéw miedzy palgcymi a niepalgcymi.
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Tabela 16
Objawy andropauzalne u mezczyzn w wieku 45—49 lat, niepalgcych i palgcych tyton (N = 56)

i Analiza wariancji ANOVA
Objawy Palenie tytoniu N M SD )
andropauzalne F (2,54) p

Zaburzenia fizyczne Nie 34 3,38 2,12 1077 0.304
Tak 22 3,91 1,34 ’ ’

Zaburzenia Nie 34 1,97 1,83

naczynioruchowe Tak 29 297 161 0,398 0,531

Zaburzenia Nie 34 3,82 2,07

psychologiczne Tak 22 495 133 5187 0027

Zaburzenia seksualne  Nie 34 2,35 2,65 3964 0.052
Tak 22 395 334 ' ’

Zaburzenia Nie 34 4,35 3,78

naczynioruchowe Tak 29 6.23 4.49 2,829 0,098

i seksualne ’ ’

Wynik ogoélny Nie 34 11,53 6,56 4493 0.040
Tak 22 1509 556 ' ’

Mezczyzni miedzy 45. a 49. rokiem zycia, ktorzy palg tyton, w poréwnaniu
z niepalgcymi, wykazujg istotnie wyzsze nasilenie objawéw psychologicznych
(p < 0,05) oraz wyzszy wskaznik ogdlny objawéw zwigzanych z niedoborem an-
drogendéw (p < 0,05).

Jedynie najmtodsza grupa mezczyzn palgcych tytoh wykazuje wigksze nasi-
lenie objawow psychologicznych i wyzszy wskaznik ogolny objawoéw andropau-
zalnych niz niepalgcy. Palenie tytoniu moze przyspiesza¢ zmiany hormonalne,
co powoduje, ze mezczyzni wczesniej mogg obserwowac u siebie objawy andro-
pauzalne. By¢ moze mezczyzni przed 50. rokiem zycia czujg najwiekszg presje
zwigzang z uptywem czasu oraz potrzebg osiggnie¢, co moze sprzyja¢ zwracaniu
uwagi na okolicznos$ci utrudniajgce realizacje zamierzen. Natdg, jakim jest pa-
lenie, moze rowniez (jako sposob regulacji emociji) charakteryzowa¢ mezczyzn
gorzej radzgcych sobie z trudnosciami, oceng innych i zblizaniem sie starosci,
a zatem gorzej funkcjonujgcych psychologiczne.

Palenie tytoniu nie roznicuje istotnie objawdw u kobiet w okresie premeno-
pauzalnym. Wystepowanie i nasilenie objawéw menopauzalnych u kobiet palg-
cych i niepalgcych tyton w okresie perimenopauzalnym i postmenopauzalnym
prezentujg tabele 17 i 18.
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Tabela 17

Objawy menopauzalne u kobiet w okresie perimenopauzalnym, niepalgcych i palgcych tyton (N = 75)

; Analiza wariancji ANOVA
Objawy Palenie tytoniu N M )
menopauzalne F(2,73) p
Depresja Nie 52 0,182 0,224
8,942 0,004
Tak 23 0,350 0,226
Symptomy Nie 52 0,454 0,214
5,199 0,026
somatyczne Tak 23 0585 0,260
Pamie¢ i uwaga Nie 52 0,465 0,325
0,015 0,902
Tak 23 0,475 0,298
Objawy wypadowe Nie 52 0,721 0,304
0,276 0,601
Tak 23 0,761 0,297
Niepokoj Nie 52 0,341 0,297
1,049 0,309
Tak 23 0,413 0,234
Funkcjonowanie Nie 52 0,427 0,369
1,501 0,225
seksualne Tak 23 0317 0,339
Zaburzenia snu Nie 52 0,428 0,318
Tak 23 0632 0,172 8,335 0,005
Miesigczkowanie Nie 52 0,418 0,283
7,103 <0,001
Tak 23 0,609 0,290
Atrakcyjnosc Nie 52 0,442 0,392
1,855 0,177
Tak 52 0,182 0,224
Wynik ogélny Nie 52 3,880 1,491
5,197 0,026
Tak 23 4,696 1,274
Tabela 18

Objawy menopauzalne u kobiet w okresie postmenopauzalnym, niepalgcych i palgcych tyton (N = 79)

i Analiza wariancji ANOVA
Objawy Palenie tytoniu N M )
menopauzalne F(2,77) p
1 2 3 4 5 6 7
Depresja Nie 59 0,306 0,264
5,757 0,019
Tak 20 0,155 0,171
Symptomy Nie 59 0,547 0,230 4936 0.029
somatyczne Tak 20 0410 0,265 ’ ’
Pamieg¢ i uwaga Nie 59 0,653 0,377
4,339 0,041
Tak 20 0,448 0,394
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Tabela 18 (cd.)
1 2 3 4 5 6 7
Objawy wypadowe Nie 59 0,602 0,369
0,582 0,448
Tak 20 0,525 0,444
Niepokdj Nie 59 0,394 0,275
4,618 0,035
Tak 20 0,243 0,264
Funkcjonowanie Nie 59 0,682 0,364 1142 0.289
seksualne Tak 20 0581 0,372 ’ ‘
Zaburzenia snu Nie 59 0,497 0,323
0,040 0,842
Tak 20 0,480 0,332
Miesigczkowanie Nie 59 0,203 0,220
0,260 0,612
Tak 20 0,175 0,200
Atrakcyjnosc Nie 59 0,492 0,377
0,490 0,486
Tak 20 0,425 0,335
Wynik ogélny Nie 59 4,376 1,811
4,754 0,032
Tak 20 3,390 1,530

Wieksze nasilenie objawdw somatycznych zwigzanych z zaburzeniami mie-
sigczkowania, depresjg, zaburzeniami snu u kobiet w okresie perimenopauzy
(tab. 17), wystepuje u palgcych tyton w poréwnaniu do niepalgcych (p < 0,05).
Ogodiny wskaznik objawéw menopauzalnych okazat sie istotnie wyzszy réwniez
u kobiet palgcych w poréwnaniu do niepalgcych (p < 0,05). U kobiet w okresie
postmenopauzalnym (tab. 18) i palacych nasilenie objawow wigzanych z depre-
sjg, symptomami somatycznymi, pamiecig i uwagg, niepokojem oraz dotyczgce
ogolnego wskaznika, okazaty sie mniejsze niz u kobiet niepalacych (p < 0,05).

W przypadku kobiet palenie moze mie¢ znaczenie w doswiadczaniu dolegli-
wosci zwigzanych z menopauza. Kobiety palgce, szczegdlnie w okresie okotome-
nopauzalnym, obserwujg u siebie wieksze nasilenie zaburzen miesigczkowania,
objawow depresji, zaburzen somatycznych i zaburzen snu. Nasilenie objawdéw
moze wigzac sie z przyspieszeniem okresu menopauzy, ktéry pojawia sie okoto
dwa lata wczesniej u kobiet palgcych tyton (Korabel i Krzysiek, 2013).

Starsze kobiety, ktére pala, wydajg sie lepiej niz te niepalagce funkcjonowaé
somatycznie, emocjonalnie i poznawczo. Nikotyna jako srodek pobudzajacy czyn-
nosci organizmu i wzmagajgcy aktywnos¢ nerwowg, ma pozytywne znaczenie dla
funkcjonowania emocjonalnego i poznawczego, co bardziej dotyczy najstarszej
grupy kobiet (w okresie postmenopauzalnym). Prawdopodobnie kobiety te palg
najdtuzej i ich organizm czesto nie potrafi juz normalnie funkcjonowac bez obec-
nosci nikotyny. Badania dowodzg, ze organizm przyzwyczajony do nikotyny moze
gorzej funkcjonowac przy jej odstawieniu (Betkowska-Korpata, 2009). Dla oséb
uzaleznionych (palacych przez wiele lat) palenie tytoniu ma istotne znaczenie
w codziennym funkcjonowaniu, jest bowiem sposobem radzenia sobie z trudnymi
emocjami i napieciem psychofizycznym (Betkowska-Korpata, 2009; Terracciano
i Costa, 2003).
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5.2.2.3. Aktywno$¢ fizyczna a objawy andropauzalne i menopauzalne

Aktywnos¢ fizyczna wptywa korzystnie na zdrowie jednostki. Moze zaréwno
opo6zniaé proces starzenia sie, jak i obniza¢ natezenie zwigzanych ze zmianami
hormonalnymi objawdéw. Wazne jest jednak intensywne i regularnie wykonywane
¢wiczen (srednio 3,2 godziny w tygodniu) (Rumianowski i in., 2012). Z kolei bada-
nia Skrzypulec i in., (2010) wykazaty, ze nasilenie objawéw zmian hormonalnych
zmniejsza nawet umiarkowany poziom aktywnosci fizyczne;j.

Udziat oséb aktywnych i nieaktywnych fizyczne wsréd badanych mezczyzn
i kobiet prezentujg rysunki 9i 10.
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Rysunek 9. Aktywnos¢ fizyczna badanych mezczyzn i kobiet

Wiekszo$¢ badanych mezczyzn i kobiet nie jest aktywna fizycznie. Za aktyw-
nych fizycznie uznato siebie 44,6% badanych mezczyzn i 47,50% badanych ko-
biet. Dalsze poréwnania przeprowadzono, uwzgledniajgc trzy grupy wiekowe
mezczyzn i kobiet.
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Rysunek 10. Aktywnos¢ fizyczna w trzech grupach wiekowych mezczyzn (45-49 lat —gr. 1;
50-52 lat — gr. 2; 53-68 lat — gr. 3) i kobiet (premenopauzalnej — gr. 1; perimenopauzalnej — gr. 2;
postmenopauzalnej — gr. 3).
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Wraz z wiekiem zaréwno u mezczyzn, jak i u kobiet wzrasta tendencja do
ograniczania aktywnos$ci fizycznej. Najbardziej aktywne sg osoby najmtodsze
— mezczyzni w wieku 45-49 lat i kobiety w okresie premenopauzalnym. We
wszystkich trzech grupach badanych to kobiety wydajg sie bardziej dba¢ o kondy-
cje fizyczng niz mezczyzni.

Aktywno$¢ w poszczegodlnych grupach wiekowych mezczyzn jest zroznico-
wana. W grupie wiekowej 45—49 lat aktywnych fizycznie jest 64,28% mezczyzn,
w grupie 50-52 lat — 39,34% mezczyzn, a wsréd najstarszych mezczyzn (53-68
lat) za aktywnych fizycznie uznato sie 35% badanych. Wsrdd 46 kobiet w okresie
premenopauzy 31 (67,40%) jest aktywnych fizycznie. Z 75 kobiet w wieku peri-
menopauzalnym aktywnych jest 32 (42,60%). Z kolei w grupie kobiet najstarszych
— w okresie postmenopauzy — tylko 32 (40,50%) okresla siebie jako aktywne
fizycznie.

U mezczyzn w wieku 45—49 lat nie wykazano istotnych réznic pomiedzy ak-
tywnymi fizycznie i nieaktywnymi w doswiadczaniu objawéw niedoboru andro-
genow. Wyniki dla mezczyzn w wieku 50-52 lat i 53-68 lat prezentujg tabele
19i 20.

Tabela 19
Aktywno$c¢ fizyczna a objawy andropauzalne u mezczyzn w wieku 50-52 lat (N = 61)

; Analiza wariancji ANOVA
Objawy Palenie tytoniu N M SD
andropauzalne F (2,59) p
Zaburzenia fizyczne Nie 37 4,49 1,48
4,998 0,029
Tak 24 3,50 1,96
Zaburzenia Nie 37 2,89 1,58 7786
i . 0,007
naczynioruchowe Tak 24 1.79 138
Zaburzenia Nie 37 4,89 1,87 10.70
) 7 0,002
psychologiczne Tak 24 333 1,74
Zaburzenia seksualne  Nie 37 4,27 2,28
0,199 0,657
Tak 24 3,96 3,18
Zaburzenia Nie 37 7,14 3,43
paczymoruchowe Tak 24 575 427 1,960 0,167
i seksualne
Wynik ogodlny Nie 37 16,54 5,47
6,023 0,017

Tak 24 12,71 6,65
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Tabela 20
Aktywnosc¢ fizyczna a objawy andropauzalne u mezczyzn w wieku 53—68 lat (N = 80)

i &6 Analiza wariancji ANOVA
Objawy Alftywnosc N M sD ]
andropauzalne fizyczna F (2,78) p
Zaburzenia fizyczne Nie 52 5,94 1,94
12,627 0,001
Tak 28 4,29 2,07
Zaburzenia Nie 52 3,98 1,87
naczynioruchowe Tak 28 250 160 12,552 0,001
Zaburzenia Nie 52 4,88 2,11
psychologiczne Tak 28 371 184 6.09 0.016
Zaburzenia seksualne Nie 52 5,63 2,30
2,976 0,088
Tak 28 4,75 1,96
Zaburzenia Nie 52 9,50 3,51
naczynioruchowe Tak 28 795 270 8,698 0,004
i seksualne ' '
Wynik ogélny Nie 52 20,44 5,61
17,968 0,001
Tak 28 15,25 4,40

U mezczyzn w wieku 50-52 lat (tab. 19) istotne réznice pomiedzy osobami
aktywnymi fizycznie i nieaktywnymi dotyczyly nastepujgcych objawéw: zaburzen
fizycznych (p < 0,05), naczynioruchowych (p < 0,05), psychologicznych (p < 0,05)
oraz wskaznika ogdlnego objawdéw andropauzalnych (p < 0,05). Mezczyzni ak-
tywni fizycznie, w tym przedziale wiekowym, zgtaszali mniej dolegliwosci fizycz-
nych (M = 3,50, a dla nieaktywnych M = 4,49), naczynioruchowych (M = 1,79,
a dla nieaktywnych M = 2,89), psychologicznych (M = 3,33, a dla nieaktywnych
M = 4,89). Takze wskaznik ogolny objawdéw znaczgcych dla andropauzy okazat
sie nizszy u mezczyzn aktywnych fizycznie (M = 12,71), w poréwnaniu z nieak-
tywnymi (M = 16,54).

Wiecej istotnych réznic dotyczy intensywnosci objawéw andropauzalnych
miedzy mezczyznami aktywnymi a nieaktywnymi fizycznie w najstarszej grupie
(tab. 20). Mezczyzni aktywni fizycznie, miedzy 53. a 68. rokiem zycia, to osoby
sprawniejsze fizycznie (M = 4,29), z mniejszym natezeniem objawdw naczynio-
ruchowych (M = 2,50) i psychologicznych (M = 3,71). Oznacza to, ze mezczyzni
bedgcy w tym samym przedziale wiekowym, ale nieaktywni, majg wiecej zabu-
rzen fizycznych (M = 5,94), naczynioruchowych (M = 3,98) i psychologicznych
(M = 4,88). Wskaznik ogolny dla wszystkich zgtaszanych objawow takze jest
korzystniejszy (nizszy) dla mezczyzn dbajgcych o swojg kondycje fizyczng
(M = 15,25) niz tych, ktérzy tego nie robig (M = 20,44).

Aktywnos¢ fizyczna nie réznicuje kobiet pod wzgledem doswiadczanych ob-
jawow menopauzalnych w grupach premenopauzalnej (N = 46) i perimenopauzal-
nej (N = 75). Inaczej jest w przypadku kobiet po menopauzie (tab. 21).
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Tabela 21
Aktywno$c¢ fizyczna a objawy menopauzalne u kobiet postmenopauzalnych (N = 79)

Objawy Aktywnosé Analiza wariancji ANOVA
menopauzalne fizyczna N M sb F (2,77) p

Depresja Nie 47 0,291 0,258

Tak 32 0,233 0,243 1,004 0,319
Symptomy Nie 47 0,548 0,228
somatyczne Tak 32 0459 0263 oM 0.115
Pamiec i uwaga Nie 47 0,636 0,380

Tak 32 0,550 0,403 0,937 0,336
Objawy wypadowe Nie 47 0,511 0,397

Tak 32 0,688 0,354 4,124 0,046
Niepokdj Nie 47 0,372 0,280

Tak 32 0,331 0,280 0,410 0,524
Funkcjonowanie Nie 47 0,708 0,373
seksualne Tak 32 0580 0349 2% 0,130
Zaburzenia snu Nie 47 0,518 0,337

Tak 32 0,455 0,302 0.724 0,397
Miesigczkowanie Nie 47 0,144 0,193

Tak 32 0273 0223 7 0.007
Atrakcyjnosé Nie 47 0,564 0,232

Tak 32 0344 0360 493 0,008
Wynik ogdiny Nie 47 4,271 1,782

Tak 32 3914 1,803 0,795 0,388

Aktywne fizycznie kobiety po menopauzie zgtaszaty wiecej dolegliwosci zwig-
zanych z objawami wypadowymi (M = 0,688) (p < 0,05) i zaburzen przypominaja-
cych te zwigzane z miesigczkowaniem (M = 0,273) (p < 0,05). Kobiety aktywne czu-
jg sie jednak bardziej atrakcyjne (M = 0,344) niz nieaktywne (M = 0,564) (p < 0,05).

Przewidywanie, ze aktywnos¢ fizyczna stuzy zdrowiu fizycznemu i psychicz-
nemu okazato sie stuszne w przypadku mezczyzn, zwlaszcza w starszych gru-
pach wiekowych. Osoby aktywne fizycznie w wieku 50-52 lat doswiadczaty mniej
dolegliwosci fizycznych, naczynioruchowych, psychologicznych oraz ogoélnie zwig-
zanych z andropauzg. W grupie najstarszych mezczyzn (53—-68 lat) wieksza ak-
tywnosc¢ fizyczna wigzata sie dodatkowo z mniejszym nasileniem sumy objawow
naczynioruchowych i seksualnych. W przypadku kobiet istotne réznice pomiedzy
aktywnymi a nieaktywnymi fizycznie dotyczyly najstarszej grupy (postmenopauzal-
nej). Réznice te, inaczej niz u mezczyzn, nie okazaty sie tak jednoznaczne. Kobiety
bardziej aktywne fizycznie czuly sie bardziej atrakcyjne, ale doswiadczaty wiecej
objawéw wypadowych i dolegliwosci podobnych do tych, ktére wczesniej zwigzane
byly z miesigczkowaniem. Cwiczenia fizyczne moga nasila¢ odczuwanie niektérych
dolegliwosci somatycznych, szczegdlnie takich jak uderzenia gorgca, pocenie sie.
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5.2.3. Psychospoteczne czynniki ryzyka objawdw zmian hormonalnych

5.2.3.1. Obecnosc i zaangazowanie w rolach a objawy andropauzalne i meno-
pauzalne

Realizowanie réznych zadan i stawianie sobie nowych celéw zyciowych
jest wazne w okresie $redniej i péznej dorostosci, stad w badaniach wiasnych
uwzgledniono réwniez ocene zaangazowania w rolach rodzinnych, zawodowych,
spotecznych i innych (zwigzanych z hobby, edukacjg).

U mezczyzn w wieku 45—49 lat nie stwierdzono zaleznos$ci miedzy zaangazo-
waniem w analizowane rodzaje aktywno$ci (role) a objawami andropauzalnymi.
W przypadku mezczyzn w wieku 50-52 lat korelacje wystgpity miedzy objawami
andropauzalnymi a zaangazowaniem w role zawodowg i inne formy aktywnosci
(np. zwigzane z hobby, edukacja) (tab. 22), a u mezczyzn w wieku 53-68 lat
— miedzy objawami andropauzalnymi a zaangazowaniem w role zawodowsg i spo-
teczng (tab. 23).

Tabela 22
Obecnosc¢ i zaangazowanie w rolach zawodowej i innych u mezczyzn w wieku 50-52 lat (N = 61)
— warto$ci wspotczynnikow Korelacji r Pearsona

Objawy andropauzalne Rola zawodowa Inne role
Zaburzenia fizyczne —-0,254* -0,358*
Zaburzenia naczynioruchowe -0,252 -0,326*
Zaburzenia psychologiczne -0,210 -0,287*
Zaburzenia seksualne —-0,240 -0,284*
Zaburzenia naczynioruchowe i seksualne -0,276* -0,333*
Wynik ogolny -0,307* -0,388*

*p < 0,05; **p < 0,01

Tabela 23
Obecnosc¢ i zaangazowanie w rolach zawodowej i spotecznej u mezczyzn w wieku 53—68 lat
(N = 80) — wartosci wspotczynnikow korelacji r Pearsona

Objawy andropauzalne Rola zawodowa Rola spoteczna
Zaburzenia fizyczne -0,390** -0,206
Zaburzenia naczynioruchowe -0,503** -0,220
Zaburzenia psychologiczne -0,139 -0,047
Zaburzenia seksualne -0,191 0,147
Zaburzenia naczynioruchowe i seksualne -0,403** -0,230*
Wynik ogolny —-0,435** -0,222*

*p < 0,05; **p < 0,01
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Mezczyzni w wieku 50-52 lat (tab. 22), przy wiekszym zaangazowaniu
w role zawodowa, doswiadczajg mniej intensywnych objawdéw andropauzalnych:
zwigzanych z dolegliwosciami fizycznymi (r = —0,254; p < 0,05), zaburzeniami
naczynioruchowymi i seksualnymi (r = -0,276; p < 0,05). Nasilenie wszystkich
objawéw andropauzalnych (r = —-0,307; p < 0,05) jest rowniez nizsze. Wieksze
zaangazowanie w inne formy aktywnosci (pozarodzinne i pozaspoteczne) wspot-
wystepuje z nizszym natezeniem zaburzen fizycznych (r = —0,358; p < 0,05), psy-
chologicznych (r = —=0,287; p < 0,05), naczynioruchowych (r = -0,326; p < 0,05),
seksualnych (r = -0,284; p < 0,05) oraz sumg objawow naczynioruchowych i sek-
sualnych (r =-0,333; p < 0,05). Wskaznik ogdlny nasilenia objawow andropauzal-
nych okazat sie nizszy przy wiekszym zaangazowaniu w inne rodzaje aktywnosci
(r=-0,388; p < 0,05).

W przypadku mezczyzn w wieku 53-68 lat (tab. 23) zaangazowanie w pra-
ce zawodowg wspotwystepowato z nizszym nasileniem objawéw andropauzal-
nych, takich jak zaburzenia fizyczne (r = —-0,390; p < 0,001) i naczynioruchowe
(r=-0,503; p < 0,001). Zwigzek taki dotyczyt tez sumy zaburzen naczyniorucho-
wych i seksualnych (r = -0,403; p < 0,001). Mezczyznom bardziej zaangazowa-
nym zawodowo towarzyszy mniej objawdw andropauzalnych. Takze aktywnos$¢
spoteczna wigze sie z fagodniejszym doswiadczaniem zaburzeh naczyniorucho-
wych i seksualnych (r = -0,230; p < 0,05). Wskaznik ogélny objawéw andropau-
zalnych okazat sie nizszy przy wiekszym zaangazowaniu zaréwno w role spotecz-
ne (r =-0,222; p < 0,05), jak i zawodowe (r =—-0,435; p < 0,001).

Dane dotyczgce zwigzku objawdéw menopauzalnych i intensywnosci zaanga-
zowania w role rodzinne, zawodowe i spoteczne w trzech grupach kobiet przed-
stawiajg tabele 24, 25, 26.

Tabela 24
Obecnosc¢ i zaangazowanie w roli spotecznej u kobiet w okresie premenopauzalnym (N = 46)
a objawy menopauzalne — wartosci wspotczynnikow korelacji r Pearsona

Objawy menopauzalne Rola spoteczna
Depresja 0,180
Symptomy somatyczne -0,304*
Pamie¢ i uwaga 0,050
Objawy wypadowe 0,245
Niepokdj -0,128
Funkcjonowanie seksualne 0,120
Zaburzenia snu -0,150
Miesigczkowanie -0,168
Atrakcyjnosc¢ —-0,043
Wynik ogdlny —-0,043

*p < 0,05
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Tabela 25
Obecnosc i zaangazowanie w rolach: zawodowej, rodzinnej i spotecznej dla kobiet w okresie
perimenopauzy (N = 75) a objawy menopauzalne — warto$ci wspoétczynnikéw korelacji r Pearsona

Objawy menopauzalne Rola zawodowa Rola rodzinna Rola spoteczna
Depresja 0,040 0,280* 0,005
Symptomy somatyczne 0,079 0,147 0,175
Pamieg¢ i uwaga 0,045 —-0,040 0,145
Objawy wypadowe 0,049 0,018 0,009
Niepokdj 0,030 0,036 -0,068
Funkcjonowanie seksualne -0,316* 0,005 —-0,065
Zaburzenia snu —-0,049 -0,108 0,075
Miesigczkowanie -0,016 0,102 0,256*
Atrakcyjnos$é -0,308* -0,219 -0,008
Wynik ogolny -0,125 0,017 0,098

*p < 0,05
Tabela 26

Obecnosc¢ i zaangazowanie w rolach: zawodowej i spotecznej u kobiet w okresie postmenopauzy
(N = 79) a objawy menopauzalne — warto$ci wspotczynnikéw korelacji r Pearsona

Objawy menopauzalne Rola zawodowa Rola spoteczna
Depresja -0,315* -0,022
Symptomy somatyczne -0,350* 0,071
Pamiec i uwaga -0,401** —-0,003
Objawy wypadowe —-0,098 0,129
Niepokdj —0,354** -0,137
Funkcjonowanie seksualne -0,381** -0,221
Zaburzenia snu —0,146 0,178
Miesigczkowanie 0,188 0,280*
Atrakcyjnosé -0,325* -0,198
Wynik ogolny -0,401** —-0,001

*p < 0,05; **p < 0,01

W grupie kobiet w okresie premenopauzalnym (tab. 24) nie stwierdzono ko-
relacji miedzy rolg zawodowg i rodzinng a objawami menopauzalnymi. Natomiast
zaangazowanie w roli spotecznej wspotwystepowato z nizszym natezeniem obja-
wow somatycznych (r =-0,304; p < 0,05).

U kobiet w okresie perimenopauzy (tab. 25) zaangazowanie w roli zawodo-
wej koreluje z funkcjonowaniem seksualnym (r =-0,316) oraz z poczuciem atrak-
cyjnosci (r =-0,308; p < 0,05). Wzrost zaangazowania w roli zawodowej wspot-
wystepuje z mniejszym natezeniem objawow, a wiec lepszym funkcjonowaniem
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seksualnym i wyzszym poczuciem atrakcyjnosci u kobiet w okresie okotomeno-
pauzalnym. By¢ moze aktywnos$¢é zawodowa jest najbardziej gratyfikujgca dla ko-
biet formg aktywnosci, ktéra przyczynia sie do bardziej pozytywnej oceny wiasnej
osoby, lepszego samopoczucia, a tym samym moze byc¢ takze znaczgca dla sfery
seksualnej. Wzrostowi zaangazowania w roli rodzinnej towarzyszy nasilenie ob-
jawoéw zwigzanych z depresja (r = 0,280; p < 0,05). Wzrost zaangazowania w roli
spotecznej moze wspotwystepowac z nasileniem problemoéw zwigzanych z mie-
sigczkowaniem (r = 0,256; p < 0,05).

Dla grupy kobiet w okresie postmenopauzy (tab. 26) znaczgce dla objawoéw
menopauzalnych okazato sie¢ zaangazowanie w role zawodowg. Wzrost zaanga-
zowania zawodowego korelowat ujemnie ze wskaznikiem ogélnym, co wskazuje
na mniejsze nasilenie objawéw (r = —0,401, p < 0,001) oraz z niektérymi z obja-
wow. Wspdtwystepowat ze stabszymi symptomami depresji (r = —0,315), symp-
tomami somatycznymi (r = —-0,350), problemami zwigzanymi z pamiecig i uwaga
(r = =0,401), funkcjonowaniem seksualnym (r = —0,381) oraz z postrzeganiem
wiasnej atrakcyjnosci (r = —-0,325; p < 0,05). Aktywnos$¢ spoteczna wspotwyste-
powata natomiast z problemami podobnymi do tych zwigzanych z miesigczkowa-
niem (r = 0,280; p < 0,05).

Zaangazowanie w inne, niewyszczegolnione tutaj role, nie korelowato z obja-
wami, co dotyczy kobiet zarébwno w okresie premenopauzy, jak i postmenopauzy.
Dla kobiet w okresie perimenopauzalnym zaangazowanie w inne role wigzato sie
jedynie ze wzrostem zaktdcen pamieci i uwagi (r = 0,236; p < 0,05).

Najwazniejszg aktywnoscig dla mezczyzn i kobiet byta praca zawodowa,
ktéra okazata sie znaczgca dla doswiadczanych objawéw zmian hormonalnych.
Mezczyzni w wieku 50-52 lat (w okresie przejsciowym) oraz kobiety w okresie
okotomenopauzalnym bardziej zaangazowani zawodowo doswiadczali mniej do-
legliwosci somatycznych. MezczyzZni ujawniali mniej objawdw zwigzanych z an-
dropauza, zwtaszcza zaburzen naczynioruchowych i seksualnych, a kobiety czuty
sie bardziej atrakcyjne.

Mezczyzni w wieku 50-52 lat, ktérzy bardziej angazowali sie w role zwigzane
np. z hobby, stabiej odbierali wszystkie objawy andropauzalne. Najwyrazniej ta
dodatkowa aktywnosc¢, wymagajgca mniej wysitku, a dajgca wiecej przyjemnosci,
poprawia nastréj i sposob interpretowania zdarzen oraz odwraca uwage od poja-
wiajgcych sie symptoméw zmian hormonalnych.

W grupie kobiet w okresie perimenopauzalnym duze zaangazowanie w role
rodzinne wigzato sie z wiekszym nasileniem objawow depresyjnych, a aktyw-
nos¢ spoteczna wzmagata dolegliwosci miesigczkowania. Okazuje sie, ze obja-
wy depresji czesciej pojawiajg sie w okresie perimenopauzalnym niz przed i po
menopauzie (Bielawska-Batorowicz, 2006). Wedtug teorii psychospotecznej, kli-
makterium to trudny okres, ktory obfituje w wiele zyciowych zmian, takze w sys-
temie rodzinnym. Zdarzenia te i towarzyszacy im stres zwiekszajg ryzyko zacho-
rowalnosci na depresje (Bielawska-Batorowicz, 2005d). Ponadto role rodzinne
sg obarczone wysokag odpowiedzialnosciag i zaleznoscig emocjonalng. Odejscie
dzieci z domu oraz opieka nad starzejgcymi sie rodzicami przy zmianach doko-
nujgcych sie we wtasnym ciele mogg zatem nasila¢ objawy depresiji, szczegolnie
u kobiet bardzo zaangazowanych w role rodzinne. Dodatkowo role rodzinne sg
czesto niedoceniane, niedostatecznie nagradzane i traktowane jako przeszkoda
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w realizacji innych, niejednokrotnie wazniejszych dla samorealizacji celéw. Mez-
czyznom przypisuje sie mniejsza, a kobietom wiekszg odpowiedzialno$¢ za role
zwigzane z obowigzkami domowymi i wychowaniem dzieci (Haas, 1995). To rolg
kobiety jest by¢ ekspertem w sprawach domowych. Stad interferencja rodzina
— praca czesciej dotyczy kobiet. Zgodnie z teorig domina, zmiany hormonalne,
powodujgc objawy wazomotoryczne (ktére okazaty sie, rowniez w badaniach wita-
snych, bardziej intensywne u kobiet w okresie okotomenopauzalnym), wywotujg
uczucie zmeczenia i zaburzenia snu, czego konsekwencjg sg drazliwos¢ i obnize-
nie nastroju (Avis, 2003, w: Bielawska-Batorowicz, 2005d). Wspomniane objawy
moga by¢ intensyfikowane przez obowigzki domowe.

U kobiet w okresie okotomenopauzalnym moze doj$¢ do rozwiniecia ,fobii
spofecznej’. Obawa przed oceng wiasnej osoby dokonywang przez innych, lek
przed kompromitacjg i upokorzeniem, unikanie pewnych sytuacji spotecznych,
czesciej dotyka kobiety z silnymi objawami wypadowymi, mimo ze objawy takie
nie sg negatywnie postrzegane i oceniane przez otoczenie (Kamanczyk, 2016;
Smithiin., 2011). Uderzenia gorgca, pocenie sie, czerwienienie (ktérych nasilenie
okazato sie w badaniach wiasnych intensywniejsze u kobiet w okresie okotome-
nopauzalnym) powoduje, ze wolg pozosta¢ w ukryciu (Krogulski i Lipinska-Sza-
tek, 2006). By¢ moze silny lek przed réznymi sytuacjami spotecznymi, jak np.
spotkania towarzyskie, powoduje u kobiet zgtaszajgcych wiekszy udziat w zyciu
spotecznym bardziej nasilone dolegliwosci. Im wieksza bowiem intensywnos¢ do-
Swiadczanych symptomow, nalezgcych do ktérejkolwiek grupy objawéw meno-
pauzalnych (somatycznych, psychologicznych, wazomotorycznych), tym wieksza
dokuczliwos¢ objawow z pozostatych grup (Czarnecka-lwanczuk iin., 2013).

W grupie mezczyzn w wieku 53-68 lat (z andropauza) i kobiet po meno-
pauzie wieksza aktywno$¢ zawodowa wigzata sie z mniejszym nasileniem pra-
wie wszystkich objawéw andro- i menopauzalnych. Wydaje sie, ze aktywno$¢é
spoteczna stanowi naturalne zadanie rozwojowe dla mezczyzn w wieku 53-68
lat i jest rownie wazna dla utrzymania ich pozytywnej samooceny oraz lepszego
samopoczucia, co nie dotyczy kobiet po menopauzie.

5.2.3.2. Bliski zwigzek emocjonalny i jego staz a objawy andropauzalne
I menopauzalne

Wsparcie, jakie jednostka otrzymuje od swojego partnera, wptywa korzyst-
nie na jej zdrowie. Badania (Czapinski, 2004a; Gove i in., 1983; Janicka, 2002;
Pillsworth i Haselton, 2005) wskazuja, ze gorzej funkcjonujg osoby bez partnera
— samotne. Stgd w badaniach wtasnych nie uwzgledniono takich osdb. Wyniki
badan zachodnich (Argyle, 2004; Rhoades i in., 2012; Waite i Gallagher, 2000)
i polskich (Janicka, 2006; Ostrowska, 1999) potwierdzaja, ze dwie formy zwigz-
kéw trwatych — matzenstwo i kohabitacja — nie sg rownowazne w zakresie dawa-
nego i otrzymywanego wsparcia oraz poczucia bezpieczenstwa partnerow.
Obecnie jednak kohabitacja traktowana jest jako zwigzek trwaty, podobnie jak
matzenstwo. Nie byto mozliwe poréwnanie, jak mezczyzni i kobiety radzg sobie
z andropauzg/menopauzg w zaleznosci od tego, w jakim pozostajg zwigzku,
wséréd badanych przewazaty bowiem osoby w zwigzkach matzenskich
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(162 mezczyzn i 176 kobiet). Niewiele oséb — 59 (35 mezczyzn i 24 kobiety) byto
w kohabitacjach. Zwykle byt to kolejny zwigzek (po rozwigzaniu matzenstwa)
i trwat zdecydowanie krocej niz matzenski.

200
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mezczyzni kobiety
m matzenstwo mkohabitacja

Rysunek 11. Udziat mezczyzn i kobiet w zwigzkach matzenskich i kohabitacyjnych

Sprawdzono istotno$¢ zaleznosci miedzy wiekiem a formag zwigzku u mez-
czyzn i kobiet w trzech grupach wiekowych. Wyniki prezentujg tabele 27 i 28.

Tabela 27
Wiek badanych mezczyzn a forma zwigzku

Wiek
Forma zwigzku Ogotem
45-49 lat 50-52 lata 53-68 lat
Matzenstwo N 43 47 72 162
% 76,8% 77,0% 90% 82,2%
Kohabitacja N 13 14 8 35
% 23,2% 23% 10% 17,8%
Ogétem N 56 61 80 197
% 100% 100% 100% 100%
chi-kwadrat = 5,563
p = 0,062
Tabela 28
Wiek kobiet a forma zwigzku
Wiek kobiet
Forma zwigzku Ogodtem
45-47 lat 48-50 lat 51-61 lat
Matzenstwo N 36 65 75 176
% 78,3% 86,7% 94,9% 88,0%
Kohabitacja N 10 10 4 24
% 21,7% 13,3% 5,1% 12,0%
Ogoétem N 46 75 79 200
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
chi-kwadrat = 7,86*
p =0,020

* Uwzgledniona zostata poprawka Yatesa
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Tylko w przypadku kobiet zalezno$¢ wieku i formy zwigzku jest istotna staty-
stycznie. Niemniej u obu pici widoczny jest podobny wzorzec relacji. Wiekszosc¢
badanych mezczyzn (82,2%) i kobiet (88%) zyje w zwigzku matzehskim, przy
czym najwiekszy odsetek takich osob jest w najstarszych grupach wiekowych.

Staz zwigzku jest czesto funkcjg wieku, a wraz ze wzrostem wieku badanych
wzrasta takze ryzyko wystepowania i nasilenia objawéw zmian hormonalnych.

Nie stwierdzono jednak istotnych statystycznie korelacji miedzy stazem
zwigzku a objawami andropauzalnymi u mezczyzn w wieku 53—68 lat. By¢ moze
wynika to z tego, ze wsrdd badanych byli rowniez ci w kolejnym zwigzku, ktérego
staz byt krotki. Korelacje dotyczgce stazu zwigzku i objawdéw andropauzalnych
w pozostatych grupach mezczyzn prezentuje tabela 29.

Tabela 29
Staz zwigzku a objawy andropauzalne u mezczyzn w wieku 45-49 lat (N = 56) i w wieku 50-52 lat
(N=61)

Staz zwigzku
Objawy andropauzalne

45-49 lat 50-52 lata
Zaburzenia fizyczne 0,227 0,431**
Zaburzenia naczynioruchowe 0,168 0,370*
Zaburzenia psychologiczne 0,167 -0,1M1
Zaburzenia seksualne 0,332 0,200
Zaburzenia naczynioruchowe i seksualne 0,315* 0,293*
Wynik ogolny 0,318* 0,254*

*p < 0,05; **p < 0,01

Im dtuzszy staz zwigzku, tym bardziej nasilone sg zaburzenia seksualne,
naczynioruchowe i seksualne traktowane tgcznie i tym wyzszy wskaznik ogolny
objawéw andropauzalnych w grupie mezczyzn w wieku 45-49 lat (p < 0,05).

W grupie mezczyzn w wieku 50-52 lat istotne zaleznosci ze stazem zwigzku
dotyczyty zaburzen fizycznych, naczynioruchowych, wskaznika ogdlnego objawéw
andropauzalnych i sumy zaburzen naczynioruchowych i seksualnych (p < 0,05).

Nie stwierdzono istotnych korelacji miedzy stazem zwigzku a objawami
menopauzalnymi u kobiet z grupy premenopauzalnej. Kobiety te w poréwnaniu
z tymi w okresie perimenopauzalnym i postmenopauzalnym prawdopodobnie do-
Swiadczajg najmniej objawdéw zmian hormonalnych, a ich zwigzki sg krotsze.

Korelacje dotyczgce stazu zwigzku i objawéw menopauzalnych dla grup ko-
biet perimenopauzalnej i postmenopauzalnej prezentuje tabela 30.
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Tabela 30
Staz zwigzku a objawy menopauzalne u kobiet z grupy perimenopauzalnej (N = 75) oraz z grupy
postmenopauzalnej (N = 79)

Staz zwigzku
Objawy menopauzalne

Perimenopauza Postmenopauza

Depresja 0,141 0,232*
Symptomy somatyczne 0,187 0,402**
Pamie¢ i uwaga 0,066 0,307*
Objawy wypadowe 0,088 0,252*
Niepokdj 0,063 0,271*
Funkcjonowanie seksualne -0,311* 0,221
Zaburzenia snu 0,142 0,153
Miesigczkowanie 0,023 —-0,096
Atrakcyjnos¢ -0,085 0,216
Wynik ogdiny -0,028 0,360**

*p < 0,05; **p < 0,01

U kobiet w okresie perimenopauzalnym staz zwigzku okazat sie znaczacy dla
funkcjonowanie seksualnego (r = —0,311; p < 0,05). Dluzszy staz zwigzku moze
wigzac sie z wiekszg akceptacjg zmian zwigzanych z aktywnoscig seksualng.
Moze to sprzyjac¢ postrzeganiu objawdw jako mniej intensywnych.

Istotne zaleznosci miedzy stazem zwigzku a nasileniem objawéw meno-
pauzalnych u kobiet z grupy postmenopauzalnej dotyczg depresiji, objawéw so-
matycznych, pamieci i uwagi, objawéw wypadowych, zaburzen nastroju oraz
wskaznika ogélnego objawéw menopauzalnych (p < 0,05). Objawy te sg bardziej
nasilone u kobiet z dluzszym stazem zwigzku.

Wsréd mtodszych kobiet, staz zwigzku nie okazat sie znaczacy dla ich funk-
cjonowania psychicznego i somatycznego. Inaczej jest z odpowiadajgcg im grupg
mezczyzn (w wieku 45—-49 lat). W grupie tej im dtuzszy staz zwigzku, tym wie-
cej skarg na zaburzenia seksualne, naczynioruchowe i seksualne oraz wyzszy
wskaznik ogdlny objawdw zwigzanych z niedoborem androgenow.

W przypadku mezczyzn w wieku 50-52 lat dtugo$c¢ stazu zwigzku wspdtwy-
stepuje z wiekszg liczbg zaburzen andropauzalnych. Funkcjonowanie seksualne
kobiet w okresie okotomenopauzalnym okazato sie lepsze wraz ze wzrostem sta-
zu zwigzku. Trzecia grupa kobiet przejawia najwiecej dolegliwosci, ktére nasilajg
sie wraz z wydtuzeniem stazu zwigzku, przy czym zalezno$ci te nie dotyczg — tak
jak u mtodszych kobiet — zaburzeh seksualnych. Mozliwe, ze ta sfera aktywno-
Sci staje sie mniej wazna. Kobiety starsze prawdopodobnie w mniejszym stopniu
dgzg do aktéow seksualnych, co ogranicza ewentualne doswiadczanie zaburzen
seksualnych zwigzanych ze zmianami hormonalnymi.
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5.2.3.3. Zmiany psychosomatyczne u partnera a objawy andropauzalne
I menopauzalne

Spostrzeganie zmian psychicznych i somatycznych u partnera, podobnych do
wiasnych i obserwowanych w okresie andro- lub menopauzy, szczegdlnie gdy
partner jest w zblizonym wieku, moze mie¢ znaczenie dla wtasnych symptoméw
zmian hormonalnych. Dolegliwo$ci parthera mogg prowokowac¢ do odkrywania po-
dobnych zmian u siebie, stanowi¢ dodatkowo zrodto stresu, wzmacnia¢ wiasne
objawy albo prowadzi¢ do ich ignorowania. Dzieje sie tak wtedy, gdy cata uwaga
jest skoncentrowana na partnerze i koniecznosci opieki nad nim. Takze silnie do-
Swiadczanie wtasnych objawéw moze, w efekcie projekcji, skutkowac przypisywa-
niem partnerowi podobnych symptomdw. Udziat mezczyzn i kobiet obserwujgcych
zmiany psychosomatyczne u swojej partnerki/partnera prezentuje rysunek 12.
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Rysunek 12. Udziat mezczyzn i kobiet obserwujgcych zmiany psychosomatyczne u swojej partnerki /
swojego partnera

Sposréd badanych, 81% osob (74 mezczyzn, tj. 38%; i 86 kobiet, tj. 43%)
zgtosito widoczne zmiany w funkcjonowaniu psychosomatycznym swojego part-
nera. Wiekszos$¢ z nich nalezato do najstarszych grup. Sposréd mezczyzn w wie-
ku 53-68 lat dotyczyto to 58%, a u kobiet po menopauzie — 55%. Warto pamietac,
ze kobiety po menopauzie i mezczyzni w wieku 53—68 lat to osoby, ktére zgtasza-
ty najwiecej objawdw zmian hormonalnych.

Obserwowanie zmian w funkcjonowaniu partnerki nie réznicuje mezczyzn
z najmiodszej grupy wiekowej (45-49 lat) pod wzgledem doswiadczania wta-
snych symptoméw andropauzalnych. Wyniki dotyczgce wystepowania i nasilenia
objawoéw andropauzalnych u mezczyzn w wieku 50-52 lat i 53-68 lat w sytuacji
wystepowania zmian psychosomatycznych u partnerek prezentujg tabele 31 i 32.
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Tabela 31
Objawy andropauzalne a spostrzeganie zmian psychosomatycznych u partnerki przez mezczyzn
w wieku 50-52 lat (N = 61)

Obiaw Obecnos$¢ zmian Analiza wariancji ANOVA
andro Jauzyalne psychosomatycznych N M SD F (259
P u partnerki (2.59) P
Zaburzenia Nie 42 3,67 1,60
fizyczne Tak 19 505 168 9,487 0,003
Zaburzenia na- Nie 42 2,17 1,56
czynioruchowe Tak 19 3,11 1.49 4,870 0,031
Zaburzenia Nie 42 4,31 2,05
psychologiczne Tak 19 421 178 0,033 0,857
Zaburzenia Nie 42 3,62 2,25
7 1
seksualne Tak 19 532 313 5.786 0,019
Zaburzenia Nie 42 5,76 3,37
naczyniorucho- Tak 19 8.42 415 7,031 0,010
we i seksualne ’ ’
Wynik ogolny Nie 42 13,86 5,84
5,183 0,026
Tak 19 17,63 6,34
Tabela 32

Objawy andropauzalne a spostrzeganie zmian psychosomatycznych u partnerki przez mezczyzn
w wieku 53-68 lat (N = 80)

Obiaw Obecnos$¢ zmian Analiza wariancji ANOVA
andro Jauzyalne psychosomatycznych N M SD (278
P u partnerki (2.78) P

Zaburzenia Nie 36 4,39 1,86
fizyczne Tak 4 616 202 0% 0.001
Zaburzenia na- Nie 36 2,58 1,84
czynioruchowe Tak 44 418 166 16,630 0,001
Zaburzenia Nie 36 4,47 2,09
psychologiczne Tak 44 448 211 0,0001 0,991
Zaburzenia Nie 36 4,67 2,10
seksualne Tak 44 58 218 6,160 0.015
Zaburzenia Nie 36 717 3,16
naczyniorucho- Tak 44 9.8 3.10 16,011 0,001
we i seksualne ’ ’
Wynik ogolny Nie 36 16,11 5,70

Tak 44 20,68 4,99 14,619 0,001

Istotne roznice pomiedzy mezczyznami w wieku 50-52 lat (tab. 31), obser-
wujgcymi i nieobserwujgcymi zmian psychosomatycznych u partnerek, dotyczg
zaburzen fizycznych, naczynioruchowych, seksualnych, ogdlnego wskaznika
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objawow andropuzalnych oraz sumy zaburzen naczynioruchowych i seksualnych
(p <0,05). Wszystkie te objawy sg bardziej nasilone u mezczyzn, ktérzy obserwu-
ja zmiany w funkcjonowaniu swoich partnerek.

Mezczyzni w wieku 53—-68 lat (tab. 32), ktdrzy obserwujg zmiany psychoso-
matyczne u swoich partnerek, podobnie jak ci wieku 50-52 lat, r6znig sie w do-
Swiadczaniu wiekszosci objawow (z wyjatkiem psychologicznych) w poréwnaniu
z tymi, ktdérzy takich zmian nie zauwazaja.

Jedynie 12 kobiet w okresie premenopauzy obserwowato objawy psycho-
somatyczne u partnera, stad nie przeprowadzono poréwnan w tej grupie. Wyniki
dotyczgce wystepowania i nasilenia objawéw menopauzalnych u kobiet w sytuaciji
wystepowania zmian psychosomatycznych u partnera przedstawiono dla kobiet
w okresie okotomenopauzalnym (tab. 33) oraz dla kobiet po menopauzie (tab. 34).

Tabela 33
Objawy menopauzalne a spostrzeganie zmian psychosomatycznych u partnera przez kobiety z grupy
perimenopauzalnej (N = 75)

Objawy Obecnos¢ zmian Analiza wariancji ANOVA
menopauzalne psychosomatycznych N M SD F (273) 0
u partnera

Depresja Nie 47 0,207 0,200 1,595 0,211
Tak 28 0,277 0,286

Symptomy Nie 47 0,445 0,240 5,872 0,018

somatyczne Tak 28 0577 0,206

Pamig¢ i uwaga Nie 47 0,422 0,283 2,736 0,102
Tak 28 0,545 0,354

Objawy Nie 47 0,691 0,305 2,496 0,118

wypadowe Tak 28 0,804 0283

Niepokoj Nie 47 0,351 0,274 0,240 0,626
Tak 28 0,384 0,293

Funkcjonowanie Nie 47 0,345 0,360 2,238 0,139

seksualne Tak 28 0473 0,356

Zaburzenia snu Nie 47 0,508 0,284 0,443 0,508
Tak 28 0,461 0,318

Miesigczko- Nie 47 0,489 0,330 0,228 0,635

wanie Tak 28 0455 0,236

Atrakcyjnosc¢ Nie 47 0,468 0,352 0,134 0,715
Tak 28 0,500 0,385

Wynik ogélny Nie 47 3,924 1,476 2,535 0,116

Tak 28 4,477 1,416
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Tabela 34
Objawy menopauzalne a spostrzeganie zmian psychosomatycznych u partnera przez kobiety
z grupy postmenopauzalnej (N = 79)

Obi Obecnos$¢ zmian Analiza wariancji ANOVA
bjawy
menopauzalne psychosomatycznych N M D F (277
u partnera (2,77) P
Depresja Nie 33 0,127 0,137
22,54 0,001
Tak 46 0,369 0,268
Symptomy Nie 33 0,428 0,260 7995 0.008
somatyczne Tak 46 0573 0217 ’ ’
Pamie¢ i uwaga Nie 33 0,462 0,372
7,863 0,006
Tak 46 0,701 0,374
Objawy Nie 33 0,545 0,361 0.508 0.478
wypadowe Tak 46 0,609 0,407 ’ :
Niepokoj Nie 33 0,291 0,251
3,143 0,080
Tak 46 0,402 0,291
Funkcjonowanie Nie 33 0,502 0,373 1198 0.001
seksualne Tak 46 0766 0,322 ’ ’
Zaburzenia snu Nie 33 0,371 0,284
8,897 0,004
Tak 46 0,580 0,323
Miesigczko- Nie 33 0,182 0,200 0.253 0.617
wanie Tak 46 0,207 0,225 ’ ’
Atrakcyjnosc¢ Nie 33 0,379 0,307
4,042 0,048
Tak 46 0,543 0,392
Wynik ogdiny Nie 33 3,287 1,524
14,67 0,001
Tak 46 4,728 1,733

Obserwowanie objawdéw psychosomatycznych u partnera réznicuje intensyw-
nos¢ objawoéw somatycznych (p < 0,05) doswiadczanych przez kobiety w okresie
okotomenopauzalnym (tab. 33). Kobiety, ktére spostrzegajg niepokojace obja-
wy u swoich partneréw, ujawniajg wiecej wtasnych symptoméw somatycznych
(M = 0,577) niz kobiety, ktore nie dostrzegajg tego typu zmian (M = 0,445).

Kobiety w okresie postmenopauzalnym (tab. 34) obserwujgce negatywne
zmiany w funkcjonowaniu psychosomatycznym partnera, w poréwnaniu z pozo-
stalymi z tej samej grupy, zgtaszajg istotnie (p < 0,05) wiecej objawdéw depres;ji
(M = 0,369 vs. M = 0,127), objawdéw somatycznych (M = 0,573 vs. M = 0,428),
ogolnie zwigzanych z menopauzg (M = 4,728 vs. M = 3,287), zaburzen pamie-
ci i uwagi (M = 0,710 vs. M = 0,462), zaburzen funkcjonowania seksualnego
(M = 0,766 vs. M = 0,502), zaburzen snu (M = 0,580 vs. M = 0,328) oraz mogg
czu¢ sie mniej atrakcyjne (M = 0,543 vs. M = 0,379).

Zaréwno u mezczyzn, jak i u kobiet zmiany w funkcjonowaniu psychosoma-
tycznym partnerow mogg by¢ znaczace dla spostrzegania wiasnych objawéw
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andro- lub menopauzalnych. Na uwage zastuguje fakt, ze znaczenie dolegliwosci
partnera dla doswiadczania wiasnych objawéw rosnie wraz z wiekiem. Najmiodsi
mezczyzni (w wieku 4549 lat) nie obserwujg u siebie nasilenia zadnych zabu-
rzen, niezaleznie od tego, czy partnerka ma widoczne objawy, somatyczne i psy-
chiczne, czy nie. Mezczyzni starsi (50-52 lata) i najstarsi (53—-68 lat) w sytuaciji
widocznych zmian u partnerki odczuwajg wieksze nasilenie wszystkich objawow
(z wyjatkiem zaburzen psychologicznych). Nieco inaczej jest z kobietami. Obser-
wowane zmiany psychosomatyczne u partnera wspotwystepujg ze zgtaszaniem
wiekszej liczby objawdw somatycznych przez kobiety w okresie okotomenopau-
zalnym, a u kobiet z grupy postmenopauzalnej dotyczy to wiekszosci objawdw.

Nalezy wnioskowac, ze mezczyzni 50+, ktérzy obserwujg zmiany psycho-
somatyczne u swojej partnerki, sg bardziej wrazliwi na wiasne objawy andropau-
zalne. Dotyczy to rowniez kobiet po menopauzie (w wieku 51+), ktére informujg
0 wiekszej liczbie wlasnych objawoéw, gdy obserwujg zmiany psychosomatyczne
u swojego partnera.

5.2.3.4. Wiasna postawa wobec andropauzy i menopauzy

To, jak cztowiek sie czuje i reaguje na sygnaty ptyngce z wtasnego ciata, wy-
nika niejednokrotnie z wiedzy, jakg ma na dany temat. Oczekiwanie zmian, kon-
centrowanie sie na objawach, postrzeganie ich nie jako typowych dla okreslonego
wieku, ale jako zagrozenia chorobg czy staroscig, moze decydowac o ich nasi-
leniu. Wazne sg réwniez informacje, jakie odbieramy od innych na temat andro-
czy menopauzy. Zwykle postrzegamy i oceniamy objawy w perspektywie ocen
innych, na ktére wptywajg réwniez wzorce kulturowe i spoteczne.

Andropauza to pojecie mato znane i rozumiane, uzywane raczej w zartobli-
wym kontekscie niz odnoszgce sie do ewentualnie wystepujgcych dolegliwosci.
Spostrzegane zmiany ttumaczone sg zwykle przemeczeniem, a jezeli sg bardziej
dotkliwe i powtarzajg sie, to przypisywane sg chorobie lub procesowi starzenia
sie, ktorym majg prawo towarzyszyc.

Inaczej jest z menopauzg. W naszej kulturze klasyfikuje sie kobiety w okre-
Slonym wieku jako te, ktore ,przekwitajg”. Zmiany w ich zachowaniu, smutek, ner-
wowos¢ itp. przypisywane sg zwykle menopauzie. Kobieta oczekuje tych zmian
jako wiasciwych dla wieku, co — stymulowane negatywng postawg innych — sta-
nowi zwykle o braku akceptacji tych objawow i ich nasileniu.

Dla mezczyzn znaczgca dla wystepowania i nasilenia objawow okazata sie
wiasna postawa wobec andropauzy. Warto$ci wspotczynnikow korelacji miedzy
objawami andropauzalnymi a wlasng postawg wobec andropauzy dla wyréznio-
nych grup mezczyzn prezentuje tabela 35.
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Tabela 35
Postawa wobec andropauzy u mezczyzn w wieku 4549 lat (N = 56), 50-52 lat (N = 61), 53-68 lat
(N = 80) a objawy andropauzalne — wartos$ci wspotczynnikéw korelacji r Pearsona

Wiasna postawa wobec andropauzy
Objawy andropauzalne

45-49 lat 50-52 lata 53-68 lat
Zaburzenia fizyczne —-0,339* -0,275* 0,440
Zaburzenia naczynioruchowe -0,155 -0,260* 0,210
Zaburzenia psychologiczne —-0,083 -0,346* —-0,246*
Zaburzenia seksualne —-0,207. -0,027 -0,077
Zaburzenia naczynioruchowe -0,214 -0,129 -0,055
i seksualne
Wynik ogolny -0,263 -0,263* —0,096

p <0,05%

U mezczyzn w wieku 45—49 lat istotna korelacja wystgpita jedynie miedzy
wlasng postawg wobec andropauzy a zaburzeniami fizycznymi (r = —0,339;
p < 0,05) — bardziej pozytywna postawa wspotwystepowata z mniejszg liczbg za-
burzen fizycznych.

Dla grupy badanych mezczyzn w wieku 50-52 lat istotne statystycznie okaza-
ty sie korelacje miedzy objawami niedoboru androgendw a wtasng postawg wobec
andropauzy. Mezczyzni, ktérzy podwazali wystepowanie andropauzy lub byli skton-
ni traktowac jg jako normalny okres w zyciu, zgtaszali mniej zaburzen fizycznych
(r=-0,275; p < 0,05), naczynioruchowych (r = -0,260; p < 0,05), psychologicz-
nych (r = -0,346; p < 0,05) oraz zwigzanych z niedoborem androgenéw — wynik
ogolny (r =-0,263; p < 0,05).

Dla badanej grupy mezczyzn w wieku 53-68 lat istotna korelacja wystgpi-
ta miedzy wlasng postawg wobec andropauzy a zaburzeniami psychologicznymi
(r =-0,246; p < 0,05). Okazuje sie, ze mniejsze nasilenie objawéw psychologicz-
nych wspotwystepuje z bardziej pozytywng oceng andropauzy.

Korelacje miedzy wtasng postawg wobec menopauzy a wystepowaniem i na-
sileniem objawow w trzech grupach kobiet prezentuje tabela 36.

Tabela 36

Whtasna postawa wobec menopauzy u kobiet w okresie premenopauzalnym (N = 46),
perimenopauzalnym (N = 73), postmenopauzalnym (N = 79) a ich objawy menopauzalne
— warto$ci wspotczynnikow korelacji r Pearsona

. Wiasna postawa wobec menopauzy
Objawy menopauzalne

Premenopauza Perimenopauza Postmenopauza
1 2 3 4
Depresja -0,372* 0,077 -0,389**
Symptomy somatyczne -0,176 0,154 —-0,429**

Pamie¢ i uwaga —-0,098 0,084 -0,412**
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1 2 3 4

Objawy wypadowe -0,305* 0,166 —0,245*
Niepokdj -0,236 0,096 —-0,465**
Funkcjonowanie seksualne 0,132 0,038 -0,345*
Zaburzenia snu —-0,008 0,046 —-0,461**
Miesigczkowanie -0,184 0,022 -0,181
Atrakcyjnos$é -0,377* 0,276* —0,354**
Wynik ogdiny -0,292* 0,198 —-0,563**

p < 0,05% p <0,01**

U kobiet w okresie premenopauzy istotne korelacje dotyczg wtasnej postawy
wobec menopauzy i oceny wtasnej atrakcyjnosci (r =-0,377; p < 0,05). Pozytyw-
na postawa wobec menopauzy sprzyjata poczuciu atrakcyjnosci. Istotne wspoétza-
leznosci z wtasng postawg wobec menopauzy dotyczg takich objawéw jak depre-
sja (r = -0,372; p < 0,05), objawy wypadowe (r = —0,305; p < 0,05) oraz ogdiny
wskaznik objawdéw menopauzalnych (r = -0,292; p < 0,05). Bardziej pozytywnej
postawie towarzyszyto mniejsze nasilenie tych objawow.

U kobiet w okresie okotomenopauzalnym korelacje pomiedzy doswiadcza-
niem objawéw a postawg wobec menopauzy okazaty sie istotne tylko w przypad-
ku jednego objawu. Istotne korelacje wystgpity pomiedzy oceng wiasnej atrakcyj-
nosci i wtasng postawg wobec menopauzy (r = 0,276; p < 0,05). Kobiety w okresie
perimenopauzalnym, ktére oceniaty menopauze jako poczgtek nowego i dajgce-
go wiele satysfakcji okresu zycia lub jako normalny, kolejny etap w zyciu, nisko
oceniaty wtasng atrakcyjnos¢. Mimo pozytywnej postawy wobec menopauzy ko-
biety te szczegdlnie surowo oceniajg wtasng atrakcyjnosc. U kobiet po menopau-
zie pozytywna postawa wobec zmian hormonalnych, zwigzana z ich akceptacja,
sprzyja pozytywnej ocenie prawie wszystkich objawéw menopauzalnych.

Na uwage zastuguje jeszcze fakt, ze w drugiej grupie kobiet (perimenopauzal-
nej) w przeciwienstwie do pozostatych kobiet, ale takze do mezczyzn, zaleznosci
moga przybiera¢ odwrotny kierunek. Kobiety te im bardziej pozytywnie oceniaty
menopauze, tym gorzej oceniaty wtasng atrakcyjnos¢. Prawdopodobnie pozytyw-
na ocena menopauzy daje kobietom mozliwo$¢ wyjasniania, usprawiedliwiania
niekorzystnych zmian czy niskiej atrakcyjnosci. Uznaje sie, ze grupa kobiet znaj-
dujgcych sie w okresie okotomenopauzalnym zastuguje na szczegdlng uwage.
Ich wtasny wizerunek podlega najwiekszym zmianom (Gtebocka, 2009). Mimo,
jak sie zdaje, pozytywnej postawy wobec menopauzy, kobiety w okresie okoto-
menopauzalnym nie sg w stanie ignorowac pierwszych wyraznych zmian w ich
funkcjonowaniu. W przypadku, gdy nie posiadajg dostatecznej ilosci informaciji na
temat menopauzy, w formutowaniu wtasnej oceny czesciej kierujg sie emocjami
lub opiniami innych oséb. Wiedza kobiet na temat klimakterium czesto nie ma
odzwierciedlenia w osobistych przezyciach zwigzanych ze zmianami menopau-
zalnymi zachodzacymi w ich witasnych ciatach, stad oczekujg one informaciji, ze
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doswiadczenia, ktére budzg ich niepokdj, sg czym$ normalnym. Wcze$niejsze
badania wykazaty, ze kobiety czujg sie zwykle nieprzygotowane na okres okoto-
menopauzalny i menopauze (Marnocha i in., 2011).

5.3. Czynniki ryzyka objawow andro- i menopauzalnych
— analiza porownawcza

Czynniki majgce znaczenie dla intensywnosci objawéw andropauzalnych
u mezczyzn, w zaleznosci od ich wieku, oraz objawéw menopauzalnych u kobiet,
w zaleznosci od ich doswiadczen zwigzanych z miesigczkowaniem, przedstawia
tabela 36.

Wyréznione czynniki ryzyka objawéw andro- i menopauzalnych mozna zakla-
syfikowac do trzech kategorii. Pierwsza obejmuje zmienne zwigzane z cechami
indywidualnymi (wiek, wskaznik BMI, obecnos¢ choroby przewlekiej). Druga do-
tyczy stylu zycia jednostki (sposob odzywiania sie, palenie tytoniu, aktywno$c
fizyczna). Trzecia kategoria to czynniki psychospoteczne: petnienie rol (obec-
nos¢ oraz ocena zaangazowania w roli zawodowej, rodzinnej, spotecznej i innych),
bliski zwigzek emocjonalny i jego staz, spostrzeganie u partnera zmian psychoso-
matycznych, percepcja zmian hormonalnych wyznaczona witasng postawg wobec
andropauzy i menopauzy. W tabeli 37 uwzgledniono te czynniki ryzyka, ktore in-
tensyfikujg objawy meno- i andropauzalne. W przypadku analiz opartych na ko-
relacji r Pearsona przyjeto te istotne zalezno$ci miedzy czynnikami ryzyka a nasi-
leniem objawdéw andro- i menopauzalnych, gdzie r Pearsona byto wieksze od 0,31.

W grupie mezczyzn w wieku 45-49 lat do czynnikdéw ryzyka nasilenia obja-
wow andropauzalnych nalezg: palenie tytoniu, niewtasciwe odzywianie sie, dtugi
staz zwigzku oraz negatywna postawa wobec andropauzy. Mezczyzni ci doswiad-
czajg wiecej objawow zmian hormonalnych.

Dla mezczyzn w wieku 50-52 lat za nasilenie objawéw zwigzanych z niedo-
borem androgendéw odpowiada: niski wskaznik BMI, niezdrowe odzywianie sie,
brak aktywno$ci fizycznej, dtugi staz zwigzku i obserwowane zmiany psychoso-
matyczne u partnerki, mate zaangazowanie w rolach zawodowej i innych oraz
negatywna postawa wobec andropauzy.

Mezczyzni w wieku 53—-68 lat, kidrzy nie sg aktywni fizycznie, chorujg prze-
wlekle i dostrzegajg negatywne zmiany w funkcjonowaniu partnerki, majg wiecej
dolegliwosci andropauzalnych niz ci, ktérzy sg aktywni fizycznie, nie chorujg i nie
dostrzegajg zadnych zmian w funkcjonowaniu partnerki. Ponadto starszy wiek
wiasny, nizszy wskaznik BMI, mniejsze zaangazowanie w roli zawodowej wspot-
wystepujg z wiekszym nasileniem objawdw zmian hormonalnych.

Najwiecej czynnikow ryzyka (8, 1j.73%) nasilenia objawéw andropauzalnych
dotyczy grupy mezczyzn w wieku 50-52 lat, mniej (6, tj. 55%) mezczyzn w wie-
ku 53-68 lat, a najmniej czynnikow ryzyka (4, tj. 36%) wystepuje u mezczyzn
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w wieku 45-49 lat. Hipoteze 3 potwierdzono tylko odnosnie do grupy mezczyzn
w wieku 50-52 lat. O nasileniu objawéw zmian andropauzalnych u mezczyzn z tej
grupy stanowi najwiecej (sposréd analizowanych w badaniach wiasnych) czynni-
kéw ryzyka.

Tabela 37

Czynniki ryzyka (,+” oznacza czynniki znaczgce) objawow andropauzalnych w trzech grupach
mezczyzn (1 — w wieku 4549 lat, 2 — w wieku 50-52 lat, 3 — w wieku 53-68 lat) i objawéw
menopauzalnych w trzech grupach kobiet (1 — premenopauzalnej, 2 — perimenopauzalnej,

3 — postmenopauzalnej)

Objawy Objawy
andropauzalne menopauzalne
Czynniki ryzyka Grupy mezczyzn Grupy kobiet

1 2 3 1 2 3

Cechy indywidualne Wiek + +
Niski wskaznik BMI + +
Choroby przewlekte + +
Styl zycia Niezdrowe odzywianie + + +
Palenie tytoniu + +
Brak aktywnosci fizycznej + + +
Aktywnos¢ fizyczna +
Psycho- Zwigzek Dtugi staz zwigzku + + +
spofeczne ; ap ::; rek;em/ Krotki staz zwigzku +
Spostrzeganie zmian
psychosomatycznych + + + +
u partnera
Petnienie ré6I  Brak lub mate zaangazowa- + + + +

nie w roli zawodowe;j

Brak zaangazowania

w innych rolach: edukacja, +
hobby, inne

Postawa Negatywna postawa wobec + + + +
andropauzy/menopauzy

Najwiecej wspolnych czynnikow ryzyka objawéw andropauzalnych wystgpi-
to w grupach drugiej i trzeciej — przejSciowej oraz z andropauzg, tj. u mezczyzn
w wieku 50-52 lat i 53—68 lat. Nalezg do nich: wskaznik BMI, aktywnos¢ fizyczna,
obserwowane zmiany psychosomatyczne u partnerki, zaangazowanie w roli za-
wodowej.

Dla mezczyzn w wieku 45-49 lat, podobnie jak dla tych w wieku 50-52 lat,
istotne dla do$wiadczen zwigzanych z andropauzg okazaty sie niezdrowe odzy-
wianie sieg, dtugi staz zwigzku i negatywna wtasna postawa wobec andropauzy.
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U kobiet nalezacych do grupy pierwszej (premenopauzalnej), do czynnikow
ryzyka o charakterze psychospotecznym nalezy wtasna negatywna postawa wo-
bec menopauzy. Im bardziej negatywna postawa kobiet wobec menopauzy, tym
czesciej postrzegajg zmiany hormonalne jako dokuczliwe.

Kobiety z grupy drugiej (perimenopauzalnej), ktére palg papierosy, niezdrowo
sie odzywiajg, majg krotszy staz zwigzku i dostrzegajg negatywne zmiany w funk-
cjonowaniu psychosomatycznym partnera, a dodatkowo sg mniej zaangazowa-
ne w role zawodowe, doswiadczajg wiecej i bardziej nasilonych objawéw meno-
pauzalnych.

U kobiet zaklasyfikowanych do grupy trzeciej (postmenopauzalnej), czynni-
kow ryzyka wysokiego nasilenia objawdw menopauzalnych jest najwiecej. Nalezg
do nich: wiek, aktywnos¢ fizyczna, choroba przewlekta, staz zwigzku, obserwo-
wane zmiany psychosomatyczne u partnera, aktywnos¢ zawodowa, wiasna po-
stawa wobec menopauzy. Kobiety starsze, ktdre chorujg przewlekle, sg w zwigz-
kach o dluzszym stazu, z partnerem z widocznymi zmianami w funkcjonowaniu
psychosomatycznym, mniej aktywne zawodowo i oceniajgce menopauze nega-
tywnie, przejawiajg wiecej dolegliwosci. Wieksza aktywnos¢ fizyczna w tej grupie
kobiet wigzata sie z bardziej pozytywng oceng witasnej atrakcyjnosci, ale jedno-
czesnie z wiekszym nasileniem objawow wypadowych i przypominajgcych te, kto-
re towarzyszg miesigczkowaniu.

Najwigcej wspdlnych czynnikow ryzyka nasilenia objawdéw menopauzalnych
charakteryzowato kobiety w okresie okotomenopauzalnym i postmenopauzalnym
(staz zwigzku, spostrzeganie zmian psychosomatycznych u partnera, zaanga-
zowanie w role zawodowg). Dla grupy premenopauzalnej i postmenopauzalne;j
wspdlna okazata sie tylko negatywna wtasna postawa wobec menopauzy.

Mozna zatem wnioskowac, ze najwiekszy udziat czynnikéw ryzyka wystepo-
wania i nasilenia objawdw menopauzalnych dotyczy kobiet w okresie postmeno-
pauzalnym, a najmniejszy — kobiet z grupy premenopauzalne;.

Odpowiadajgc na pytanie o ewentualne podobienstwa miedzy andropauzag
a menopauzg pod wzgledem czynnikéw ryzyka nasilenia objawéw, dokonano po-
réwnania trzech grup kobiet z odpowiednimi trzema grupami mezczyzn (tab. 38,
39, 40).
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Tabela 38
Czynniki ryzyka objawdéw andropauzalnych u mezczyzn w wieku 45—49 lat (grupa 1)
i menopauzalnych u kobiet w okresie premenopauzalnym (grupa1) (,+” oznacza czynniki znaczgce)

Objawy Objawy
Czynniki ryzyka andropauzalne menopauzalne
Grupa mezczyzn 1 Grupa kobiet 1
Styl zycia Niezdrowe odzywianie +
Palenie tytoniu +
Psycho- Zwigzek Dtugi staz zwigzku +
spoleczne  z p:lrtnekrem / Spostrzeganie zmian
partnerkg psychosomatycznych
u partnera
Postawa Negatywna postawa
wobec andropauzy/ + +
menopauzy
Tabela 39

Czynniki ryzyka objawdw andropauzalnych u mezczyzn w wieku 50-52 lat (grupa 2)
i menopauzalnych u kobiet w okresie okofomenopauzalnym (grupa 2) i (,+” 0znacza czynniki znaczgce)

Objawy Objawy
Czynniki ryzyka andropauzalne menopauzalne

Grupa mezczyzn 2 Grupa kobiet 2

Cechy indywidualne Nizszy wskaznik BMI +
Styl zycia Niezdrowe + +
odzywianie sie
Palenie tytoniu +
Brak aktywnosci +
fizycznej
Psycho- Zwigzek Dtugi staz zwigzku +
spoteczne  z partnerem/ Krotki staz zwiazku +
partnerkg
Spostrzeganie zmian
psychosomatycznych + +
u partnera
Petnienie rol  Brak lub mate
zaangazowanie w roli + +

zawodowe;j

Brak zaangazowania
w innych rolach: +
edukacja, hobby, inne

Postawa Negatywna postawa
wobec menopauzy/ +
andropauzy
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Tabela 40
Czynniki ryzyka objawdw andropauzalnych u mezczyzn w wieku 53-69 lat (grupa 3)
i menopauzalnych u kobiet w okresie postmenopauzalnym (grupa 3) (,+” 0znacza czynniki znaczgce)

Objawy Objawy
Czynniki ryzyka andropauzalne menopauzalne
Grupa mezczyzn 3 Grupa kobiet 3
Cechy indywidualne Wiek + +
Nizszy wskaznik BMI +
Obecnos¢ choroby + +
przewlektej
Styl zycia Brak aktywnosci + +
fizycznej
Aktywnos¢ fizyczna +
Psycho- Zwigzek Dtugi staz zwigzku +
spoleczne 2 p:rtnirem / Spostrzeganie zmian
partnerka psychosomatycznych + +

u partnera

Petnienie r6l  Brak lub mate
zaangazowanie + +
w roli zawodowej

Postawa Negatywna postawa
wobec menopauzy/ +
andropauzy

Do wspdlnych czynnikéw ryzyka nasilenia objawéw zmian hormonalnych
w najmtodszej grupie mezczyzn i kobiet (tab. 38) nalezy jedynie wiasna postawa
wobec andropauzy/menopauzy. Negatywna postawa wobec andropauzy u mez-
czyzn i menopauzy u kobiet charakteryzowata osoby o wiekszym nasileniu do-
Swiadczanych zmian hormonalnych. Do wspdlnych czynnikéw ryzyka nasilenia
objawoéw zmian hormonalnych u mezczyzn i kobiet w tzw. okresie ,przejSciowym”
(tab. 39) nalezg: niezdrowy tryb zycia (niezdrowe odzywianie sie, palenie tytoniu
u kobiet i brak aktywnosci fizycznej u mezczyzn); niekorzystne relacje z partnerem
(wigzane ze stazem zwigzku i spostrzeganiem u niego zmian psychosomatycz-
nych), brak lub mate zaangazowanie w roli zawodowej u kobiet i mezczyzn, ale
u mezczyzn réwniez brak zaangazowania w innych rolach. Osoby, ktére niezdro-
wo sie odzywiajg i spostrzegajg negatywne zmiany w funkcjonowaniu partnera,
silniej doswiadczajg klimakterium. Im mniejsze zaangazowanie w roli zawodowej,
tym wieksze nasilenie dolegliwosci andropauzalnych u mezczyzn i menopauzal-
nych u kobiet.

U mezczyzn w wieku 53—68 lat i kobiet nalezgcych do grupy postmenopau-
zalnej (tab. 40) wspoélnymi czynnikami ryzyka nasilenia objawdw zmian hormonal-
nych sg: wiek, obecnos¢ przewlektej choroby, niezdrowy styl zycia, czego prze-
jawem jest brak aktywnosci fizycznej, spostrzegane zmiany w funkcjonowaniu
partnera, brak lub mate zaangazowanie w roli zawodowej. Osoby starsze, mnigj
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zaangazowane zawodowo, ktére obserwujg negatywne zmiany psychofizyczne
u partnera i cierpig na przewlektg chorobe, wydajg sie bardziej dotkliwie doswiad-
czac klimakterium. Brak aktywnosci fizycznej u mezczyzn wigze sie z wiekszym
nasileniem objawow andropauzalnych. Kobiety nieaktywne fizycznie skarzg sie
na nizszg atrakcyjnosé¢, natomiast aktywne doswiadczajg bardziej nasilonych ob-
jawow wypadowych. Wystepowanie i nasilenie objawéw kobiety tgczg wyrazniej
z jako$cig bliskiej relacji. Wskazaty na dwa czynniki ryzyka: staz zwigzku oraz po-
strzeganie zmian psychosomatycznych u partnera. Dla mezczyzn istotne okazaty
sie zmiany psychosomatyczne u partnerki.

Podsumowujgc, najwiecej podobnych czynnikow ryzyka objawéw majg mez-
czyzni i kobiety z grupy trzeciej, czyli osoby najstarsze (tab. 40 — pie¢ czynnikow,
w tym dwa nalezgce do kategorii zwigzanej z cechami indywidualnymi, a trzy
z obszaru czynnikow psychospotecznych). Mniej wspoélnych czynnikdow ryzyka
wystepuje w grupie drugiej — ,przejsciowej” (tab. 39 — trzy czynniki, w tym je-
den zwigzany z niezdrowym stylem zycia i dwa nalezgce do psychospotecznych).
Najmniej wspodlnych czynnikéw ryzyka objawdw mozna zaobserwowac w naj-
mtodszej grupie (tab. 38 — jeden czynnik — negatywna postawa wobec andro-
i menopauzy). Nalezy sadzi¢, ze osoby najmtodsze spodziewajg sie i obawiajg
zmian zwigzanych z klimakterium, dlatego oceniajg je negatywnie. Potwierdzono
hipoteze 4 — zaréwno u mezczyzn, jak i kobiet, podobne czynniki ryzyka sg odpo-
wiedzialne za nasilanie sie objawdéw zmian hormonalnych.

Podobienstwa odnosnie do czynnikdéw ryzyka nasilajacych objawy andro-
pauzalne i menopauzalne w odpowiednich grupach wiekowych mezczyzn i kobiet
prezentuje rysunek 13.

*negatywna wtasna * niezdrowe swiek
postawa wobec odzywianie sie «choroba przewlekta
andropauzy/ *brak aktywnosci
menopauzy fizycznej
*brak lub mate *brak lub mate
zaangazowanie W roli zaangazowanie W roli
zawodowej zawodowej
*Spostrzeganie zmian *Spostrzeganie zmian
psychosomatycznych psychosomatycznych
u partnerki/partnera u partnerki/partnera

Rysunek 13. Czynniki odpowiedzialne za nasilanie sie objawow andropauzalnych u mezczyzn
i menopauzalnych u kobiet z trzech grup wiekowych
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Dla mezczyzn i kobiet takie samo znaczenie majg nastepujgce czynniki:

« wiek —dla kobiet i mezczyzn z grupy trzeciej (im osoby starsze, tym wiecej
doswiadczajg objawoéw zmian hormonalnych);

e obecnos¢ choroby przewlektej — dotyczy kobiet i mezczyzn z grupy trze-
ciej (osoby chore doswiadczajg wiekszego nasilenia objawéw andro-
i menopauzalnych);

e brak aktywnosci fizycznej — dotyczy kobiet i mezczyzn z grupy trzeciej
(osoby nieaktywne fizycznie czesciej doswiadczajg niektérych objawdéw
w poréwnaniu z aktywnymi);

e niezdrowe odzywianie — dotyczy kobiet i mezczyzn z grupy drugiej (u oséb
niezdrowo sie odzywiajgcych objawy zmian hormonalnych sg bardziej na-
silone);

e brak lub mate zaangazowanie w roli zawodowej — wiasciwe dla grup drugiej
i trzeciej (im jest ono mniejsze, tym wieksze nasilenie obserwowanych
objawéw zmian hormonalnych u kobiet i mezczyzn);

e spostrzeganie zmian psychosomatycznych u partnera — dotyczy grupy
drugiej i trzeciej (obserwowanie zmian psychosomatycznych u partnera
sprzyja spostrzeganiu réwniez wtasnych dolegliwosci);

¢ negatywna wiasna postawa wobec andropauzy/menopauzy — dla kobiet
i mezczyzn z grupy pierwszej (im bardziej negatywna postawa, tym wiek-
sze nasilenie objawéw).

6. Charakterystyka psychologiczna mezczyzn 50+

Charakterystyka psychologiczna mezczyzn 50+ obejmowata kluczowe
i wptywajgce na zmiany ich funkcjonowania zmienne tgczone z kryzysem wie-
ku sredniego. Byly to lek, poczucie atrakcyjnosci na skutek zmian w wygladzie
i sprawnosci oraz relacje w zwigzku z partnerka.

6.1. Lek jako stan i lek jako cecha u mezczyzn 50+

Okresowi sredniej i pdznej dorostosci czesto towarzyszy lek zwigzany z prze-
kroczeniem potowy zycia. Do jego wzrostu mogg przyczynia¢ sie niekorzystne
zmiany psychosomatyczne oraz konieczne ograniczenia w rolach i aktywnym zy-
ciu. Przeprowadzono analize wynikow dotyczgcych stanu i cechy leku, ktére zba-
dano, stosujgc Inwentarz Stanu i Cechy Leku (ISCL) C.D. Spielbergera w polskie;j
adaptacji (Wrzesniewski i in., 2002).

Analiza wynikow (tab. 41 i 42) wykazata, ze lek jako stan okazat sie istotnie
nizszy u mezczyzn w wieku 45-49 lat w poréwnaniu z mezczyznami w wieku
50-52 lat i w wieku 53-68 lat (p < 0,05). Natomiast mezczyzni w okresie przej-
Sciowym — 50-52 lata — (M = 39,80) oraz andropauzalnym — 53-68 lat (M = 39,00)
dos$wiadczajg podobnie wysokiego poziomu leku.
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Tabela 41
Lek u mezczyzn w trzech grupach wiekowych

Analiza wariancji ANOVA

Lek Wiek N M SD
F (3,194) p
Lek — stan 45-49 lat 56 34,79 6,30 5,93 0,003
50-52 lata 61 39,80 8,48
53-68 lat 80 39,00 9,74
Lek — cecha 45-49 |at 56 38,82 6,62 12,70 0,001
50-52 lata 61 41,95 7,05
53-68 lat 80 45,69 9,23
Tabela 42
Lek u mezczyzn w trzech grupach wiekowych — poréwnania wielokrotne — test Tukeya
Lek Wiek p
Lek — stan 45-49 lat 50-52 lata 0,005
53-68 lat 0,013
50-52 lata 53-68 lat 0,843
Lek — cecha 45-49 lat 50-52 lata 0,085
53-68 lat 0,0001
50-52 lata 53-68 lat 0,016

Lek jako cecha jest najnizszy w grupie mezczyzn najmtodszych (M = 38,82),
a najwyzszy u mezczyzn najstarszych (M = 45,69). Poziom leku w najstarsze;j
grupie mezczyzn (53—-68 lat) okazat sie istotnie wyzszy niz u mezczyzn w wieku
45-49 lat i u mezczyzn w wieku 50-52 lat (p < 0,05). Lek rdéznicuje grupy bada-
nych mezczyzn, co pozwala przyjgé hipoteze 5. Wraz z wiekiem wzrasta poziom
leku u mezczyzn, choc brak jest istotnych réznic miedzy lekiem jako cechg u mez-
czyzn w wieku 45-49 lat (M = 38,82) i w wieku 50-52 lat (M = 41,95).

60
40
20

M1 M2 M3
ml ek stan mlLek cecha

Rysunek 14. Lek jako stan i lek jako cecha dla trzech grup mezczyzn: w wieku 45-49 lat (M1),
50-52 lat (M2) i 53-68 lat (M3)
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Lek jako cecha przyjmuje wyzsze wartosci dla wszystkich badanych mezczyzn
niz lek jako stan. Lek stan okazat sie najwyzszy u mezczyzn w wieku 50-52 lat,
a lek jako cecha — najwyzszy u mezczyzn w wieku 53—68 lat.

6.2. Poczucie wtasnej atrakcyjnosci u mezczyzn 50+

Poczucie wiasnej atrakcyjnosci jest wazne dla oséb w kazdym wieku. Decy-
duje o samoocenie i okazuje sie znaczgce dla odnoszenia sukceséw we wszyst-
kich dziedzinach zycia. Stad jedng z podstawowych obaw, jaka towarzyszy mez-
czyznom w okresie andropauzy, jest ta zwigzana z utratg waloréw, ktore wigzg sie
z atrakcyjnoscig — miodoscig, witalnosciag, fizycznym pieknem, pozgdaniem przez
innych i petng aprobatg spoteczna.

Poczucie wtasnej atrakcyjnosci zbadano, stosujgc Skale Oceny Wiasnej
Atrakcyjnosci w Zwigzku (SOWAwZ) A. Chybickiej i K. Karasewicza (2011). Po-
zwala ona na wyroznienie czterech wymiaréw sktadajgcych sie na atrakcyjnosc
jednostki, takich jak: ocena wiasnego ciata, ocena wtasnego wygladu, ocena po-
czucia bycia atrakcyjnym dla partnera, ocena atrakcyjnosci seksualnej. W Kwe-
stionariuszu SOWAwZ nizsze wyniki oznaczajg korzystniejszg ocene wtasne;j
atrakcyjnosci.

Wyniki dotyczgce poczucia witasnej atrakcyjnosci u mezczyzn w trzech gru-
pach wiekowych prezentujg tabele 43 i 44.

Tabela 43
Poczucie wtasnej atrakcyjnosci u mezczyzn w wieku 45-49 lat, 50-52 lat, 53—68 lat

Analiza wariancji ANOVA
Ocena Wiek N M SD

F (3,194) p

Ciata 45-49 lat 56 7,80 2,16
50-52 lata 61 8,89 1,71 6,79 0,001
53-68 lat 80 8,90 1,77

Wygladu 45-49 lat 56 8,66 2,02
50-52 lata 61 9,08 1,84 4,19 0,016
53-68 lat 80 9,61 1,89

Atrakcyjnosci 45-49 lat 56 7,20 2,23

dia partnerki 50-52 lata 61 839 186 1027 0,001
53-68 lat 80 8,71 1,86

Atrakcyjnosci 45-49 |at 56 7,43 2,43

seksualnej 50-52 lata 61 830 201 8,46 0,001
53-68 lat 80 8,96 2,02

Wiasnej atrakcyjnosci 45-49 |at 56 31,07 6,89 11,51 0,001

— wynik ogdlny 50-52 lata 61 3479 6,19

53-68 lat 80 36,21 5,73




Zdrowie i jako$¢ zycia mezczyzn 50+. Badania wiasne

135

Tabela 44

Poczucie wtasnej atrakcyjno$ci u mezczyzn w wieku 45—49 lat, 50-52 lat, 53—-68 lat — porownania

wielokrotne — test Tukeya

Ocena Wiek p

Ciata 45-49 |at 50-52 lata 0,006

53-68 lat 0,003

50-52 lata 53-68 lat 0,999

Wygladu 45-49 lat 50-52 lata 0,460

53-68 lat 0,013

50-52 lata 53-68 lat 0,234

Atrakcyjnosci dla partnerki 45-49 |at 50-52 lata 0,003
53-68 lat 0,0001

50-52 lata 53-68 lat 0,607

Atrakcyjnosci seksualnej 45-49 |at 50-52 lata 0,076
53-68 lat 0,0001

50-52 lata 53-68 lat 0,161

Wiasnej atrakcyjnosci 45-49 lat 50-52 lata 0,004
~ wynik ogolny 53-68 lat 0,0001

50-52 lata 53-68 lat 0,370

Analizy wynikajgce z poréwnan wielokrotnych testem Tukeya (tab. 43) wska-
ZUjg, ze mezczyzni najmiodsi (4549 lat) w poréwnaniu do najstarszych (53-68
lat), korzystniej oceniajg swojg atrakcyjnosé we wszystkich wymiarach (p < 0,05)
oraz odnosnie do wskaznika ogdlnego (p < 0,001). Mezczyzn najmiodszych
(45—49 lat) i ze Sredniej grupy wiekowej (50-52 lata) réznicuje ocena wtasnego
ciata, poczucie bycia atrakcyjnym dla partnerki oraz ogélny wskaznik dotyczgcy
atrakcyjnosci (p < 0,05). Przeprowadzone analizy upowazniajg do przyjecia hipo-
tezy 6. Ocena atrakcyjnosci réznicuje grupy badanych mezczyzn. Zdecydowanie
za mniej atrakcyjnych (wynik ogdlny) uwazajg sie mezczyzni z grup wiekowych:
50-52 lata i 53—68 lat, w poréwnaniu do najmtodszych, tj. w wieku 45—49 lat, co

ilustruje rysunek 15.
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Rysunek 15. Poczucie nieatrakcyjnosci odnosnie do wtasnego ciata, wygladu, dla partnerki
i seksualnej dla trzech grup mezczyzn: w wieku 45-49 lat (M1), 50-52 lata (M2) i 53-68 lat (M3)

Wyniki srednie wskazujg, ze niezadowolenie z wtasnej atrakcyjnosci wzrasta
wraz z wiekiem badanych (tab. 42, rys. 14). Istotne roznice dotyczg wszyst-
kich wymiaréw atrakcyjnosci. Mezczyzni sg najbardziej niezadowoleni z wtasnego
wygladu i z wiasnego ciata. Atrakcyjnos¢ dla partnerki i seksualng najkrytyczniej
oceniajg mezczyzni z najstarszej grupy wiekowe;.

6.3. Jakosc¢ bliskiego zwigzku u mezczyzn 50+

Trwate i satysfakcjonujgce zwigzki stanowig istotny czynnik wpltywajacy na
jakosc¢ zycia jednostki. Badania (Czapinski, 2004a) wskazujg, ze najsilniejszym
korelatem dobrostanu jest bliski zwigzek emocjonalny. Wsparcie psychiczne, ja-
kie jednostka uzyskuje od partnera, pozwala jej lepiej znosi¢ trudy zycia oraz
radzi¢ sobie z okresami przetomowymi, ktére wtasciwe sg dla sredniej i poznej
dorostosci, a dotyczg zwykle konczenia aktywnosci zawodowej, doswiadczania
»pustego gniazda” i zmian w swoim organizmie.

Oceny jakosci zwigzku uczestnikow badan dokonano, stosujgc Kwestiona-
riusz Stosunkéw Partnerskich K. Halwega w adaptacji Janickiej (2008), ktory
pozwala oceni¢ trzy wymiary zwigzku: wzajemng komunikacje, intymno$¢ oraz
zachowania w kt6tni. Poréwnano je w wyrdéznionych trzech grupach wiekowych
mezczyzn. Wyniki prezentujg tabele 45 i 46.

Tabela 45
Jakosc¢ zwigzku mezczyzn w trzech grupach wiekowych

Analiza wariancji ANOVA

Jakos¢é zwigzku Wiek N M SD
F (3,194) D
1 2 3 4 5 6 7
Zachowania 45-49 lat 56 852 6,40 512 0,007
w kitni 50-52 lata 61 898 537

53-68 lat 80 11,34 517
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1 2 3 4 5 6 7

Intymnos¢ 4549 lat 56 19,46 5,84 15,83 0,001

50-52 lata 61 17,00 6,82

53-68 lat 80 13,45 6,08
Wzajemna 4549 |at 56 18,29 5,00 4,03 0,019
komunikacja 50-52 lata 61 1648 588

53-68 lat 80 15,46 6,05

Tabela 46

Jako$¢ zwigzku mezczyzn w trzech grupach wiekowych — poréwnania wielokrotne — test Tukeya

Jakos¢é zwigzku Wiek p

Zachowania w ktotni 45-49 lat 50-52 lata 0,895

53-68 lat 0,012

50-52 lata 53-68 lat 0,038

Intymnos¢ 45-49 |at 50-52 lata 0,087
53-68 lat 0,0001

50-52 lata 53-68 lat 0,003

Wzajemna 45-49 lat 50-52 lata 0,204

komunikacja 53-68 lat 0,014

50-52 lata 53-68 lat 0,551

Réznice istotne statystycznie wystepujg miedzy mezczyznami w wieku
45-49 lat oraz mezczyznami w wieku 53-68 lat i dotyczg zachowan w kio6tni, in-
tymnosci oraz wzajemnej komunikacji (p < 0,05). Mezczyzn z grupy wiekowe;j
50-52 lata i 53—-68 lat réznicujg zachowania w kiétni oraz intymno$c¢ (p < 0,05).
Mozna przyjgc¢ hipoteze 7 — ocena wtasnego zwigzku z partnerkg réznicuje grupy

badanych mezczyzn.
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Rysunek 16. Kiotnie, intymno$c¢ i wzajemna komunikacja w zwigzkach mezczyzn: w wieku 45-49 lat

(M1), 50-52 lat (M2) | 53-68 lat (M3)
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Biorgc pod uwage wyniki Srednie, mozna wnioskowaé, ze wraz z wiekiem
wzrasta tendencja do zachowan konfliktowych, co wida¢ u mezczyzn w wieku
53-68 lat. Intymnos¢ i wzajemna komunikacja osiggajg warto$ci najkorzystniejsze
u mezczyzn w wieku 45—49 lat, a najmniej korzystne u mezczyzn najstarszych, ;.
w wieku 53—68 lat.

Na podstawie uzyskanych wynikéw nalezy wnioskowac¢, ze jakos¢ zwigzku
jest najnizsza u mezczyzn w okresie andropauzy.

6.4. Lek, poczucie atrakcyjno$ci i jako$¢ zwigzku z partnerkg
a objawy andropauzalne

Uznaje sig, ze zmianom w funkcjonowaniu psychologicznym mezczyzn 50+
zwykle towarzysza zmiany hormonalne. Sprawdzono, czy lek, poczucie atrakcyj-
nosci i jakos¢ relacji z partnerkg wspotwystepujg z objawami andropauzalnymi.

6.4.1. Lek a objawy andropauzalne

Wspotczynniki korelacji miedzy lekiem a objawami andropauzalnymi dla
trzech wyrdznionych grup mezczyzn prezentujg tabele 47, 48 i 49.

Tabela 47
Lek a objawy andropauzalne u mezczyzn w wieku 45—49 lat (N = 56)

Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia Wynik
fizyczne nacz.-ruch.  psycholog.  seksualne seks. i nacz. ogolny
Lek — stan 0,120 0,177 0,328* 0,204 0,224 0,277*
Lek — cecha 0,084 0,139 0,283* 0,090 0,127 0,188
*n < 0,05
Tabela 48

Lek a objawy andropauzalne u mezczyzn w wieku 50-52 lat (N = 61)

Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia Wynik

fizyczne nacz.-ruch.  psycholog.  seksualne seks. i nacz. ogolny

Lek — stan 0,301* —-0,092 0,299 -0,027 —-0,060 0,145
Lek — cecha 0,312* —-0,026 0,190 0,219 0,138 0,234

*p < 0,05
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Tabela 49
Lek a objawy andropauzalne u mezczyzn w wieku 53—68 lat (N = 80)

Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia Wynik

fizyczne nacz.-ruch. psycholog.  seksualne seks. i nacz. ogoiny

Lek — stan 0,204 —-0,063 0,304* -0,071 —-0,068 0,137
Lek — cecha 0,295 0,143 0,328 0,024 0,098 0,285*

*p < 0,05

U mezczyzn w wieku 4549 lat (tab. 47) stabe zaleznosci dotyczg leku i za-
burzeh psychologicznych. Intensywniejszym zaburzeniom psychologicznym
moze towarzyszy¢ intensywniej odczuwany lek jako cecha (r = 0,283; p < 0,05)
i jako stan (r = 0,328; p < 0,05). Wyzszy wynik sumy objawéw andropauzalnych
wydaje sie taczy¢ z bardziej intensywnym lekiem ujmowanym jako stan (r = 0,277;
p <0,05).

W przypadku mezczyzn miedzy 50. a 52. rokiem zycia (tab. 48) istotne, ale
stabe zaleznos$ci wystepuja pomiedzy zaburzeniami fizycznymi a lekiem rozumia-
nym jako stan (r = 0,301; p < 0,05) i jako cecha (r = 0,312; p < 0,05). W tej grupie
mezczyzn stabe zaleznosci dotyczg réwniez zaburzen psychologicznych i leku
jako stanu (r = 0,299; p < 0,05).

Dla mezczyzn w wieku 53-68 lat (tab. 49) im wieksza predyspozycja do
odczuwania leku (jako cechy), tym bardziej odczuwane sg objawy fizyczne
(r = 0,295; p < 0,05) i psychiczne (r = 0,328; p < 0,05). Intensywniejszym zabu-
rzeniom psychologicznym towarzyszy silniej odczuwany lek jako stan (r = 0,304;
p <0,05).

Okazuje sie, ze lek jako stan i jako cecha koreluje z zaburzeniami psycholo-
gicznymi u mezczyzn najstarszych (w wieku 53-68 lat) i najmtodszych (w wieku
45-49 lat), a u mezczyzn w okresie przejsciowym (w wieku 50-52 lat) z zaburze-
niami fizycznymi.

Poziom odczuwanego leku, ktéry moze mie¢ znaczenie dla obserwowa-
nych objawéw andropauzalnych u mezczyzn z uwzglednieniem etapéw zmian
hormonalnych, prezentuje tabela 49. Zaznaczono istotne i znaczace zwigzki
leku z objawami zmian hormonalnych w trzech grupach mezczyzn (45-49 lat;
50-52 lata; 53-68 lat). W analizach opartych na korelacji r Pearsona istotne za-
leznosci miedzy lekiem a nasileniem objawow zmian hormonalnych osiggajg war-
tosciod r=0,27 dor =0,32. Przyjeto za znaczace te istotne korelacje, gdzie r byto
wieksze od 0,31. Takie zaleznosci zostaty zaznaczone w tabeli 50 symbolem ,+”.

Mozna uzna¢, ze lek u mezczyzn towarzyszy objawom fizycznym (grupa
w wieku 50-52 lat) i psychologicznym (grupa najmtodsza — w wieku 4549 lat
i grupa najstarsza 53-68 lat) (tab. 50).
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Tabela 50
Znaczenie do$wiadczanego leku (,+”) dla nasilenia objawdéw andropauzalnych w trzech grupach
mezczyzn (w wieku 45—49 lat; 50-52 lat; 53—68 lat)

Objawy andropauzalne Mezczyzni
Zaburzenia 45-49 lat 50-52 lata 53-68 lat
Lek —stan  fizyczne
psychologiczne +
Lek — cecha fizyczne +
psychologiczne +

U mezczyzn, niezaleznie od ich wieku, obserwuje sie raczej stabe zalezno-
Sci pomiedzy objawami andropauzalnymi a odczuwanym lekiem. Liczba istotnych
zaleznosci pozostaje podobna u mezczyzn we wszystkich grupach, mimo ze
wyzsze wartosci leku przejawiali mezczyzni w wieku 50-52 lata (lek jako stan)
i mezczyzni w wieku 53-58 lat (lek jako cecha). Roznice dotyczg gtdwnie rodzaju
objawow zwigzanych z odczuwanym lekiem.

Potwierdzono hipoteze 8.1 — istnieje zaleznos¢ miedzy lekiem a objawami
zmian hormonalnych.

6.4.2. Poczucie wiasnej atrakcyjnosci a objawy andropauzalne

Zaleznosci miedzy poczuciem atrakcyjnosci a nasileniem objawéw andro-
pauzalnych dla trzech grup mezczyzn prezentujg tabele 51, 52 i 53.

Tabela 51
Poczucie wtasnej atrakcyjno$ci a objawy andropauzalne u mezczyzn w wieku 45-49 lat (N = 56)

Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia  Zaburzenia Wynik

Ocena fizyczne  nacz.-ruch. psycholog. seksualne  seks.inacz. ogolny
Ciata 0,324* 0,246 0,165 0,451%* 0,433  0,424*
Wygladu 0,345* 0,164 0,340 0,270 0,262 0,373*
Atrakeyjnosci 0222  —0009 0017 0,149 0,108 0,128
dla partnerki
Atrakeyjnosci 0,104 0,051 0,105 0,209 0,175 0,174
seksualnej
Atrakeyjnosci 0,311* 0,142 0,182 0,342* 0,309* 0,345

— wynik ogdlny

*p < 0,05; **p < 0,01
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Tabela 52
Poczucie wtasnej atrakcyjnosci a objawy andropauzalne u mezczyzn w wieku 50-52 lat (N = 61)

Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia  Zaburzenia Wynik

Ocena fizyczne  nacz.-ruch. psycholog. seksualne seks.inacz.  ogdiny
Ciata 0,328* 0,197 0,342** 0,411% 0,366** 0,416
Wygladu 0,123 0,118 0,387** 0,237 0,215 0,286*
Atrakeyjnosci 0,287* 0,221 0,267* 0,262* 0,273* 0,329*
dla partnerki
Atrakeyjnosci 0,354** 0,223 0,305* 0,270* 0,282* 0,364**
seksualnej
Atrakeyjnosci 0,296* 0,215 0,353** 0,325* 0,315 0,384**

— wynik ogdiny

*p <0,05; **p < 0,01

Tabela 53
Poczucie wtasnej atrakcyjno$ci a objawy andropauzalne u mezczyzn w wieku 53-68 lat (N = 80)

Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia  Zaburzenia Wynik

Ocena fizyczne  nacz.-ruch. psycholog. seksualne  seks.inacz. ogolny
Ciata 0,090 0,096 0,236* 0,138 0,136 0,204
Wygladu 0,092 0,012 -0,030 0,021 0,026 0,035
Atrakeyjnosci 0,091 0,027 0,242* 0,189 0,135 0,203
dla partnerki
Atrakeyjnosci 0,233* 0,051 0,134 0,085 0,078 0,184
seksualnej
Atrakeyjnosci 0,175 0,064 0,186 0,145 0,126 0,209

— wynik ogdiny

*p < 0,05

U mezczyzn z grupy najmtodszej (tab. 51) statystycznie istotne, ale stabe
zaleznosci dotyczyty oceny wiasnego ciata i zaburzen fizycznych (r = 0,324;
p < 0,05), nieco silniejsze odnoszg sie do zaburzen seksualnych (r = 0,451;
p < 0,01), seksualnych i naczynioruchowych fgcznie (r = 0,433; p < 0,01) oraz
0go6tu objawéw andropauzalnych (r = 0,424; p < 0,01). Im wieksze niezadowolenie
z wilasnego ciata, tym bardziej nasilone objawy. Wzrost niezadowolenia z wias-
nego wygladu wspotwystepuje z intensywniejszymi zaburzeniami fizycznymi
(r =0,345; p < 0,01), psychologicznymi (r = 0,340; p < 0,05) i wyzszym wskazni-
kiem ogolnym objawéw zwigzanych z andropauzg (r = 0,373; (p < 0,01). Ogolny
wskaznik dla oceny wiasnej atrakcyjnosci jest powigzany (p < 0,05) z zaburzenia-
mi fizycznymi (r = 0,311), seksualnymi (r = 0,342), seksualnymi i naczyniorucho-
wymi tgcznie (r = 0,309) i ze wszystkimi objawami ujmowanymi fgcznie (r = 0,345).
Silniejszym objawom towarzyszy wzrost negatywnej oceny wiasnej atrakcyjnosci.

U mezczyzn w wieku 50-52 lat (tab. 52) istotne i znaczace zaleznosci
(p < 0,05) wystepujg pomiedzy oceng witasnego ciata a zaburzeniami fizycznymi
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(r = 0,328), psychologicznymi (r = 0,342), seksualnymi (r = 0,411), seksualny-
mi z naczynioruchowymi (r = 0,366) oraz tgcznie ujmowanymi objawami andro-
pauzalnymi (r = 0,416). Nasilaniu sie objawow towarzyszy wieksze niezadowole-
nie z wlasnego ciata. Zaburzenia psychologiczne mogg by¢ bardziej intensywne
przy braku akceptacji wtasnego wyglgdu (r = 0,387; p < 0,05), a wynik sumy ob-
jawow andropauzalnych wyzszy przy bardziej surowej ocenie partnera (r = 0,329;
p < 0,05). Mezczyzni, ktdrzy nizej oceniajg swojg atrakcyjnos¢ seksualng, do-
Swiadczajg jednoczesnie istotnie (p < 0,05) silniejszych zaburzen fizycznych
(r = 0,354), psychologicznych (r = 0,305) i wyzszego wskaznika ogdlnego ob-
jawow andropauzalnych (r = 0,364). Wskaznik ogolny dla oceny wlasnej atrak-
cyjnosci jest zwigzany (p < 0,05) z zaburzeniami psychologicznymi (r = 0,353),
seksualnymi (r = 0,325), seksualnymi i naczynioruchowymi (r = 0,315), fizycznymi
(r = 0,296) oraz sumg objawow andropauzalnych (r = 0,384). Im mniej korzystna
ocena wilasnej atrakcyjnosci, tym bardziej intensywne objawy.

W grupie najstarszych mezczyzn (tab. 53) wystgpity nieliczne zaleznosci
pomiedzy oceng wtasnej atrakcyjnosci i poszczegodlnych jej wymiaréw a objawa-
mi andropauzalnymi. Prezentowane istotne (p < 0,05) zaleznosci sg stabe i wy-
stepujg jedynie miedzy zaburzeniami psychologicznymi a oceng wtasnego ciata
(r = 0,232), oceng spostrzezen partnerki (r = 0,242) oraz miedzy zaburzeniami
fizycznymi a oceng wiasnej seksualnoéci (r = 0,233).

Przedstawione wyzej wyniki wskazujg, ze niezadowolenie z wiasnej atrakcyj-
nosci, we wszystkich jej wymiarach, wzrasta wraz z wiekiem badanych mezczyzn
(rys. 15). Jednak to mtodsi mezczyzni (w wieku 45—49 lat i 50-52 lat) w poréwna-
niu z najstarszg grupa (w wieku 53—68 lat) ujawniajg najwiecej zaleznosci pomie-
dzy niskg oceng wiasnej atrakcyjnosci a wiekszym nasileniem objawéw andro-
pauzalnych. Mezczyzni w wieku 53-68 lat (w poréwnaniu z pozostatymi grupami
mezczyzn) najnizej oceniajg wtasng atrakcyjnosg, ale istotne statystycznie zwigz-
ki pomiedzy jej oceng a objawami andropauzalnymi byty nieliczne i stabe.

Poczucie wlasnej atrakcyjnosci, ktére pozostaje w istotnych zaleznosciach
z objawami andropauzalnymi u badanych mezczyzn w trzech grupach wiekowych
(45-49 lat; 50-52 lata; 53—60 lat) prezentuje tabela 54.

W przypadku analiz opartych na korelacji r Pearsona, zaleznosci miedzy po-
czuciem wtasnej atrakcyjnosci i jej wymiarami a nasileniem objawéw andropau-
zalnych osiggajg wartosci od r = 0,23 do r = 0,45. Przyjeto za znaczgce te istot-
ne korelacje, gdzie r byto wieksze od 0,31. Takie zaleznosci zostaly zaznaczone
w tabeli 54 symbolem ,+".
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Tabela 54
Znaczenie poczucia atrakcyjno$ci (,+”) dla nasilenia objawéw andropauzalnych w trzech grupach
mezczyzn (w wieku 45—49 lat; 50-52 lat; 53—68 lat)

Ocena Objawy andropauzalne Wiek mezczyzn
Zaburzenia 45-49 lat 50-52lata 53-68 lat
Ciata fizyczne + +
psychologiczne +
seksualne + +
seksualne i naczynioruchowe + +
wynik ogélny + +
Wygladu Zaburzenia fizyczne +
Zaburzenia psychologiczne + +
Wynik ogolny +
Atrakcyjnosci dla partnerki  Wynik ogolny +
Atrakcyjnosci seksualnej  Zaburzenia fizyczne +
Wynik ogolny +

Jedynie w grupie mezczyzn miedzy 50. a 52. rokiem zycia wszystkie wy-
miary poczucia wiasnej atrakcyjnosci sg zwigzane z objawami andropauzalnymi,
CO Oznacza, ze negatywna ocena wiasnej atrakcyjnosci moze wzmacnia¢ obja-
wy andropauzalne, sprzyjajgc tzw. kryzysowi wieku sredniego, ktéry charakte-
ryzuje mezczyzn 50+. Wyniki badan pokazujg jednak, ze wspomniane zmiany
w ocenie wiasnej atrakcyjnosci i towarzyszgce im objawy mogg sie juz pojawiaé
u mezczyzn 45+. Uznaje sie bowiem, ze poczucie pofowy zycia jest wiasciwe dla
mezczyzn miodszych (Oles, 2000). W najmtodszej grupie mezczyzn zaleznosci
z symptomami zmian hormonalnych dotyczyty jednak tylko oceny wtasnego ciata
i wyglgdu. Wiekszemu niezadowoleniu z wtasnego wygladu i ciata towarzyszyty
bardziej nasilone objawy andropauzalne. W grupie najstarszej zaleznosci mie-
dzy oceng atrakcyjnosci a objawami andropauzalnymi okazaty sie bardzo stabe
i/lub nieistotne statystycznie, co sugeruje, ze mezczyzni z najstarszej grupy mniej
uwagi poswiecajg wiasnej atrakcyjnosci.

Uzyskane wyniki upowazniajg do przyjecia ogolnych zatozen zawartych
w hipotezie 8.2. U badanych mezczyzn wystepuje zaleznos¢ miedzy poczuciem
atrakcyjnosci a nasileniem objawdéw andropauzalnych.

Podobienstwa i réznice odnosnie do zaleznosci miedzy poczuciem atrak-
cyjnosci a nasilaniem sie objawéw andropauzalnych zaobserwowano jedynie
dla dwdch grup mezczyzn, tj. najmtodszych — w wieku 45—-49 lat i tych w wieku
50-52 lat (rys. 17).
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* niezadowolenie z witasnego * niezadowolenie z wkasnego ciata
ciata + niezadowolenie z wiasnego

* niezadowolenie z wtasnego wygladu
wygladu

* nieatrakcyjnosc¢ dla partnerki
i seksualna

Rysunek 17. Podobienstwa i roznice dotyczace badanych grup mezczyzn odnosnie do zaleznosci
miedzy poczuciem atrakcyjnosci a nasileniem objawéw andropauzalnych

Niezadowolenie z wtasnego ciata i wygladu wspétwystepuje z wiekszoscig
objawéw andropauzalnych podobnie u mezczyzn zaréwno w okresie ryzyka
zmian hormonalnych (grupa 1), jak i w okresie uznawanym za witasciwy dla ich
wystepowania (grupa 2). Nasilenie objawéw zmian hormonalnych u mezczyzn
z grupy 2 moze by¢ dodatkowo wzmacniane przez poczucie nieatrakcyjnosci dla
partnerki i seksualne. Obawy dotyczgce nieatrakcyjnosci dla partnerki i seksual-
nej nie dotyczg mezczyzn mtodszych (grupa 1).

6.4.3. Jakos¢ zwigzku z partnerkg a objawy andropauzalne

Bliski zwigzek emocjonalny ma znaczenie dla zdrowia i dobrego funkcjono-
wania jednostki we wszystkich sferach aktywnosci. Niewatpliwie wazna jest ja-
ko$¢ zwigzku. Zaleznosci miedzy jakoscig zwigzku (oceniane z uwzglednieniem
zachowan w kitétni, intymnosci i wzajemnej komunikacji) a objawami andropau-
zalnymi dla mezczyzn nalezgcych do trzech wyrdznionych grup prezentujg tabele
55, 56, 57.

Tabela 55
Jako$¢ zwigzku (zachowania w ktétni, intymnosc¢ i wzajemna komunikacja) a objawy andropauzalne
u mezczyzn w wieku 45—49 lat (N = 56)

Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia  Zaburzenia Wynik
fizyczne  nacz.-ruch. psycholog. seksualne  seks.inacz. ogolny

Zachowania 0,037 0,268* 0,171 0,257 0297 0,256
w kiétni

Intymnos¢ ~0,349*  —0,465**  —0,245 ~0,606** ~0,637*  —0,587**
Wzajemna -0,183 ~0,375*  -0,101 -0,233 -0,328*  -0,296*
komunikacja

*p < 0,05; **p < 0,01
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Tabela 56
Jako$¢ zwigzku (zachowania w ktétni, intymnosc¢ i wzajemna komunikacja) a objawy andropauzalne
u mezczyzn w wieku 50-52 lat (N = 61)

Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia  Zaburzenia Wynik
fizyczne  nacz.-ruch. psycholog. seksualne  seks. inacz. ogolny

Zachowania

on 0,232 0,284* 0,160 0,566** 0,510  0,428**
w kiétni
Intymnos¢ ~0,461*  —0482**  —0259*  —0,514* ~0,562**  -0,548**
Wzajemna ~0,204 ~0,270*  -0,038 ~0,269* -0,302*  -0,253*
komunikacja

*p < 0,05; **p < 0,01

Tabela 57
Jako$c¢ zwigzku (zachowania w ktétni, intymno$c¢ i wzajemna komunikacja) a objawy andropauzalne
u mezczyzn w wieku 53-68 lat (N = 80)

Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia  Zaburzenia Wynik
fizyczne  nacz.-ruch. psycholog. seksualne  seks. inacz. ogolny

Zachowania 0,013 0,093 ~0,060 0,051 0,082 0,034

w kiétni

Intymnosc¢ ~0,085 ~0,090 ~0,259*  —0,267* ~0,215 ~0,258*
Wzajemna ~0,025 0,131 0,207 0,110 0,141 0,001

komunikacja

*p < 0,05; **p < 0,01

W najmiodszej grupie badanych mezczyzn (tab. 55) intensywniejsze objawy
andropauzalne, z wyjgtkiem zaburzen psychologicznych, wspotwystepujg z niz-
szg oceng intymnosci w zwigzku. Tu najsilniejsze zaleznosci (p < 0,01) dotyczg
zaburzen seksualnych (r = —0,606) oraz sumy zaburzen seksualnych i naczynio-
ruchowych (r = -0,637). Mniejsze zadowolenie z komunikacji z partnerem towa-
rzyszy (p < 0,05) silniejszym zaburzeniom naczynioruchowym (r = —-0,375) oraz
naczynioruchowym z seksualnymi (r = -0,328).

Mezczyzni w wieku 50-52 lat (tab. 56), ktérzy doswiadczaja silniejszych zabu-
rzeh seksualnych, seksualnych i naczynioruchowych tgcznie oraz ujawniajg wyz-
szy wskaznik ogolny dla objawoéw andropauzalnych, jednoczesnie nizej oceniajg
jakos¢ swojego zwigzku we wszystkich trzech wymiarach. Najsilniejsze korelacje
(p < 0,01) wystepujg pomiedzy: zaburzeniami seksualnymi a oceng zachowan
w ktotni (r = 0,566) i intymnosci (r = —0,514); zaburzeniami seksualnymi i naczy-
nioruchowymi a oceng zachowan w ktétni (r = 0,510), intymnosci (r = -0,562);
sumg objawéw andropauzalnych (ujetg w wyniku ogélnym) a oceng intymnosci
(r = —0,548). Niska ocena intymnosci zwigzku moze oznacza¢ brak zrozumie-
nia i wsparcia dla trudnosci wynikajgcych ze zmian hormonalnych, a zwigzanych
z funkcjonowaniem seksualnym, czynigc je bardziej dotkliwymi. Nizszej ocenie
intymnosci towarzyszg takze bardziej nasilone (p < 0,001) zaburzenia fizyczne
(r =-0,46) i naczynioruchowe (r =-0,482).
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W grupie mezczyzn miedzy 53. a 68. rokiem zycia (tab. 57) wystepuja jedynie
stabe zaleznosci pomiedzy doswiadczanymi objawami andropauzalnymi a oceng
jakosci zwigzku. Nizsza ocena intymnosci zwigzku (p < 0,05) towarzyszy silniej-
szym zaburzeniom psychologicznym (r = —0,259), seksualnym (r = —-0,267) oraz
tym ujmowanym jako suma objawéw andropauzalnych (r = —0,258). U mezczyzn
najstarszych, bedgcych w okresie andropauzy, jakos¢ ich zwigzku jest oceniana
najnizej, co nie tgczyto sie jednak z nasileniem objawéw andropauzalnych.

Ocene jakosci zwigzku, ktéra pozostaje w istotnych zaleznosciach z obja-
wami andropauzalnymi u badanych mezczyzn w trzech grupach wiekowych
(4549 lat; 50-52 lata; 53—60 lat) prezentuje tabela 58. Analizy oparte na korelacji
r Pearsona pokazaty, ze istotne zaleznosci miedzy jakoscig zwigzku a nasileniem
objawéw andropauzalnych dla wyréznionych grup mezczyzn osiagajg wartosci
od r = 0,25 do r = 0,63. Przyjeto za znaczace te istotne korelacje, gdzie r byto
wieksze od 0,31. Takie zaleznosci zostaty zaznaczone w tabeli 58 symbolem ,+”.

Tabela 58
Znaczenie oceny jakosci zwigzku (,+”) dla nasilenia objawéw andropauzalnych w trzech grupach
mezczyzn (w wieku 45—49 lat; 50-52 lat; 53—68 lat)

Objawy andropauzalne Wiek mezczyzn
Jakos¢ zwigzku
Zaburzenia 45-49 lat 50-52 lata 53-68 lat

Zachowania seksualne +
w kistni seksualne i naczynioruchowe +

wynik ogéiny +
Intymnosc¢ fizyczne + +

naczynioruchowe + +

seksualne + +

seksualne i naczynioruchowe + +

wynik ogélny + +
Wzajemna naczynioruchowe +
komunikacja seksualne i naczynioruchowe +

Zaréwno u mezczyzn w wieku 45—49 lat, jak i u mezczyzn w wieku 50-52 lat,
zaobserwowano podobng liczbe znaczgcych zaleznosci pomiedzy oceng relacji
z partnerka a objawami andropauzalnymi. Zaleznosci te, u mezczyzn w wieku
45-49 lat, dotyczg intymnosci i wzajemnej komunikacji, a u mezczyzn w wie-
ku 50-52 lat — intymnosci i zachowan w kitétni. Obnizanie sie oceny wspomnia-
nych wymiardéw jakosci zwigzku wspotwystepuje z nasilaniem sie objawdw andro-
pauzalnych.

Intymnos$¢ wydaje sie najbardziej znaczgca dla doswiadczanych zmian hor-
monalnych. U mezczyzn z najmiodszej grupy (w wieku 45-49 lat) i tych w wie-
ku 50-52 lat nizsza ocena intymnosci tgczy sie z bardziej nasilonymi objawami
andropauzalnymi (z wyjatkiem zaburzen psychologicznych). Nie ma podstaw do
odrzucenia hipotezy 8.3. Istniejg zaleznosci miedzy jako$cig relacji z partnerkg
a nasileniem objawow andropauzalnych.
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Podobienstwa i réznice, odnosnie do zaleznosci miedzy analizowanymi wy-
miarami jako$ci zwigzku a nasilaniem sie objawéw andropauzalnych, zaobserwo-
wano dla dwoch grup mezczyzn, tj. najmtodszych — w wieku 45-49 lat i tych
w wieku 50-52 lat (rys. 18).

* intymnos¢ * intymnos¢é

* wzajemna komunikacja » zachowania w kiétni

Rysunek 18. Podobienstwa i réznice dotyczace badanych grup mezczyzn odnosnie do zaleznosci
miedzy intymnosciag, wzajemng komunikacjg i zachowaniami w ktotni a nasilaniem sie objawow
andropauzalnych

Bliski zwigzek emocjonalny — jego wysoka jakos$¢, a szczegdlnie wzajemna
intymno$¢ partnerow — moze tagodzi¢ doswiadczane objawy zmian hormonal-
nych. Z kolei niska intymnos$c¢ lub jej brak zwykle je intensyfikuje. Badania wy-
kazaty, ze nasileniu objawéw andropauzalnych towarzyszyta niska intymnosé
w bliskim zwigzku, co zaobserwowano zaréwno u mezczyzn z grupy 1, jak i 2.
Réznice dotyczyty pozostatych wymiaréw jakosci zwigzku. Intensywniejsze obja-
wy andropauzalne wspoétwystepowaty ze stabg komunikacjg z partnerkg, co doty-
czyto mezczyzn z grupy 1, oraz z czestszymi konfliktami w bliskim zwigzku, ktére
zgtaszali mezczyzni z grupy 2.

7. Jakos$¢ zycia mezczyzn 50+

Jakos¢ zycia badanych mezczyzn oceniono, opierajgc sie na wynikach testu
WHOQL-BREF Swiatowej Organizacji Zdrowia. W ramach jakosci zycia wyréz-
nione zostaty wymiary: dobrostan fizyczny zwigzany z dobrym samopoczuciem
i sprawnoscig fizyczng; dobrostan psychiczny odnoszacy sie do funkcjonowania
emocjonalnego oraz poznawczego; dobrostan spoteczny ujawniajgcy sie poprzez
satysfakcjonujgce kontakty z innymi ludzmi; dobrostan srodowiskowy, czyli m.in.
zasoby finansowe, mozliwo$¢ zdobywania nowych informac;ji i umiejetnosci, moz-
liwosci i uczestnictwo w rekreacji i wypoczynku, srodowisko fizyczne, transport
oraz zadowolenie z zycia i ze zdrowia.

Poréwnanie jako$ci zycia mezczyzn w trzech wyréznionych grupach wieko-
wych prezentujg tabele 59 i 60.
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Tabela 59
Jako$¢ zycia mezczyzn w trzech grupach wiekowych

Analiza wariancji ANOVA

Jakos$¢ zycia Wiek N M SD F (3,194) b

Dobrostan fizyczny 45-49 |at 56 15,41 2,36
50-52 lata 61 14,07 2,39 11,93 0,001
53-68 lat 80 13,31 2,60

Dobrostan psychiczny  45-49 lat 56 14,43 2,30
50-52 lata 61 13,46 2,40 4,78 0,010
53-68 lat 80 13,26 2,10

Dobrostan spoteczny 45-49 lat 56 15,41 3,47
50-52 lata 61 15,26 2,50 6,58 0,002
53-68 lat 80 13,94 2,06

Dobrostan 45-49 |at 56 13,96 2,30

srodowiskowy 50-52 lata 61 1359 278 310 0,047
53-68 lat 80 1295 2,15

Zadowolenie z zycia 45-49 lat 56 3,70 0,76
50-52 lata 61 3,49 0,74 1,48 0,230
53-68 lat 80 3,50 0,71

Zadowolenie 45-49 lat 56 3,48 0,85

ze zdrowia 50-52 lata 61 323 067 2.82 0,062
53-68 lat 80 3,16 0,83

Tabela 60

Jako$c¢ zycia mezczyzn w trzech grupach wiekowych — poréwnanie wielokrotne na podstawie testu
Tukeya

Jakos¢ zycia Wiek p
Dobrostan 45-49 lat 50-52 lata 0,010
fizyczny 53-68 lat 0,0001

50-52 lata 53-68 lat 0,174

Dobrostan psychiczny  45-49 lat 50-52 lata 0,055
53-68 lat 0,009

50-52 lata 53-68 lat 0,865

Dobrostan 45-49 lat 50-52 lata 0,951
Spoteczny 53-68 lat 0,005
50-52 lata 53-68 lat 0,011

Dobrostan 45-49 lat 50-52 lata 0,678
Srodowiskowy 53-68 lat 0,043

50-52 lata 53-68 lat 0,263
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Najlepiej pod wzgledem fizycznym czujag sie mezczyzni mtodsi. Mezczyzn naj-
mitodszych (45—49 lat) i mezczyzn z grupy najstarszej (53-68 lat) réznicuje dobro-
stan fizyczny, psychiczny, spoteczny i Srodowiskowy (p < 0,05). Mezczyzni najmtod-
si (45-49 lat) czujg sie lepiej fizycznie rowniez od mezczyzn w wieku
50-52 lat (p < 0,05). Z kolei dobrostan spoteczny mezczyzn w wieku 50-52 Iat jest
wyraznie wyzszy od dobrostanu najstarszych mezczyzn. Mozna przyja¢ hipoteze 9.
Istniejg réznice dotyczgce postrzegania dobrostanu psychicznego, spotecznego,
Srodowiskowego pomiedzy badanymi grupami mezczyzn.

15,5
15
14,5
14
13,5
13
12,5
12
11,5

M1 M2 M3

m Dobrostan fizyczny = Dobrostan psychiczny
m Dobrostan spoteczny m Dobrostan srodowiskowy

Rysunek 19. Wymiary jakosci zycia (dobrostan: fizyczny, psychiczny, spoteczny i sSrodowiskowy)
mezczyzn z trzech grup wiekowych: 4549 lat (M1), 50-52 lata (M2), 53—68 lat (M3)

Najmtodsi mezczyzni (45—49 lat) najlepiej czujg sie pod wzgledem fizycznym,
ale w poréwnaniu z grupg najstarszych (53—68 lat) lepiej oceniajg takze dobrostan
psychiczny, spoteczny i Srodowiskowy. Najnizsze poczucie dobrostanu charakte-
ryzuje mezczyzn w wieku 53-68 lat, a najwyzsze — grupe najmtodszg (rys. 19).
Wszyscy badani mezczyzni najkorzystniej oceniajg dobrostan spoteczny. Poziom
zadowolenia ze zdrowia i zadowolenia z zycia nie réznicuje istotnie badanych
mezczyzn, cho¢ najwyzsze wskazniki osiggneta w obu przypadkach najmtodsza
grupa wiekowa (tab. 59).

7.1. Jakos¢ zycia mezczyzn w perspektywie wybranych
charakterystyk psychologicznych, czynnikdw ryzyka objawow
oraz zmian wtasciwych dla andropauzy

Analizowane objawy zmian hormonalnych, ich czynniki ryzyka, wybrane
zmienne psychologiczne zostaly ocenione w perspektywie jakosci zycia mez-
czyzn 50+.
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Do oceny zmiennych uwzglednionych w modelu teoretycznym (rys. 1) i ich
wzajemnych zalezno$ci postuzono sie modelowaniem strukturalnym, wyko-
rzystujgc metode bootstrap. Modelowanie strukturalne jest wykorzystywane do
analizy struktury oraz sit liniowych pomiedzy badanymi zjawiskami (Bedynska
i Ksigzek, 2012). Model wyjsciowy (hipotetyczny) sformutowany zostat zgodnie
z zatozeniami teoretycznymi i zawiera wybrane zmienne oraz wszystkie postu-
lowane $ciezki (rys. 20). W modelu ujeto nastepujgce zmienne: wiek, lek jako
cecha, wlasna postawa wobec andropauzy u mezczyzn, czynniki ryzyka (suma
punktéw uzyskanych za czynniki ryzyka wystepowania i nasilenia objawéw andro-
pauzalnych zwigzanych ze stylem zycia (niedowaga/nadwaga, brak aktywnosci
fizycznej, palenie tytoniu oraz obecnos¢ chorob przewlektych), relacje w zwigzku
(suma rang uzyskanych w trzech skalach jakosci relacji w zwigzku: intymnosci,
komunikacji, kiétni); atrakcyjno$¢ (suma punktéw wszystkich jej podskal: oce-
ny wtasnego ciata, dbatosci o wyglad, akceptacji ze strony partnera, satysfakc;ji
seksualnej); jakos¢ zycia (suma punktéw uzyskanych dla jej czterech dziedzin:
fizycznej, psychologicznej, spotecznej i Srodowiskowej).

CZYNNIKI RYZYKA

WIEK
T~ ATRAKCYINOSC

\ \
LEK OBJAWY | JAKOSC ZYCIA
_CECHA / ANDROPAUZALNE
A 4/ 7
RELACJE
W ZWIAZKU //
POSTAWA
WOBEC
ANDROPAUZY

Rysunek 20. Model wyjsciowy zaleznosci pomiedzy wybranymi aspektami funkcjonowania mezczyzn
w okresie zmian hormonalnych a oceng ich jakosci zycia

Model uproszczony powstat na podstawie hierarchicznej analizy sciezek. Oce-
niano wartosci wspoétczynnikéw poszczegolnych sciezek (standaryzowne wagi B),
nastepnie usuwano te najmniej istotne statystycznie i budowano kolejne modele
zagniezdzone. Model uproszczony zawiera Sciezki istotne statystycznie (rys. 21).
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Prezentowane modele strukturalne (zaréwno wyjsciowy, jak i uproszczony)
ztozone sg ze zmiennych obserwowalnych ciggtych (np. wiek) i porzadkowych
(np. ocena relacji w zwigzku) oraz zaleznosci przyczynowo-skutkowych miedzy
zmiennymi. Jako miary dopasowania modeli zostaty przyjete statystyki chi2, chi%df
(mniejsze od 2 $wiadczy o dobrym dopasowaniu) oraz RMSEA (Root Mean
Square Error of Approximation — Pierwiastek Sredniego Kwadratu Btedu Aprok-
symacji), ktérego wartosci: mniejsze od 0,05 sSwiadczg o dobrym dopasowaniu;
0,05-0,08 — zadowalajgcym dopasowaniu; 0,08—-0,1 — miernym dopasowaniu; po-
wyzej 0,1 — nieakceptowanym dopasowaniu) (Konarski, 2019).

Prezentowany model wyjsciowy nie okazat sie dobrze dopasowany do da-
nych (chi2 = 199,737, df = 15, p < 0,005, chi%df = 13,31, RMSEA = 0,251). Ba-
danie istotnosci parametrow dostarczyto wskazowek dotyczgcych usuniecia
kolejnych Sciezek. Nieistotne Sciezki dotyczyty wptywu leku na intensywnos¢ do-
Swiadczanych objawéw andropauzalnych (p = 0,39) oraz czynnikéw ryzyka na
ocene jakos¢ zycia (p = 0,178). Usuniecie sciezek nieistotnych doprowadzito do
uproszczenia modelu (rys. 21).

CZYNNIKI RYZYKA 0,298
0,155
0,335 B
/ ATRAKCYINOSC 0,277
WIEK 0,243 — i
N
-0,38 OBJAWY 0,455
ANDROPAUZALNE [~ |ak0<¢ 7vCIA
-0,205
LEK RELACJE
-CECHA W ZWIAZKU
A
POSTAWA /
WOBEC
ANDROPAUZY

Rysunek 21. Uproszczony model zaleznosci pomigdzy wybranymi aspektami funkcjonowania mez-
czyzn w okresie zmian andropauzalnych a ich oceng jakosci zycia (wspotczynniki standaryzowane)

Model uproszczony zawiera osiem zmiennych (tak jak w modelu wyjscio-
wym), wszystkie bowiem okazaty sie mie¢ istotne znaczenie, posrednio lub
bezposrednio, dla wyjasniania stopnia zadowolenia z zycia. Przyjety model



152 Andropauza czy kryzys wieku sredniego. Jako$¢ zycia mezczyzn 50+

hipotetyczny wyjasniajgcy ocene jakosci zycia mezczyzn w okresie andropauzal-
nym, po uproszczeniu, okazat sie nadal niedopasowany do danych (chiz2=201,691;
df =17; p < 0,0005; chi%df = 11,86; RMSEA = 0,235). Ocena jakosci zycia moze
by¢ uwarunkowana oddziatywaniem wielu czynnikéw, na co wskazujg rézne kon-
cepcje teoretyczne jakosci zycia. Prezentowany model (rys. 21) zawiera wybrane
zmienne, moggce mie¢ znaczenie dla oceny jakosci zycia mezczyzn w tym okre-
sie. Wszystkie pozostawione w modelu $ciezki sg istotne statystycznie (p < 0,05).

Analiza warto$ci wspoétczynnikow Sciezek wskazuje, ze wiek w sposéb bez-
posredni i posrednio — oddziatujgc na poczucie wiasnej atrakcyjnosci oraz ocene
relacji w zwigzku — wptywa na ocene jakosci zycia. Stopien wptywu wieku na
ocene atrakcyjnosci (0,335) i relacji w zwigzku (-0,38) jest podobny. Starsi mez-
czyzni czujg sie mniej atrakcyjni i mniej zadowoleni ze swojego zwigzku. Bardziej
zawansowany wiek mezczyzn bezposrednio i pozytywnie wptywa na ich ocene
jakosci zycia. Prawdopodobnie mezczyzni bardziej zaawansowani wiekowo do-
piero w obliczu niekorzystnych zmian (w poczuciu ich atrakcyjnosci i relacji z part-
nerkg) nizej oceniajg jakos¢ zycia. Ocena wilasnej atrakcyjnosci, w podobnym
stopniu, bezposrednio wptywa na jakos¢ ich zycia (—0,277) oraz na intensywnosc¢
doswiadczanych objawow andropauzalnych (0,243), ktére tez posredniczg mie-
dzy poczuciem atrakcyjnosci a oceng jakosci zycia. Mezczyzni oceniajgcy siebie
jako mniej atrakcyjnych odczuwajg wiecej objawdw oraz sg mniej zadowoleni ze
swojego zycia. Ocena relacji w zwigzku ma istotne i podobne znaczenie dla jako-
Sci zycia mezczyzn (0,223) i dla doswiadczanych przez nich objawéw (—0,205).
Niesatysfakcjonujgce relacje w zwigzku mogg intensyfikowa¢ odbierane symp-
tomy oraz obniza¢ postrzegang jakos¢ zycia. Intensywnosé obserwowanych ob-
jawow andropauzalnych, poza oceng siebie i relacji w zwigzku, zalezy takze od
czynnikéw ryzyka oraz od postawy wobec andropauzy, ktére tym samym jedynie
posrednio wptywaja na ocene jakosci zycia. Im wiecej czynnikow ryzyka, takich
jak niskie lub wysokie wartosci BMI, palenie tytoniu, zta dieta, brak aktywnosci
fizycznej, obecnos¢ chordb przewleklych, tym bardziej nasilone objawy andro-
pauzalne. Bardziej negatywna postawa wobec andropauzy takze zwieksza inten-
sywnos$c¢ spostrzeganych symptoméw zmian hormonalnych. Sposréd prezento-
wanych w modelu zmiennych wptyw na intensywno$¢ doswiadczanych objawow
andropauzalnych majg czynniki ryzyka (0,298), poczucie wtasnej atrakcyjnosci
(0,243), zadowolenie ze zwigzku (—0,205) i postawa wobec andropauzy (-0,196).
Stata predyspozycja do reagowania lekiem ma jedynie istotne bezposrednie i ne-
gatywne znaczenie dla oceny jakosci zycia. U badanych mezczyzn wzrostowi po-
ziomu leku jako cechy odpowiada spadek oceny jakos$ci zycia (—0,283). Na zado-
wolenie z zycia najsilniej wptywajg odczuwane objawy andropauzalne — bardziej
intensywne skutkujg nizszg oceng wlasnego zycia (—0,455). Mezczyzni, ktdrzy
prowadzg niehigieniczny tryb zycia i chorujg przewlekle (czynniki ryzyka), bardziej
negatywnie oceniajg wtasng atrakcyjnosc, ale takze sg mniej zadowoleni z relac;ji
z partnerkg i majg bardziej negatywny stosunek wobec andropauzy, doswiadcza-
ja wiecej objawow i tym samym gorzej oceniajg swojg jakos¢ zycia.

Ocena jakosci zycia u mezczyzn moze by¢ zalezna gtéwnie od doswiadcza-
nych objawéw andropauzalnych. Im bardziej intensywne symptomy, tym nizej
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oceniana jakos¢ zycia. Sposréd prezentowanych w modelu zmiennych to czyn-
niki ryzyka i ocena wtasnej atrakcyjnosci mogg mie¢ najwiekszy wptyw na obser-
wowane u siebie objawy zmian hormonalnych. Im wiecej czynnikéw ryzyka i im
nizej oceniana wtasna atrakcyjnos¢, tym bardziej nasilone objawy andropauzalne.
Uzyskane wyniki nalezy ostroznie interpretowac, poniewaz prezentowany model
nie okazat sie dobrze dopasowany do danych.

Analiza wartosci wspotczynnikéw Sciezek wykazata, ze o jakosci zycia mez-
czyzn mogg przede wszystkim decydowaé doswiadczenia zwigzane z objawa-
mi andropauzalnymi. Dlatego w dalszych analizach starano sie sprawdzi¢, ktére
symptomy zmian hormonalnych sg powigzane z poszczegdélnymi wymiarami ja-
kosci zycia. Zaleznosci pomiedzy objawami andropauzalnymi a jakoscig zycia dla
wyréznionych trzech grup mezczyzn prezentujg tabele 61, 62, 63.

Tabela 61
Objawy andropauzalne a jako$¢ zycia mezczyzn w wieku 45-49 lat (N = 56)

Zaburzenia  Zaburzenia  Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia = Wynik

Jakos$c¢ zycia ) ) .
fizyczne  nacz.-ruchowe psycholog. seksualne seks.inacz. ogolny

Dobrostan -0,526* ~0,461* ~0,349**  —0,267* -0,388*  —0,508**
fizyczny

Dobrostan -0,240 ~0,251 ~0,309*  —0,290* ~0,318*  —0,367**
psychiczny

Dobrostan ~0,369** ~0,294* ~0,316*  —0,348*  —0,377* —0,446**
spoteczny

Dobrostan 0,154 ~0,238 ~0,351"  —0,411**  —0,400" —0,408"*
Srodowiskowy

Zadowolenie ~0,026 ~0,281* ~0,386*  —0,050 0,153  -0,222
z zycia

Zadowolenie -0,148 ~0,373* ~0,444*  —0,209 ~0,306*  —0,375*
ze zdrowia

*p < 0,01; *p < 0,05

Tabela 62
Objawy andropauzalne a jakoS¢ zycia mezczyzn w wieku 50-52 lat (N = 61)

Zaburzenia  Zaburzenia  Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia = Wynik

Jakos¢ zycia ) ) :
fizyczne  nacz.-ruchowe psycholog. seksualne seks.inacz. ogolny

1 2 3 4 5 6 7
DObrOStan *k *k *k Kk *k Kk
) —-0,624 -0,518 —-0,553 —-0,644 —-0,661 -0,751
fizyczny
DObrOStan *% *%k * % %k *% *%
. -0,578 -0,411 —-0,499 —-0,640 -0,613 -0,692
psychiczny
DObrOStan * % *% * % %k *% *%
-0,636 -0,508 -0,385 —-0,660 —-0,666 -0,707
spoteczny
Dobrostan

. . -0,611** —-0,438** —0,443** —0,544** -0,563** —0,653**
Srodowiskowy
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Tabela 62 (cd.)

1 2 3 4 5 6 7
Zadowolenie —0,411* ~0,307* _0,381**  —0,569**  —0,522** —0,552**
z zycia

Zadowolenie ~0,436* ~0,195 -0,215 -0,311* -0,297*  —0,368**
ze zdrowia

*p <0,01; *p < 0,05

Tabela 63
Objawy andropauzalne a jakoSc zycia mezczyzn w wieku 53-68 lat (N = 80)

Zaburzenia  Zaburzenia  Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia Wynik

Jakos$c¢ zycia ) . .
fizyczne  nacz.-ruchowe psycholog. seksualne seks.inacz. ogolny

Dobrostan

: ~0,573* ~0,623* ~0,081 ~0,231* ~0,478* —0,537**
fizyczny

Dobrostan 0,208 ~0,160 —0,412*  —0,062 ~0,116  —0,303**
psychiczny

Dobrostan 0,245 ~0,281* 0,282+ 0,107 ~0,080  —0,245%
spoteczny

Dobrostan —0,274* ~0,266* ~0,299*  —0,209 _0,274*  —0,378*
Srodowiskowy

Zadowolenie ~0,330* ~0,238" ~0,367**  —0,072 -0,175  -0,361**
z zycia

Zadowolenie ~0,340* ~0,263" ~0,118 -0,036 ~0,157  —0,269*
ze zdrowia

**p < 0,01; *p < 0,05

U mezczyzn w wieku 45-49 lat (tab. 61) wraz z wzrostem intensywnosci
wszystkich objawéw andropauzalnych obnizeniu ulega ocena dobrostanu fizycz-
nego i spotecznego. Ocena dobrostanu fizycznego wystepuje w najsilniejszych
zaleznosciach z zaburzeniami fizycznymi (r = -0,526; p < 0,01) i wynikiem ogol-
nym objawow andropauzalnych (r = -0,508; p < 0,01), a ocena dobrostanu spo-
tecznego z sumg wszystkich objawoéw andropauzalnych (r = -0,446; p < 0,01).
Niska ocena dobrostanu psychicznego i sSrodowiskowego wspoétwystepuje z bar-
dziej nasilonymi zaburzeniami psychologicznymi, seksualnymi, seksualnymi i na-
czynioruchowymi tgcznie oraz ogdlnie zwigzanymi z andropauzg. W przypadku
dobrostanu srodowiskowego korelacje sg nieco silniejsze (wartoscir od —0,351 do
—-0,411; p < 0,05) niz dla dobrostanu psychicznego (wartosci r od -0,309 do —0,367;
p < 0,05). Mniejsze zadowolenie z zycia charakteryzuje mezczyzn o bardziej na-
silonych zaburzeniach psychologicznych (r =-0,386; p < 0,05). Mezczyzni, ktérzy
gorzej oceniajg swoje zdrowie, doswiadczajg wiecej (p < 0,05) zaburzeh naczy-
nioruchowych (r = —0,373), zaburzen psychologicznych (r = —-0,444), zaburzen
seksualnych i naczynioruchowych (r = —0,306) oraz wszystkich objawow zwigza-
nych z andropauza i ujetych w wyniku ogélnym (r = —-0,375).



Zdrowie i jako$¢ zycia mezczyzn 50+. Badania wiasne 155

U mezczyzn miedzy 50. a 52. rokiem zycia (tab. 62) im wieksza intensyw-
nos¢ wszystkich objawéw andropauzalnych, tym gorzej oceniana jakos¢ zycia
we wszystkich czterech dziedzinach. Z dobrostanem fizycznym i spotecznym naj-
silniej koreluje (p < 0,01) suma objawéw ujetych w wyniku ogélnym (r = —0,751
i r=-0,707), ale takze zaburzenia fizyczne (r = —-0,624 i r = —-0,636), seksualne
(r = 0,644 i r = -0,660), seksualne i naczynioruchowe traktowane fgcznie
(r =-0,661 i r =-0,666). Dobrostan psychiczny jest w najsilniejszej zaleznosci
(p < 0,01) z zaburzeniami seksualnymi (r = —0,640), sumg zaburzen seksualnych
i naczynioruchowych (r = -0,613), wszystkimi objawami andropauzalnymi ujetymi
w wyniku ogélnym (r = —-0,692). Z oceng dobrostanu $rodowiskowego zwigzane
byty (p < 0,01) przede wszystkim zaburzenia fizyczne (r = -0,611) i objawy zwig-
zane z andropauzg ujete w wyniku ogolnym (r = —0,653; p < 0,01). Ocena zado-
wolenia z zycia oraz ze zdrowia nie sg w tak silnych zaleznosciach z objawami an-
dropauzalnymi jak poszczegdlne dziedziny jakosci zycia. Satysfakcja z zycia jest
tym wieksza, im mniejsza intensywnos¢ wszystkich objawow. Niskie zadowolenie
ze zdrowia wigze sie gtéwnie z bardziej intensywnymi zaburzeniami fizycznymi
i wyzszym wskaznikiem ogolnym objawdw andropauzalnych.

U najstarszych mezczyzn (tab. 63) nizszej ocenie dobrostanu fizycznego to-
warzyszy wiecej (p < 0,01) zaburzen fizycznych (r =-0,5730, naczynioruchowych
(r = -0,623), seksualnych i naczynioruchowych (r = -0,478) oraz wszystkich ob-
jawow andropauzalnych ujetych w wyniku ogélnym (r = —0,537). Nizsza ocena
dobrostanu psychicznego wspoétwystepuje z wiekszg (p < 0,01) intensywnoscig
zaburzen psychologicznych (r = —-0,412) i ogdlnie zwigzanych z andropauzg
(r = =0,303). Nasilenie wszystkich objawoéw (ujetych w wyniku ogélnym) wigze
sie takze ze stabszg oceng dobrostanu srodowiskowego (r = -0,378; p < 0,01).
Mezczyzni mniej zadowoleni ze swojego zycia charakteryzujg sie wiekszg inten-
sywnoscig (p < 0,01) zgtaszanych zaburzen fizycznych (r = -0,330), psycholo-
gicznych (r = -0,367), odnoszacych sie do sumy objawéw andropauzalnych
(r=-0,361). Mniejsze zadowolenie ze zdrowia dotyczy mezczyzn z bardziej inten-
sywnymi objawami fizycznymi (r = —-0,330; p < 0,01).

Dokonano préby poréwnania trzech grup mezczyzn pod wzgledem znacze-
nia wystepowania i nasilenia objawéw andropauzalnych dla oceny jakosci zycia
(tab. 64). Analizy oparte na korelacji r Pearsona pokazaty, ze istotne zaleznosci
miedzy objawami andropauzalnymi a jako$cig zycia dla wyréznionych trzech grup
mezczyzn osiggajg wartosci od r = 0,23 do r = 0,75. Przyjeto za znaczgce te istot-
ne korelacje, gdzie r byto wieksze od 0,31. Takie zaleznosci zostaty zaznaczone
w tabeli 64 symbolem ,+”.
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Tabela 64

Znaczenie objawow andropauzalnych (,+” oznacza, ze ma znaczenie) dla poszczegoélnych wymiaréw
Jjakosci zycia w trzech grupach mezczyzn (w wieku 45-49 lat — gr. 1; w wieku 50-52 lat — gr. 2;
53-68 lat—gr. 3)

Objawy andropauzalne Wiek mezczyzn
Jakos¢ zycia
Zaburzenia 45-49 lat 50-52 lata 53-68 lat
Dobrostan fizyczne + + +
fizyczny naczynioruchowe + + +
psychologiczne + +
seksualne +
seksualne i naczynioruchowe + + +
wynik ogéiny + + +
Dobrostan fizyczne +
psychiczny naczynioruchowe +
psychologiczne + +
seksualne +
seksualne i naczynioruchowe + +
wynik ogdéiny + +
Dobrostan fizyczne + +
spoteczny naczynioruchowe +
psychologiczne + +
seksualne + +
seksualne i naczynioruchowe + +
wynik ogolny + +
Dobrostan fizyczne +
srodowiskowy naczynioruchowe +
psychologiczne + +
seksualne + +
seksualne i naczynioruchowe + +
wynik ogéiny + + +

U mezczyzn najwiecej istotnych zalezno$ci pomiedzy objawami andropau-
zalnymi a oceng jakos$ci zycia dotyczy grupy w wieku 50-52 lat, a najmniej naj-
starszych (53-68 lat). Mezczyzni w wieku 50-52 lat, ktérzy bardziej odczuwajg
objawy niedoboru testosteronu, niezaleznie od ich rodzaju, nizej oceniajg wszyst-
kie wymiary jakosci zycia. Mozna zatem przypuszczac, ze jakosci zycia tych mez-
czyzn (w poréwnaniu z pozostatymi grupami) najbardziej zagrazajg objawy zmian
hormonalnych. W mtodszej grupie mezczyzn (45-49 lat) najbardziej podatny na
obnizenie, z powodu intensywniejszych objawéw andropauzalnych, wydaje sie
dobrostan fizyczny i spoteczny. Najbardziej znaczagcymi symptomami dla oceny
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jakosci zycia jest suma zaburzeh seksualnych i naczynioruchowych (wystepu-
ja w zaleznosciach z wszystkimi wymiarami jakosci zycia). U najstarszych mez-
czyzn intensywniejsze objawy zmian hormonalnych obnizajg gtéwnie poczucie
dobrostanu fizycznego.

Podobienstwa i réznice, odnosnie do zaleznosci miedzy analizowanymi wy-
miarami jakosci zycia a nasilaniem sie objawéw andropauzalnych przedstawia
rysunek 22.

» dobrostan fizyczny » dobrostan fizyczny » dobrostan fizyczny

» dobrostan » dobrostan » dobrostan
psychiczny psychiczny psychiczny

+ dobrostan » dobrostan » dobrostan
spoteczny spoteczny spoteczny

» dobrostan » dobrostan » dobrostan
Srodowiskowy Srodowiskowy Srodowiskowy

Rysunek 22. Podobienstwa i roznice dotyczgce badanych grup mezczyzn odnosnie do zaleznosci
miedzy jakoscig zycia a nasileniem objawdw andropauzalnych

Dobrostan fizyczny wyraznie obnizajg objawy andropauzalne, co dotyczy
wszystkich trzech grup mezczyzn. Tym, co tgczy te grupy, jest niekorzystny wptyw
zaburzen fizycznych, naczynioruchowych i sumy zaburzen seksualnych i naczy-
nioruchowych na dobrostan fizyczny. Dobrostanowi psychicznemu i srodowisko-
wemu réwniez zagrazajg objawy zmian hormonalnych, jednak najwiecej z nich,
co moze stanowi¢ o wiekszej ich dotkliwosci, ujawniajg mezczyzni z grupy 2 (do-
brostan psychiczny), z kolei wiecej podobnych objawéw dotyczy grup 2 i 3 (dobro-
stan srodowiskowy). Objawy andropauzalne okazaty sie réwniez niekorzystne dla
dobrostanu spotecznego mezczyzn z grupy 1 i 2. Nalezy zaznaczy¢, ze objawy
andropauzalne mogg decydowac¢ o jakosci zycia, ale réwniez niekorzystne dla
mezczyzn zmiany fizyczne, psychiczne czy w obszarach spotecznym i Srodowi-
skowym mogg nasila¢ objawy zmian hormonalnych.
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8. Podsumowanie i dyskusja wynikéw badan

Znaczgcg czes$é spoteczenstwa stanowig osoby w wieku $rednim, ktére
doswiadczajg zdaniem Chatterjee (2000) oraz Duxbury i Chiggins (2001), pre-
sji czasu, przecigzenia rolami, co wymaga szczegolnej sprawnosci oraz odpor-
nosci psychofizycznej. Jednoczesnie wydolnos¢ psychofizyczna jednostki moze
by¢ obnizona z uwagi na doswiadczane objawy psychiczne i somatyczne bedace
efektem, typowych dla wieku sredniego, zmian hormonalnych (Chedraui, Blimel,
Baron i in., 2008). Zmiany te pojawiajg sie wczesnie, bo juz po 45. roku zycia,
majg rézny przebieg, a ich wystepowanie i nasilenie jest zalezne od fizyczne-
go oraz psychospotecznego kontekstu funkcjonowania jednostki. Jedynie takie
ujmowanie wspomnianych zmian i objawdw z nimi zwigzanych, moze stanowi¢
o ocenie ich roli dla jakosci zycia. Stad analiza jakosci zycia mezczyzn w okresie
zmian andropauzalnych wymagata podjecia trzech zadan. Byty nimi:

1. Wskazanie na okres najtrudniejszy — krytyczny, tj. zwigzany z najwiekszym
nasileniem objawéw andropauzalnych, z uwzglednieniem ich czynnikéw ryzyka
(indywidualnych, zwigzanych z trybem zycia i psychospotecznych) w celu okre-
Slenia ewentualnych podobienstw do kobiecej menopauzy.

2. Analiza zmian funkcjonowania psychologicznego mezczyzn w okresie wy-
stepowania objawoéw zmian hormonalnych.

3. Analiza jakos$ci zycia mezczyzn w perspektywie doswiadczanych objawow
zmian hormonalnych, ich czynnikéw ryzyka i charakterystyk psychologicznych ta-
czonych z kryzysem wieku $redniego.

8.1. Wystepowanie i nasilenie objawdw zmian hormonalnych
Iich czynniki ryzyka

Czy andropauza to m¢ska menopauza?

Zgodnie z pierwszym zadaniem badawczym podjeto prébe: oceny réznic
w wystepowaniu i nasileniu objawow andropauzalnych miedzy trzema grupami
mezczyzn (w wieku 45-49 lat, 50-52 lat, 53—68 lat); porownano objawy uznane
za andropauzalne z tymi przypisanymi menopauzie; sprawdzono czy okres naj-
trudniejszy — krytyczny, tj. zwigzany z najwiekszym nasileniem objawéw zmian
hormonalnych u mezczyzn, dotyczy analogicznej grupy kobiet.

Sposrod objawow kryterialnych dla andropauzy (psychologicznych, naczy-
nioruchowych i seksualnych) jedynie zaburzenia psychologiczne nie réznicowaty
badanych grup mezczyzn, cho¢ osiggaty one poziom kryterialny dla andropauzy.
Jest to zgodne z koncepcja o braku specyficznych objawdw psychologicznych dla
andropauzy (Delhez i in., 2003; w: Rabijewski i Zgliczyriski, 2009a). Nie muszg
one byc¢ zalezne od wieku. U mtodszych mezczyzn miedzy 45. a 50. rokiem zycia,
podobnie jak u starszych, takze mozna obserwowac objawy psychologiczne me-
skiej menopauzy (Heinemann, Zimmermann, Vermeulen i in., 1999, w: Medras,
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2002). Z kolei u kobiet objawy psychologiczne wzrastajg wraz z wiekiem. Nalezy
przypuszczac, ze moga je wywotywac zmiany hormonalne zwigzane z utratg mie-
sigczki, co sprzyja dolegliwosciom, ale tez obawom kobiet przed starzeniem sie.
Augoulea i in. (2019) wskazujg, ze objawy psychologiczne u kobiet najczesciej
wspotwystepujg z naczynioworuchowymi, co wigze sie z wiekszymi kosztami spo-
tecznymi starzenia sie kobiet niz mezczyzn.

Warto zaznaczy¢, ze objawy psychologiczne nie muszg by¢ tgczone tylko ze
zmianami hormonalnymi. Ich nasilenie moze bowiem wzrasta¢ z powodu stresu,
trudno$ci czy nieoczekiwanych zmian w zyciu mezczyzn i kobiet. Badania po-
twierdzajg, ze nie wszystkie objawy psychologiczne u mezczyzn wigzg sie z ni-
skim poziomem testosteronu (Morales i in., 2010).

Przeprowadzone analizy wynikéw pokazaty, ze te zaburzenia seksualne,
ktére najczedciej wigze sie z andropauzg, wzrastajg wraz z wiekiem. Objawy
seksualne wystepujg u mezczyzn juz w okresie przejsciowym, tj. w wieku 50-52
lat. Najbardziej jednak doswiadczajg ich mezczyzni najstarsi w wieku 5368 lat
(podobnie wysokie wyniki uzyskaty kobiety po menopauzie). Wynik jest zgodny
z wczesniejszymi badaniami, w ktérych wykazano, ze problemy seksualne (zwig-
zane z pozadaniem, erekcjg, mniejszg czestotliwoscig myslenia o seksie) sg ty-
powym objawem u mezczyzn w okresie sredniej, a szczegolnie péznej dorosto-
8ci (Lejeune i in., 2013; Rabijewski, 2013). Za spadek pozadania seksualnego
u mezczyzn odpowiada obnizajgcy sie poziom testosteronu (Heidari i in., 2015;
Huhtaniemi, 2014a; Renneboog, 2012; Wu i in., 2010).

Zaburzenia naczynioworuchowe roéwniez wzrastajg wraz z wiekiem bada-
nych osob. Najbardziej dotkliwe okazaty sie dla mezczyzn najstarszych, tj. w wie-
ku 53-68 lat, a dla kobiet w okresie przejscia menopauzalnego — w wieku 48-50
lat. Jest to spowodowane dokonujgcymi sie, u kobiet juz w wieku 48-50 lat, zmia-
nami biologicznymi, endokrynologicznymi (Bielawska-Batorowicz, 2016).

Zgodnie z badaniami medycznymi, zmiany hormonalne u mezczyzn wywota-
ne sg procesem starzenia sie (Hisasue i Horie, 2013; Pines, 2011; Wu i in., 2010),
co nie jest tak oczywiste u kobiet. Stwierdzono bowiem brak podobienstw miedzy
starzeniem sie a zmianami funkcji jgder i jajnikéw. Funkcja jader zmniejsza sie
stopniowo wraz z wiekiem, natomiast jajniki szybciej ulegajg inwolucji funkcjonal-
nej w okresie menopauzy (Huhtaniemi, 2014b). Moze to wyjasnia¢ wczesniejsze
pojawianie sie objawdw u kobiet i ich nasilanie sie w okresie przejscia menopau-
zalnego.

U wszystkich badanych mezczyzn wystepowaty rowniez objawy naczynioru-
chowe i seksualne (traktowane tgcznie), co swiadczy o niedoborze testosteronu.
Objawy te nasilajg sie wraz z wiekiem. Wyrazne tendencje wzrostowe wystgpity
u mezczyzn w wieku 50-52 lat, a mezczyzni w wieku 53-68 lat osiggneli istotnie
wyzsze wskazniki (p < 0,05).

Nalezy zauwazy¢, ze u mezczyzn wszystkie objawy andropauzalne (oprocz
psychologicznych) wzrastaty wraz z wiekiem. Badania potwierdzajg, ze u mez-
czyzn nasilanie sie objawdw wraz z wiekiem jest zgodne z odnoszeniem zmian
do procesu starzenia sie, kiedy to dochodzi do stopniowego obnizania sig ilosci
androgenow — testosteronu, dehydroepiandrosteronu oraz innych hormondéw — po
50. roku zycia (Medras i Jankowska, 2002a; Tan, 2001).
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Dalsze analizy dotyczgce poréwnania zmian andro- i menopauzalnych po-
zwolity ustali¢ okres krytyczny nasilania sie objawow u mezczyzn i kobiet. Naj-
wyzszy poziom objawdw zaobserwowano u mezczyzn najstarszych — w wieku
53-68 lat, a dla kobiet byt to okres przejscia menopauzalnego, okreslany tez jako
perimenopauzalny i mieszczacy sie w przedziale wiekowym 48-50 lat. Kobiety
w tym okresie zycia, podobnie jak te po menopauzie, doswiadczaty wiekszosci
objawow, ale réwniez najbardziej (w poréwnaniu z mtodszg, a nawet najstarszg
grupq) skarzyly sie na objawy wypadowe i zwigzane z miesigczkowaniem (dole-
gliwosci piersi i z okolic brzucha).

Przyjmuje sie, ze wystepowanie i nasilenie objawdéw zmian hormonalnych
jest najwieksze w czasie perimenopauzy i w pierwszych dwéch latach po meno-
pauzie, a nastepnie ulega zmniejszeniu (Fuh i in., 2003). Z uwagi na to, ze wiek-
szos$¢ badaczy uznaje wiek od 49. do 52,5. roku zycia jako typowy dla wystgpienia
ostatniej miesigczki u kobiet w réznych krajach (Bielawska-Batorowicz, 2016),
nalezy menopauze traktowac jako proces wpisany w zmiany rozwojowe kobiet
i oczekiwany w konkretnym okresie zycia. Nie dotyczy to andropauzy, poniewaz
u mezczyzn, w przeciwienstwie do kobiet, nie wystepuje catkowite zatrzymanie
czynno$ci rozrodczych, a zmiany zwigzane ze starzeniem sie uktadu ptciowego
przebiegajg stopniowo. Tylko niewielka grupa mezczyzn doswiadcza wyraznych
objawéw dysfunkcji czynno$ci hormonalnej gonad (Jakiel i in., 2015; Kula, 1998;
T'Sjoen i in., 2003). Zespdt objawdw klinicznych zwigzanych ze stopniowym
zmniejszaniem sie poziomu testosteronu w surowicy krwi zwykle pojawia sie wraz
z wiekiem i dotyczy mezczyzn starszych (Jakiel i in., 2008, 2015), co potwierdzity
réwniez wyniki badan wiasnych.

Odpowiadajgc na pytanie, czy andropauza to meska menopauza, nalezy
stwierdzi¢, ze dokonujgce sie wraz z wiekiem zmiany sg wtasciwe i charaktery-
styczne dla cztowieka w okresie sredniej i p6znej dorostosci bez wzgledu na jego
pte¢. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze specyficzne zmiany hormonalne wyrazniej
i wczesniej rozpoznawalne sg u kobiet niz u mezczyzn. U mezczyzn towarzyszag
one procesowi starzenia sie, co jednak nie upowaznia do tego, by kwestionowac
ich wystepowanie. Objawy kryterialne dla andropauzy — psychologiczne, naczy-
nioruchowe, seksualne — majg swoje odpowiedniki rowniez u kobiet. Z uwagi jed-
nak na rézng ich dynamike i konsekwencje omawiane procesy trudno uznaé za
rébwnowazne.

Czynniki ryzyka objawow zmian hormonalnych u mezczyzn

Doswiadczanie objawéw zmian hormonalnych jest zjawiskiem wielowymiaro-
wym i odzwierciedla wptyw réznych czynnikéw (Czarnecka-lwanczuk, i in., 2013;
Palacios i in., 2010). Stad podjeto prébe analizy czynnikow ryzyka, ktére moga
decydowac¢ o wystepowaniu i nasileniu objawéw zmian hormonalnych u mez-
czyzn i u kobiet. Uwzgledniono trzy grupy czynnikéw ryzyka objawéw: indywidual-
ne (wiek, wspotczynnik masy ciata; wystepowanie choroby przewlekiej); zwigzane
ze stylem zycia (palenie tytoniu; odzywianie sie, aktywnos¢ fizyczna); psychospo-
teczne (obecnos¢ oraz zaangazowanie w roli zawodowej, rodzinnej, spotecznej
i innych; staz zwigzku; spostrzeganie zmian psychosomatycznych u partnera;
wiasna postawa wobec andropauzy/menopauzy).
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Cechy indywidualne — wiek, masa ciata — wskaznik BMI, wystepowanie
choroby przewlektej

Wiek

Badania wiasne potwierdzity, ze wraz z wiekiem ro$nie intensywno$¢ do-
Swiadczanych objawdw zmian hormonalnych. Nalezy przyjac¢, ze wiek jest zmien-
ng odpowiedzialng za nasilanie sie objawow zwigzanych ze zmianami hormo-
nalnymi. Korelacje miedzy wiekiem a niektérymi z objawéw okazaty sie istotne
W grupie najstarszych mezczyzn i najstarszych kobiet, co pokazuje, ze obser-
wowane zmiany najwyrazniej wigzg sie z okresem sSredniej i pdznej dorostosci
(od 51/53 do 68 lat). Jednoczesnie wiekszos¢, tj. 80%, objawdéw uznanych za
andropauzalne nasila sie wraz z wiekiem, co dotyczy jedynie 33,3% objawéw me-
nopauzalnych. Prawdopodobnie u mezczyzn wigze sie to z wiekszg liczbg wspot-
wystepujgcych innych dolegliwosci somatycznych, ktérych ryzyko pojawienia sie
roénie tak z wiekiem, jak i pogtebiajagcym sie niedoborem hormondw ptciowych
(Bhasiniiin., 2006; Binkowska, 2011; Cajdler-tubaiin., 2006; Kaplinskiiin., 1998;
Nieschlag, Swerdloff, Behre i in., 2008; Rabijewski i Zgliczynski, 2009a).

Wskaznik BMI

Wskaznik BMI okazat sie mie¢ jedynie znaczenie dla zaburzen seksualnych
u mezczyzn w wieku 50-52 lat i zaburzen psychologicznych u mezczyzn w wieku
53-68 lat. Im wyzsze wartosci wskaznika BMI, tym mniej zgtaszano zaburzen.
U mezczyzn poziom testosteronu we krwi zalezy od wartosci BMI (Ponholzer
i in., 2005), a otyto$¢ moze przyspieszac jego redukcje (Karasek, 2009a) i tym
samym nasila¢ doswiadczane objawy. Stad stwierdzona zalezno$¢ wydaje sie
zaskakujgca. By¢ moze mezczyznom tatwiej jest zrozumie¢ i zaakceptowac (a wiec
takze nie zgtaszac ich jako niepokojgcych) zmiany we wiasnym funkcjonowaniu,
gdy mogg je fgczy¢ z otytoscig i np. niezdrowym stylem zycia czy chorobami,
do ktorych ta otytos¢ predysponuje. Wzrost masy ttuszczowej stanowi jeden
z objawéw andropauzy, a otytos¢ centralna i zwiekszone ryzyko cukrzycy oraz
zaburzen sercowo-naczyniowych to dalsze konsekwencje niedoboru testosteronu
(Shabsigh, 2003), ktére sg czesciej obserwowane u starszych mezczyzn.

Choroba przewlekta

Dla nasilenia objawdéw andro- i menopauzalnych znaczgce okazaty sie pro-
blemy zdrowotne w postaci zmagania si¢ z chorobg przewlektg, co dotyczyto
mezczyzn w wieku 53—-68 lat oraz kobiet w okresie postmenopauzalnym, a nie
dotyczyto mezczyzn w wieku 50-52 lat i kobiet w okresie okotomenopauzalnym.
Mniej objawdéw doswiadczaty osoby zdrowe. Nalezy przypuszczaé, ze tzw. okres
przejsciowy dla andropauzy i menopauzy nie jest az tak znaczgcy dla oséb cho-
rych, gdyz zmiany w funkcjonowaniu tgczone sg z posiadang wczes$niej prze-
wlekig chorobg somatyczng. Osoby chore mogg bardziej doswiadczaé objawow
somatycznych i psychologicznych, ale jednoczesnie sg one dla nich oczywiste
i mogg by¢ ttumaczone wspdtistniejacg chorobg. Dolegliwosci zwigzane z choro-
ba przewlektg majg zwykle wieksze znaczenie dla jednostki niz dokonujgce sie
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zmiany hormonalne. Choroba somatyczna moze nawet maskowac¢ pojawiajgce
sie symptomy andro- i menopauzalne. Nawet najbardziej charakterystyczne obja-
wy wazomotoryczne takze mogg by¢ spowodowane chorobg, np. nadczynnoscig
tarczycy, biataczka, lub stanowic efekt uboczny dziatania niektorych lekéw (Bin-
kowska, 2011). Ttumaczenie objawéw zmian hormonalnych chorobg somatyczng
lub dziataniem przyjmowanych lekéw takze ogranicza mozliwosci ich identyfikacji.
Utrata miesigczki jako niepodwazalny fakt Swiadczacy o menopauzie sprawia, ze
kobiety majg wiekszg swiadomosc, iz zmagajg sie nie tylko z chorobg somatycz-
ng, ale takze ze zmianami hormonalnymi.

Dodatkowe dolegliwo$ci zdrowotne oraz stosowane leki mogg obnizac steze-
nie testosteronu u mezczyzn (Karasek, 2009a; Medras i Jankowska, 2002a; Rabi-
jewski, 2011b) i intensyfikowa¢ objawy menopauzalne u kobiet (Czarnecka-lwan-
czuk i in., 2013; Palacios i in., 2010; Veeninga i Kraaimaat, 1995). Najstarsza
grupa mezczyzn i kobiet to osoby, ktére bardziej sg narazone na wystepowanie
chordéb somatycznych, takze dlatego ze najdtuzej doswiadczajg niedoboru hor-
monow ptciowych. Nietrzymanie moczu, choroby uktadu sercowo-naczyniowego
i osteoporoza to niektére z odlegtych w czasie konsekwencji niedoboru estradiolu
u kobiet (Cajdler-tuba i in., 2006). Hipogonadyzm w andropauzie moze przyczy-
ni¢ sie do osteoporozy, otytosci, gorszej czynnosci krwiotworczej szpiku, insu-
linoopornosci oraz jej nastepstw w postaci choroby miazdzycowej lub cukrzycy
typu 2 (Morales i in., 2000; Morales i Lunenfeld, 2001, w: Wdowiak i in., 2002).
Cukrzyca, otytosc¢, choroby serca i nowotwory potegujg negatywne skutki zmian
stezenia testosteronu we krwi. U os6b miedzy 40. a 70. rokiem zycia stezenie te-
stosteronu wolnego redukuje sie o 1,2% rocznie, ale choroby przewlekte: choroba
niedokrwienna serca, cukrzyca, nadcisnienie i inne, mogg te wartos¢ zwiekszaé
az do 10-15% rocznie (Karasek, 2009a).

Mezczyzni z najstarszej grupy (53-68 lat), chociaz nie obserwowali tak wy-
raznych objawdw i zmian hormonalnych jak kobiety, tez odbierali ich wiecej i sil-
niej w sytuacji zmian chorobowych. Objawy zwigzane z niedoborem androgenéw
nasilajg sie wraz z wiekiem i niezaleznie od sposobu interpretacji (choroba so-
matyczna czy zmiany hormonalne), mogg wraz z innymi dolegliwosciami (cho-
robami) stanowi¢ wiekszg przeszkode w codziennych czynnosciach. Problemy
zdrowotne mogg ponadto przyspieszaé zmiany hormonalne zaréwno u mezczyzn
(Karasek, 2009a; Medras i Jankowska, 2002a; Rabijewski, 2011b), jak i kobiet
(Pertynski, 2006).

Réznice miedzy mezczyznami a kobietami dotyczyty rodzaju objawdw zmian
hormonalnych, ktérych nasilenie jest rézne u oséb chorych i zdrowych. Chorujag-
cy mezczyzni bardziej skarzyli sie na objawy naczynioruchowe. Prawdopodobnie
wigze sie to z tym, ze — czesciej niz kobiety — jako dolegliwosci chorobowe wy-
mieniali nadcisnienie tetnicze i choroby serca. Kobiety chore somatycznie zgta-
szaty wiecej dolegliwosci w funkcjonowaniu psychicznym (przezywanych emo-
cjach, nastroju, funkcjach poznawczych). Ze wzgledu na brak niepodwazalnych
dowodow swiadczacych o andropauzie (Jakiel i in., 2015; Kula, 1998; T'Sjoen
i in., 2003) mezczyzni znajdujg sie w lepszym potozeniu niz kobiety, ktére musza
sobie radzi¢ zaréwno z menopauzg, jak i z chorobg, co moze sie ujawnia¢ w ich
gorszym funkcjonowaniu psychicznym.
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Styl zycia — odzywianie sie (dieta); aktywnoSc fizyczna,; palenie tytoniu

Odzywianie sie (dieta)

W badaniach wtasnych sposoéb odzywiania sie okazat sie istotny dla do-
Swiadczanych symptomow zmian hormonalnych u mezczyzn przed osiggnieciem
wieku umownie przyjetego za poprzedzajgcy andropauze (45-49 lat i 50-52 lata)
i u kobiet w okresie okotomenopauzalnym. U mezczyzn zdrowe odzywianie wig-
zato sie z mniej intensywnymi objawami andropauzalnymi, gtdwnie zaburzeniami
psychologicznymi (mezczyzni mtodsi — 45—-49 lat) i naczynioruchowymi (mez-
czyzni w wieku 50-52 lat), a u kobiet w okresie perimenopauzalnym — z mniejszg
liczbg obserwowanych dolegliwos$ci menopauzalnych, szczegolnie objawéw de-
presji i zaburzenh seksualnych. Prawdopodobnie osoby poktadajg wieksze nadzie-
je w pewnych czynno$ciach, ktére ich zdaniem opdznig zmiany, zanim jeszcze
one nastgpig. Dbanie o siebie daje poczucie wiekszej kontroli i pozwala czu¢ sie
lepiej. Osiggniecie menopauzy lub andropauzy moze ostabic te motywacje i pozy-
tywne oczekiwania. Dodatkowo sama odpowiednia dieta moze okazac sie niewy-
starczajgca dla lepszego funkcjonowania psychosomatycznego osoéb starszych.

Mezczyzni, ktorzy kontrolujg to, cojedzg, sg bardzo silnie do tego zmotywowani
i takze oczekujg pozytywnych efektéw. Rézne formy diety i zdrowego sposobu
odzywiania sie mogg by¢ rozpatrywane w kategorii ograniczen, ktére ludzie sami
sobie narzucajg. Niezaleznie od tego, jakie sg powody zdrowego odzywiania sie
mezczyzn w tym wieku, samo trwanie w tak trudnym do realizacji postanowieniu
moze dawac poczucie sity i samozadowolenia, a wiec wptywac¢ pozytywnie na
ich funkcjonowanie psychologiczne. Zdrowe odzywianie chroni mezczyzn przed
otytoscig, a tym samym pozytywnie wptywa takze na uktad naczyniowy, opéznia-
jac zwigzane z nim dolegliwosci.

Dbanie o wfaSciwe odzywianie sie niekiedy podtrzymuje przekonanie kobiet
o0 mozliwosci zachowania zdrowia i urody, ktére wydajg sie zagrozone w okresie
zmian hormonalnych. To z kolei chroni przed obnizeniem nastroju i pozwala dtuze;j
cieszy¢ sie aktywnoscig seksualng. Najprawdopodobniej najbardziej zmotywowa-
ne do dbania o wlasne zdrowie sg te kobiety, ktdre nie doswiadczajg zbyt inten-
sywnych objawow, szczegdlnie zwigzanych z depresjg i sferg seksualng.

Aktywnos¢ fizyczna

Aktywno$¢ fizyczna okazata sie znaczaca dla zdrowia fizycznego i psy-
chicznego mezczyzn i kobiet. Korzystne wyniki, zwigzane z mniejszym nasile-
niem objawéw andropauzalnych, uzyskali mezczyzni aktywni fizycznie. Dotyczy
to mezczyzn w wieku 50-52 lat oraz mezczyzn najstarszych (53-68 lat). Osoby
aktywne fizycznie (w poréwnaniu do nieaktywnych) doswiadczaty mniej dolegli-
wosci fizycznych, naczynioruchowych, psychologicznych, ogdlnie zwigzanych
z andropauzg, a w grupie najstarszych mezczyzn, dodatkowo mniejszego nasi-
lenia sumy objawéw naczynioruchowych i seksualnych. Aktywnos$¢ fizyczna nie
tylko pozwala zachowa¢ na dtuzej sprawnos¢ i dobre samopoczucie, ale takze
(podobnie jak zdrowe odzywianie sie) pewng kontrole nad zachodzgcymi zmia-
nami i tym samym bardziej pozytywng postawe wobec andropauzy i jej objawdow.
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Badania potwierdzajg, ze zdrowe odzywianie i aktywnos¢ fizyczna bedace przeja-
wem zdrowego stylu zycia mogg mie¢ pozytywne znaczenie dla obserwowanych
objawoéw zmian hormonalnych, a nawet opézniac¢ ich pojawianie sie (Bielawska-
-Batorowicz, 2011; Binkowska, 2011; Pertynski, 2006). Mozliwe, ze mezczyzni,
ktérzy dbajg o kondycje fizyczng, bardziej koncentrujg swojg uwage na tym, co
moga dzieki temu zyskac¢, niz na swoich dolegliwosciach. Stuszne wydaje sie
takze przypuszczenie, ze dla mezczyzn aktywnos$c¢ fizyczna jest miernikiem ich
sprawnosci. Dlatego tez mezczyzni, ktérzy mogg pozosta¢ dtuzej aktywni, przypi-
Sujg mniejsze znaczenie odczuwanym objawom.

U kobiet istotne réznice pomiedzy aktywnymi i nieaktywnymi fizycznie wysta-
pity w grupie postmenopauzalnej. Roznice te nie byty jednoznaczne. Kobiety bar-
dziej aktywne fizycznie czuty sie bardziej atrakcyjne, ale doswiadczaty wiecej ob-
jawow wypadowych i dolegliwo$ci podobnych do tych, ktére wczesniej zwigzane
byty z miesigczkowaniem (dolegliwosci z okolic brzucha, tkliwo$c¢ piersi). Kobiety,
ktore przywigzujg wiekszg wage do swojego wygladu, czedciej podejmujg aktyw-
nosc¢ fizyczng, co umozliwia im zachowanie pozytywnej oceny na temat wiasnej
atrakcyjnosci. Uznaje sie, ze ¢wiczenia majg pozytywny wptyw na zmiany zacho-
dzgce w organizmie kobiety po menopauzie. Kobiety, ktére sg aktywne fizycznie,
majg mniej dolegliwosci somatycznych oraz cieszg sie dobrym stanem zdrowia
psychicznego. Cwiczenia fizyczne umozliwiajg utrzymanie kontroli nad oste-
oporoza, ktéra jest czestg dolegliwoscig kobiet starszych. Nawet umiarkowane
¢wiczenia pomagajg zachowac witasciwg wage, zmniejszy¢ stres, lek i depresje,
ktérych ryzyko pojawienia sie wzrasta w okresie menopauzy (Mishra i in., 2011;
Piotrowska i Majchrzycki, 2013). Utrzymanie lub odzyskanie kondycji fizycznej,
ze wzgledu na wiek i liczne dolegliwosci, moze by¢ trudne (Pines i Berry, 2007).
Ponadto aktywnos¢ fizyczna moze takze nasila¢ odczuwanie niektorych proble-
moéw somatycznych. Otyto$¢, obok palenia tytoniu, jest najczedciej wymienianym
czynnikiem ryzyka uderzen gorgca, a zmiany w stylu zycia, takie jak zwiekszenie
aktywnosci fizycznej, sg jedng z alternatyw dla hormonalnej terapii zastepczej.
Jednak dowody na to, ze aktywnos¢ fizyczna zmniejsza objawy menopauzy, sa
wcigz niejednoznaczne. Intensywne ¢éwiczenia fizyczne mogg bowiem potegowaé
uderzenia gorgca (Luoto, 2009). Rola ruchu w doswiadczaniu uderzen gorgca po-
zostaje nadal niejednoznaczna (Mishra i in., 2011). Aktywno$¢ fizyczna, zmniej-
szajgc ilos¢ tkanki ttuszczowej, obniza poziom estrogendéw przy jednoczesnym
zwiekszeniu poziomu globuliny wigzacej hormon ptciowy, co moze intensyfikowac
uderzenia gorgca i inne objawy naczynioruchowe (Pines i Berry, 2007). Niemniej,
liczne badania wskazujg na korzystne efekty aktywnosci fizycznej w postaci m.in.
poprawy samopoczucia (Saulicz i in., 2015), spadku masy ciata (Jull i in., 2014)
i obnizonej intensywnosci menopauzalnych objawdéw somatycznych (Mastran-
geloiin., 2010).

Wiekszo$¢ aktywnych fizycznie mezczyzn i kobiet to osoby z najmtodszych
grup. By¢ moze ze wzgledu na wiek i mniejsze zmiany hormonalne, tatwiej jest
by¢ aktywnym fizycznie. Wiekszg motywacjg dla zdrowego stylu zycia, a wiec tak-
ze dla aktywnosci fizycznej, jest prawdopodobnie zapobieganie zmianom i dole-
gliwosciom, ktére jeszcze sie nie pojawity lub dopiero zaczynajg by¢ odczuwalne.
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Wazne jest, aby jak najbardziej je odroczy¢. We wszystkich trzech grupach bada-
nych to kobiety wykazujg nieco lepsze wyniki i wydajg sie bardziej dba¢ o kondycje
fizyczng niz mezczyzni. Kobiety aktywne fizycznie bardziej niz mezczyzni starajg
sie zachowac¢ zdrowie i urode. Mozna przypuszczac, ze dbato$¢ o zdrowie bywa
podyktowana obawg przed menopauzg. Andropauza jest wcigz zjawiskiem mato
znanym, a wiec mniej zagrazajgcym dla mezczyzn niz dla kobiet menopauza.

Palenie tytoniu

W badanach wtasnych wykazano wieksze doswiadczanie objawéw psycho-
logicznych i wyzszy wynik ogdlny — dotyczgcy wszystkich objawéw — u mezczyzn
z najmiodszej grupy (45-49 lat) palgcych tytor w poréwnaniu do niepalacych.
W pozostatych grupach wiekowych nie stwierdzono tego typu réznic. Dotychcza-
sowe badania wskazujg na zwigzek palenia tytoniu ze zmianami hormonalnymi
u 0sob w okresie $redniej dorostosci. Palenie moze przyspieszy¢ wystgpienie me-
nopauzy (Binkowska, 2011; Kaplinski i in., 1998; Korabel i Krzysiek, 2013; Pertyn-
ski, 2006; Rumianowski i in., 2012; Sarec i in., 2011) i andropauzy (Than i Philip,
1999). U mezczyzn, wsrdd czynnikdw zwigzanych ze stylem zycia, najwigksze
znaczenie dla poziomu testosteronu we krwi ma (poza wskaznikiem BMI) pale-
nie tytoniu (Ponholzer i in., 2005). Osoby palgce tytoh wykazujg wiekszy poziom
testosteronu w osoczu niz niepalgce (Medras i Jankowska, 2002a; Rabijewski,
2011b). Palenie tytoniu moze przyspiesza¢ zmiany hormonalne, co powoduje, ze
mezczyzni wczesniej obserwujg u siebie objawy andropauzalne (Than i Philip,
1999). Natodg, jakim jest palenie, moze réwniez by¢ traktowany jako oznaka sta-
bosci i dotyczy¢ mezczyzn gorzej radzgcych sobie z trudnosciami, oceng innych
i zblizaniem sie starosci, a zatem gorzej funkcjonujgcych psychologiczne.

Palenie tytoniu sprzyja bardziej intensywnym objawom wypadowym u kobiet
(Luoto, 2009; Skatba, 2012). Nie potwierdzity tego wyniki badan wtasnych. Oka-
zato sie jednak, ze kobiety bedgce w okresie okotomenopauzalnym i palgce ob-
serwujg u siebie wieksze nasilenie zaburzeh miesigczkowania (ktére sg wyrazng
zapowiedzig zblizajgcej sie menopauzy) oraz objawdw niespecyficznych, takich
jak depresja, zaburzenia somatyczne i zaburzenia snu. Znajduje to potwierdze-
nie we wczesdniejszych badaniach, zgodnie z ktérymi wspomniane niespecyficzne
objawy menopauzy moze wywotywac palenie tytoniu, ale tez inne substancje psy-
choaktywne (Gold, 2000; Staropoli, Flaws i Bush, 1998, w: Bielawska-Batorowicz,
2005c).

Czynniki psychospoteczne — podejmowanie rol i zaangazowanie w roli: za-
wodowej, rodzinnej, spotecznej i innych; staz zwigzku; spostrzeganie objawow
psychosomatycznych u partnera; wtasna postawa mezczyzn wobec andropauzy

Aktywnos¢ zawodowa i inne role

W badaniach wtasnych praca zawodowa okazata sie znaczgca dla osob,
u ktérych zmiany hormonalne mogg by¢ najbardziej widoczne, a wiec w okre-
sie przejSciowym i w wieku witasciwym dla andropauzy oraz po menopauzie.
Mezczyzni w wieku 50-52 lat i kobiety w okresie perimenopauzalnym bardziej
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zaangazowani zawodowo doswiadczali mniej dolegliwosci somatycznych. Kobie-
ty czuly sie bardziej atrakcyjne, a mezczyzni ujawniali mniej zaburzen naczynio-
ruchowych i seksualnych oraz nizszy ogélny wskaznik objawdw zwigzanych z an-
dropauzg. W grupie mezczyzn w wieku 53—68 lat i kobiet po menopauzie wieksza
aktywnos$¢ zawodowa wigzata sie z mniejszym nasileniem prawie wszystkich ob-
jawow andro- i menopauzalnych.

Praca jest dominujgca i najbardziej gratyfikujgcg formg aktywnosci, szcze-
golnie dla mezczyzn. Utrata pracy lub brak mozliwosci jej wykonywania stanowi
sytuacje trudng, bywa zrédtem zaburzen zachowania, probleméw zdrowotnych.
Konsekwencjg utraty pracy jest nizsze poczucie wiasnej wartosci, co moze na-
sila¢ dolegliwosci zwigzane z objawami andropauzalnymi (Papalia i Olds, 1986,
w: Olejnik, 2000). Kobieta moze, ale nie musi pracowac¢ zawodowo. By¢ moze dla-
tego ta forma aktywnosci wydaje sie, podobnie jak u mezczyzn, atrakcyjna i wazna
takze dla jej samooceny oraz samopoczucia. Niewatpliwie praca zawodowa daje
poczucie bezpieczenstwa finansowego oraz stanowi dodatkowe zrédto wsparcia
spotecznego, ktére mogg okazac sie szczegolnie potrzebne dla kobiet w okresie
menopauzy. Kobiety wyzej oceniajgce swoj status zawodowy oraz socjoekono-
miczny zgtaszajg mniej objawéw menopauzalnych (Barnas$ i in., 2012). Badania
socjologiczne wskazujg, ze osoby aktywne zawodowo zyjg dtuzej niz bezrobotne.
Dochody finansowe utatwiajg bowiem dostep do srodkéw podnoszgcych poziom
zdrowia (Giddens, 2004) i stanowig o pozycji spotecznej (Turner, 2012).

Okazato sie, ze zaangazowanie w inne role, np. zwigzane z edukacjg lub
hobby, wigze sie z mniejszym nasileniem objawdw psychologicznych u mezczyzn
w wieku 50-52 lat. Podejmowane role mogg by¢ sposobem radzenia sobie mez-
czyzn z dyskomfortem psychicznym. Nowe, dodatkowe formy aktywnosci, stano-
wig probe udowodnienia sobie i innym wcigz wysokiej sprawnosci i efektywnosci,
zaprzeczania ewentualnym zmianom zwigzanym ze zblizajgcg sie andropauzg
(Medras i Jankowska, 2002), a jednoczesnie skutecznie odwracajg uwage od ob-
serwowanych symptoméw andropauzalnych. Sprzyja to lepszemu samopoczu-
ciu. Ludzie podejmujgcy wiele rdl i angazujgcy sie w rozne rodzaje aktywnoSci
czujg sie bardziej szczesliwi (Czapinski (2017).

Bliski zwigzek emocjonalny - staz

Radzenie sobie z sytuacjami trudnymi jest lepsze u oséb bedgcych w frwa-
tym zwigzku emocjonalnym. Wzajemne wsparcie partnerow stanowi o ich dobrym
samopoczuciu, a nawet zdrowiu (Czapinski, 2004a; Janicka, 2012). Staz zwigzku
zwykle jest funkcjg wieku, stad jego zalezno$¢é od zmian hormonalnych moze
by¢ podobna. Badania wykazaty, ze diuzszy staz zwigzku sprzyja nasilaniu sie
objawow juz u mezczyzn w wieku 45-49 lat. Skarzg sie oni na zaburzenia seksu-
alne oraz tgczone — naczynioruchowe i seksualne. Dla mezczyzn w wieku 50-52
lat, dtugos¢ stazu zwigzku miata znaczenie dla wystepowania najwiekszej liczby
zaburzen andropauzalnych — fizycznych, naczynioruchowych oraz naczynioru-
chowych i seksualnych. Dla mezczyzn najstarszych (53-68 lat) staz ich zwigzku
wydaje sie nie mie¢ juz takiego znaczenia. Mezczyzni w wieku 53-68 lat zwykle
akceptujg zmiany w swoim organizmie, taczac je ze starzeniem sig, a pozostajgc
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dodatkowo w dtugotrwatych zwigzkach, nie muszg takze wykazywac sie silg
fizyczng i sprawnoscig seksualng jak, przypuszczalnie, ma to miejsce u mtod-
szych mezczyzn.

Zagrozeniem dla relacji partnerskich sg obserwowane przez mezczyzn obja-
wy seksualne andropauzy. Wywotujg one negatywne emocje, znacznie obnizajg
poczucie wtasnej wartosci i atrakcyjnosci (Medras i Jankowska, 2002; Sipinski,
2010). Juz niewielkie zmiany w funkcjonowaniu seksualnym przed osiggnieciem
50. roku zycia budzg u mezczyzn silny niepokdj i koncentrujg ich uwage takze na
innych dolegliwosciach lub powodujg gorsze samopoczucie. U mezczyzn w tym
wieku wzrasta zapotrzebowanie na stymulacje (Lew-Starowicz, 2004). Nowa
partnerka, w porownaniu z wieloletnig, wydaje sie lepiej odpowiadac na tego typu
potrzeby (Medras i Jankowska, 2002c). Wieksze problemy w sferze seksualnej
mezczyzn w zwigzkach z dluzszym stazem mozna réwniez ttumaczy¢ zjawiskiem
habituacji, a wiec postepujagcym stabnieciem reakcji na bodziec eksponowany
przez dtuzszy czas. Badania dowodzg, ze liczba stosunkow seksualnych zale-
zy od stazu zwigzku. W zwigzkach z dtugim stazem rzadziej podejmowana jest
aktywnos¢ seksualna i nizsza jest satysfakcja seksualna (Grabowska, 2014). Po-
nadto w tym okresie zycia, dla funkcjonowania seksualnego liczy sie nie tylko
zaangazowanie umozliwiajgce bezpieczne eksponowanie wlasnej seksualnosci,
ale takze otwartos¢ na potrzeby partnera przejawiajgca sie w zaspokajaniu jego
potrzeb, stosowanie réznych technik wspoétzycia, inicjowanie kontaktéw seksual-
nych (Grabowska, 2011; Stusinski i Lew-Starowicz, 2012). Uznaje sie, ze seksu-
alnosc¢ starzejgcych sie mezczyzn jest bardziej uwarunkowana jako$cig zwigzku
z partnerkg niz samym jej posiadaniem (Jakiel, 2010).

Wsrod mtodszych kobiet (premenopauza), staz zwigzku okazat sie nie mie¢
znaczenia dla ich funkcjonowania psychicznego i somatycznego. Funkcjonowa-
nie seksualne kobiet w okresie okotomenopauzalnym okazato sie lepsze wraz ze
wzrostem stazu zwigzku. Dla aktywnosci seksualnej duze znaczenie ma relacja,
ktorej towarzyszy seks, uczucia do partnera, ale takze dtugos¢ trwania zwigzku
(Brinbaum i in., 2007). Kobiety w okresie bezposrednio przed menopauzg, zwy-
kle doswiadczajgce najwigkszych zmian, ,chroni” trwaty zwigzek, a szczegdlnie
jego dtugi staz stanowigcy o wzajemnym zaangazowaniu. Zdaniem Grabowskiej
(2011) zaangazowanie daje poczucie bezpieczenstwa, co pozwala odwazniej wy-
razac¢ wtasng seksualnosc¢. Partner dtugotrwaty to taki, ktéry doskonale zna swojg
partnerke, jej potrzeby, obawy, z ktérym ona moze czu¢ sie bezpiecznie, takze
w sytuacjach intymnych.

Grupa kobiet w okresie postmenopauzalnym przejawiata najwiecej dolegli-
wosci, ktére nasilajg sie wraz z wydtuzeniem stazu zwigzku (objawy depresii,
somatyczne, zaburzenia pamieci i uwagi, niepokdj, suma objawdéw menopauzal-
nych), przy czym zaleznosci te nie dotyczyly, tak jak u kobiet w perimenopauzie,
zaburzen seksualnych. Stagnacja, niekorzystne zmiany zwigzane ze strukturg ro-
dziny, bardziej zagrazajg zwigzkom dtugotrwatym, co moze dodatkowo wptywac
na samopoczucie kobiet, wzmacniajgc objawy menopauzalne. Kobiety po meno-
pauzie prawdopodobnie nie oczekujg satysfakcji seksualnej (Czyzakowska i in.,
2011; Skrzypulec-Plintaiin., 2011), ale wiecej uwagi i pozytywnych wzmocnien ze
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strony partnera, ktére mogg ulec ograniczeniu w zwigzku z dtuzszym stazem. Na-
mietnos¢, a wiec pragnienie i poszukiwanie fizycznej bliskosci prowadzgce czesto
do aktéw seksualnych, bardziej charakteryzuje pierwsze etapy zwigzku — zako-
chanie i romantyczne poczatki — niz zwigzki dtugotrwale (Wojciszke, 2003). Byé
moze zwigzek dtugotrwaty, w ktérym oboje partnerzy w matym stopniu dgzg do
aktow seksualnych, chroni kobiete przed doswiadczaniem zaburzen seksualnych
zwigzanych ze zmianami hormonalnymi.

Zmiany w funkcjonowaniu psychosomatycznym obserwowane u partnera

U mezczyzn i kobiet zmiany w funkcjonowaniu psychosomatycznym obser-
wowane u partnera mogq by¢ znaczgce dla spostrzegania wiasnych objawow an-
dro- lub menopauzalnych. Dostrzeganie tego typu zmian u partnera wigze sie ze
zgtaszaniem wiekszego nasilenia wtasnych dolegliwo$ci andropauzalnych w gru-
pach mezczyzn w wieku 50-52 lat i 53—68 lat oraz menopauzalnych we wszystkich
trzech grupach kobiet. Obserwowane zmiany w funkcjonowaniu psychosoma-
tycznym partnera dotyczg nasilenia wiekszosci objawow u kobiet po menopauzie
i wszystkich objawéw (poza zaburzeniami psychologicznymi) u mezczyzn w obu
starszych grupach. U kobiet jedynie zaburzenia miesigczkowania oraz niepokoj
nie wspotwystepowaty z obserwowaniem zmian psychosomatycznych u partnera.
Objawy psychologiczne mogg ujawnia¢ sie w takim samym stopniu w kazdym
wieku i sg niezaleznie od pici. Nie stwierdza sie bowiem specyficznych objawow
psychologicznych dla andropauzy (Delhez i in., 2003) i coraz czesciej méwi sie
takze o braku zmian psychicznych specyficznych dla menopauzy (Bielawska-Ba-
torowicz, 2016). Mozliwe, ze mezczyzni, ktdrzy odczuwajg objawy psychologicz-
ne, podobnie jak kobiety z wysokim niepokojem, bardziej koncentrujg sie na sobie
niz na partnerce. Ponadto kobiety mogg dokonywac projekcji wiasnych objawéw,
z wyjatkiem, z oczywistych wzgleddéw, zaburzen miesigczkowania.

Znaczenie dolegliwosci partnera w doswiadczaniu wlasnych objawéw ro-
$nie wraz z wiekiem. Kobiety w okresie premenopauzalnym, obserwujgce zmia-
ny w funkcjonowaniu partnera, zgtaszajg jedynie wiecej objawdéw wypadowych
i zwigzanych z depresjg, a w okresie perimenopauzalnym — objawéw somatycz-
nych, podczas gdy w przypadku kobiet po menopauzie zmiany w nasileniu doty-
czg wiekszosci objawow. Nieco inaczej jest z mezczyznami. Najmiodsi (w wieku
45-49 lat) nie obserwujg nasilenia zadnych zaburzen, niezaleznie od tego, czy
partnerka ma widoczne objawy somatyczne i psychiczne, czy nie. Mezczyzni star-
si (60-52 lata) i najstarsi (53-68 lat), w sytuacji widocznych zmian u partnerki,
odczuwaja wieksze nasilenie objawow (z wyjgtkiem zaburzen psychologicznych).
Prawdopodobnie osoby z najmtodszych grup, podobnie jak ich partnerzy (sg naj-
czesciej w zblizonym wieku i zwykle partnerka jest mtodsza), nie majg jeszcze
tak widocznych objawéw. Wraz z wiekiem rosnie intensywnos$¢ doswiadczanych
objawdéw zmian hormonalnych, co moze utatwiac¢ identyfikacje z wtasnym partne-
rem i ujawnianie podobnych symptomow. Partnerzy, u ktérych widoczne sg silne
objawy psychosomatyczne, bardziej koncentrujg sie na sobie, co utrudnia uzy-
skanie od nich wsparcia w zmaganiu sie z wtasnymi dolegliwosciami, czynigc je
bardziej ucigzliwymi. Dodatkowo zmiany, kiére sg dostrzegane u partnera, moga
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stanowi¢ takze zrodto stresu i tym samym negatywnie wptywacé na wtasne funk-
cjonowanie. Wedtug koncepcji teoretycznej zwanej perspektywa psychologiczng
lub psychospoteczng to wtasnie stres i czynniki go wywotujgce mogg decydowaé
0 ujawnianiu sie i nasilaniu objawéw zmian hormonalnych (Bielawska-Batorowicz,
2006, 2016; Lee i in., 2010).

Postawa wobec andropauzy/menopauzy

Nie mniej wazna dla samopoczucia jest wfasna postawa wobec do$wiadcza-
nych objawdéw zmian hormonalnych. W przypadku mezczyzn (w wieku 45-49 lat
i w wieku 50-52 lat) jedynie wtasna negatywna postawa wobec andropauzy miata
znaczenie dla postrzegania dolegliwo$ci z nig zwigzanych, ktdre oceniane byly
jako bardziej intensywne. Wsréd mezczyzn, szczegdlnie tych miedzy 50. a 52.
rokiem zycia (u ktérych negatywna postawa witasna wobec andropauzy wigzata
sie z nasileniem wiekszosci objawdw), doswiadczane objawy mogg by¢ najbar-
dziej niepokojace, bo stanowig zapowiedz zmian w funkcjonowaniu. Jest to czas,
w ktérym trudno ich nie zauwazaé, a mezczyzni prébujg je nazwac, co wyznacza
sposéb ich traktowania. Negowanie istnienia andropauzy i ocenianie towarzyszg-
cych jej dolegliwosci jako przejsciowych (np. powodowanych zazywaniem lekow,
przemeczeniem) lub naturalnych (zwigzanych ze starzeniem sie), pozwala je
ignorowac lub akceptowac, a tym samym sg one mniej odczuwalne.

Badania wiasne wskazujg, ze takze wtasna negatywna postawa wobec me-
nopauzy u kobiet w postmenopauzie, ale réwniez w premenopauzie, ma znacze-
nie dla wystepowania i nasilenia objawéw. Okazuje sie, ze wtasna postawa kobiet
po menopauzie, czesto ksztattowana przez negatywne opinie innych i doswiad-
czane dolegliwosci, dodatkowo intensyfikuje objawy menopauzalne. W grupie ko-
biet w okresie premenopauzalnym obawa przed menopauzg sprzyja negatywnej
jej ocenie i bardziej uwaznemu monitorowaniu pojawiajgcych sie zmian.

Zwykle kobiety pozostajg bez wsparcia w trudnym dla siebie okresie okoto-
menopauzalnym, kiedy do$wiadczajg zmian, a nie zawsze je rozumiejg (Saka
i in.,, 2012). Nawet bardzo wyksztatcone kobiety zgtaszajg, ze posiadajg tylko
podstawowg wiedze o menopauzie i brak im pewnosci na temat wtasnych zmian
ustrojowych (Marnochaiiin., 2011). To, czy kobieta bedzie postrzega¢é menopauze
jako traumatyczne wydarzenie, czy normalny, a nawet pozadany etap w zyciu,
w duzej mierze zalezy od kulturowo uwarunkowanych pogladéw i przekonan (Ber-
ger, 1999; Bowles, 1990). Dla doswiadczania menopauzy olbrzymie znaczenie
ma stosunek spotecznosci do kobiety, do jej ptodnosci i starzenia sie (Bielawska-
-Batorowicz, 2006; Davis, 1996), np. negatywne stereotypy i postawy wobec ko-
biet w okresie okotomenopauzalnym. W Polsce zaréwno kobiety, jak i mezczyzni
tacza menopauze z negatywnymi zmianami w funkcjonowaniu kobiet (Bielawska-
-Batorowicz i in., 2003).

Szczegotowe analizy wykazaty, ze wiekszos¢ i podobne z analizowanych
czynnikdw ryzyka ma znaczenie dla wystepowania i nasilenia objawdéw zmian
hormonalnych u mezczyzn i u kobiet.

Najwiecej czynnikéw ryzyka wystepowania i nasilenia objawoéw andropauzal-
nych dotyczyto mezczyzn w okresie przejsciowym, tj. w wieku 50-52 lat, a kobiet
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w okresie perimenopauzalnym (48-50 lat) i najstarszych — po menopauzie
(51-68 lat). Mezczyzni najstarsi albo nie przyznajg sie do wystepowania czynnikéw
ryzyka, albo nie widzg ich jako zagrazajgcych ich zdrowiu. Podobnie najmniej
czynnikow ryzyka zgtaszali najmtodsi z badanych, zarébwno mezczyzni, jak i ko-
biety, ktérzy jeszcze w niewielkim stopniu mogg doswiadczaé objawdw zmian
hormonalnych lub u ktérych pojawiaja sie tylko niektore z nich.

Podobne czynniki ryzyka objawéw zmian hormonalnych charakteryzujg
odpowiednie wiekowo grupy mezczyzn i kobiet. Dotyczytlo to szczegdlnie grup
mezczyzn w wieku 50-52 lat i 53-68 lat oraz grup kobiet w okresie perimeno-
pauzalnym (48-50 lat) i postmenopauzalnym (51-68 lat). Wtasciwe dla nich ob-
jawy andropauzalne i menopauzalne szczegolnie intensyfikowaly obserwowane
zZmiany psychosomatyczne u partnera oraz brak lub mate zaangazowanie w roli
zawodowej. Czynniki ryzyka objawdw zmian hormonalnych u mezczyzn w roz-
nych grupach wiekowych byty podobne do tych, ktére charakteryzowaty kobie-
ty w odpowiednich grupach wiekowych. Najwiecej podobnych czynnikéw ryzyka
objawoéw mieli mezczyzni i kobiety z najstarszych grup (wiek, obecnos¢ choro-
by przewlektej, brak aktywnosci fizycznej, brak lub mate zaangazowanie w roli
zawodowej, spostrzeganie zmian psychosomatycznych u partnera) oraz z grup
.przejsciowych” (niezdrowe odzywianie, zmiany psychosomatyczne u partnera,
brak lub mate zaangazowanie w roli zawodowej). Najmniej wspolnych czynnikow
ryzyka objawow zaobserwowano u mezczyzn i kobiet z grup najmtodszych. Byta
to jedynie negatywna wiasna postawa wobec andropauzy/menopauzy.

Mozna uzna¢, ze specyficzne czynniki ryzyka objawéw zmian hormonalnych
okresla wiek, a nie pte¢ badanych.

8.2. Kryzys wieku Sredniego — zmiany hormonalne i funkcjonowanie
psychologiczne mezczyzn 50+

Andropauza przypada na czas transformacji zyciowych bedgcych zrédiem
stresu, ktéry dodatkowo wzmagajg zmiany hormonalne w organizmach mezczyzn
(Jozkow i Medras, 2012). Brak sity i energii zwigzany ze starzeniem sie, $wiado-
mos$¢ przejscia potowy zycia, a takze presja spoteczna dotyczgca realizowanych
w wieku srednim zadan, mogg prowadzi¢ do kryzysu (Oles, 2000), ktéry zwy-
kle zmniejsza efektywnos$¢ podejmowanych strategii radzenia sobie z sytuacja-
mi trudnymi, obnizajgc samoocene i narazajgc na wzrost doswiadczanego leku
(Kowalik, 2001). Mozliwos¢ znalezienia przyczyn w postaci ztej sytuacji zyciowej
lub/i nadwrazliwej osobowosci warunkuje rozpoznanie zaburzen czynnosciowych,
a najczestszymi w okresie zmian hormonalnych sg zaburzenia lekowe (Krogulski
i Lipinska-Szatek, 2006). Stad okres zmian hormonalnych to czas zwiekszonego
ryzyka rozwoju zaburzen lekowych (Vesco i in., 2007), szczegdlnie gdy we wcze-
Sniejszych okresach zycia takze pojawiaty sie problemy emocjonalne (Bielawska-
-Batorowicz, 2016).
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Analiza funkcjonowania mezczyzn w okresie wystepowania objawéw zmian
hormonalnych obejmowata wspomniany lek, ale réwniez poczucie atrakcyjnosci
oraz jakos¢ zwigzku z partnerka.

Lek

Lek okazat sie rézny w poszczegdlnych grupach mezczyzn i wzrastat wraz
z wiekiem. Jako cecha byt najwyzszy u mezczyzn w wieku 53—68 lat. Ujawniono
jednak bardzo niewiele zalezno$ci pomiedzy odczuwanym lekiem a objawami an-
dropauzalnymi. W najmtodszej (4549 lat) i najstarszej grupie mezczyzn (53—68 lat)
wyzsze wartosci leku wigzaty sie z bardziej nasilonymi objawami psychologicz-
nymi, a mezczyzni miedzy 50. a 52. rokiem zycia, o wiekszej statej predyspozy-
cji do odczuwania leku, zgtaszali wiecej zaburzen fizycznych. Najstarsza grupa
mezczyzn (53-68 lat) doswiadczata zmian w swoim funkcjonowaniu niezaleznie
od tego, czy przypisywano je andropauzie, czy procesowi starzenia sie. Zmiany
te mogg by¢ uznawane za drobne i dotyczy¢ tylko pewnych sfer codziennego
zycia, ale mozna je takze interpretowac jako oddziatujgce bardzo szeroko. Kaz-
dej takiej zmianie towarzyszy lek przed nieznang przysztoscig (Kepiriski, 2012).
Staba sprawnos¢ seksualna, ale takze ogolnie zte samopoczucie, przejscie na
emeryture i wiele innych stresoréw psychospotecznych zwigzanych z wiekiem
Srednim mogag przyczynic sie do rozwoju zaburzen psychologicznych, w tym leku,
u mezczyzn w okresie andropauzy (Lee i in., 2010). Starsi mezczyzni, w obliczu
zmian zachodzgcych w ich organizmie i zyciu, mogg gorzej funkcjonowac psycho-
logicznie, szczegdlnie jezeli przejawiajg wiekszg predyspozycje do reagowania
lekiem na sytuacje trudne. W obecnych, dos¢ niestabilnych czasach, takze mtodsi
mezczyzni (4549 lat), moga czu¢ sie niewystarczajgco skuteczni w zapewnianiu
sobie i swoim bliskim poczucia bezpieczenstwa.

Ocena witasnej atrakcyjnosci

Ocena wtasnej atrakcyjnosci obnizata sie wraz z wiekiem badanych mez-
czyzn. Juz mezczyzni w wieku 50-52 lat bardzo surowo ocenili wiasne ciato.
Zgodnie z dotychczasowymi wynikami badan ludzie starsi sg mniej zadowoleni
z wiasnego wygladu niz osoby mtode (Altabe i Thompson, 1993; Garner, 1997;
Guaraldi i in., 1995, w: Gtebocka, 2009), a niezadowolenie z wtasnego wygladu
wzrasta wraz z wiekiem (Gtebocka i Wisniewska, 2005). Ideat meskiego ciata
oznacza site i atletyzm, a jednym z objawdw andropauzalnych jest zmniejszenie
masy i sity miesniowej (Ciarbié i Pokrywka, 2010). Symptomami, ktére pojawiajg
sie jako pierwsze na skutek obnizenia poziomu testosteronu, sg obnizona energia
i libido (Zitzmann i Nieschlag, 2006, w: Rabijewski i Zgliczynski, 2009a). Zmiany
zachodzace w wyglgdzie zewnetrznym mogg obniza¢ poziom samooceny w za-
kresie atrakcyjnosci dla partnerki. Atrakcyjnos¢ mezczyzn oceniana jest bowiem
w perspektywie wtasnych mozliwosci seksualnych, ktére z uwagi na zmiany hor-
monalne ulegajg obnizeniu (Jakiel, 2010, 2011b; Rabijewski, 2011c).

Prezentowane w niniejszej monografii wyniki badan potwierdzajg, ze zmia-
nom hormonalnym u mezczyzn towarzyszg zmiany poczucia ich atrakcyjnosci. Dla
objawoéw andropauzalnych u mezczyzn w wieku 45—-49 lat i 50-52 lat najwieksze
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znaczenie miata ocena wfasnego ciata. W najmtodszej grupie mezczyzn nega-
tywna ocena wtasnego ciata okazata sie wazna dla zaburzen seksualnych oraz
naczynioruchowych, ktére byty doswiadczane czesciej. W grupie mezczyzn star-
szych mniejszemu zadowoleniu z wtasnego ciata towarzyszyly bardziej inten-
sywne symptomy andropauzalne (fizyczne, psychologiczne, seksualne i naczy-
nioruchowe), co znalazto takze wyraz w wyzszym wskazniku ogélnym objawoéw.
Prawdopodobnie pierwsze sygnaty niepokojgcych zmian w funkcjonowaniu, ktére
sg bardziej wyrazne w grupie mezczyzn w wieku 50-52 lat, sktaniajg do traktowa-
nia ciata jako bardziej zawodnego i tym samym mniej atrakcyjnego.

Wspomniane tu objawy seksualne (zaburzenia erekcji, brak porannych erek-
cji oraz spadek libido, wspotwystepujgce z niezadowoleniem z wiasnego ciata)
traktuje sie jako najbardziej typowe dla hipogonadyzmu péznego u mezczyzn (Ja-
kiel i in., 2015). Mezczyzni, w relacji intymnej najbardziej obawiajg sie oceny wia-
snej sprawnosci seksualnej (Izdebski, 2012), ktéra — podlegajac zmianom — moze
odpowiada¢ za ich gorsze funkcjonowanie psychiczne (Medras i Jankowska,
2002c). Zaburzenia seksualne stanowig gtéwny problem zwigzany ze spadkiem
androgenow, jednak duza czes¢ mezczyzn, mimo cierpienia, zaprzecza obecno-
Sci tych zmian (Fatusi i in., 2003). W przesziosci meskg impotencje ttumaczono
problemami seksualnymi kobiet — oziebtoscig seksualng, ktéra dawata mezczy-
znom przyzwolenie na szukanie satysfakcji seksualnej poza zwigzkiem matzen-
skim. Kobietom nie wolno byto krytykowa¢ mezczyzn i nakazywano rezygnowac
ze zgtaszania wiasnych potrzeb seksualnych. Zabiegi te miaty chroni¢ meskie
libido i ogranicza¢ lek zwigzanym z istniejgcymi problemami z potencjg (Melosik,
2006).

W funkcjonowaniu seksualnym mezczyzni bardziej niz kobiety podlegajg
uwarunkowaniom biologicznym (Lew-Starowicz, 2004). Zespét niedoboru testo-
steronu jest jednym z najwazniejszych czynnikéw warunkujgcych zaburzenia po-
zadania (libido) i erekcji. Inne to miazdzyca i cukrzyca (Rabijewski, 2011c), na
ktore bardziej narazeni sg takze starsi mezczyzni (Wdowiak, i in., 2002).

Atrakcyjnego mezczyzne charakteryzuje rozbudowana masa miesniowa,
ktéra swiadczy o jego sile i ktéra ulega redukcji w okresie okotoandropauzalnym
(Ciarbi¢ i Pokrywka, 2010). Sita fizyczna nie odgrywa juz tak istotnej roli w codzien-
nym zyciu mezczyzn, niemniej miesnie kojarzone sg ze sprawnoscig fizyczng oraz
sprawnoscig seksualng i wcigz stanowig wazny atrybut meski. Fizycznos¢ jest
utozsamiana z ideatem meskosci i coraz czesciej promowana przez media. Stad
mezczyzni, podobnie jak kobiety, monitorujg wtasne ciata i poszukujg oznak jego
nieadekwatnosci. Niegdys mieli wytgcznos¢ na oglgdanie i ocenianie ciat kobie-
cych, dzis ich ciato staje sie obiektem ocen kobiet. Zdaniem Luciano (za: Melosik,
2006) wielu mezczyzn ma wrecz obsesje na punkcie wtasnego ciata i podejmuje
dziatania, ktére majg podniesc¢ jego seksualng atrakcyjnos¢. Wedtug tego autora
zmiany na rynku pracy (wzrost udziatu kobiet), rosngce bezrobocie mezczyzn,
sprawity, ze mezczyzni przestali kontrolowa¢ sfere ekonomiczng, a ich wyglad
stat sie bardziej znaczgcy. Muskularne meskie ciato staje sie podstawg konstru-
owania tozsamosci oraz sposobem utrzymania rol ptciowych. Wyglad mezczy-
zny ma stanowi¢ dowdd dynamiki, witalnosci, inteligencji, wladzy i seksualnosci
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(Lew-Starowicz, 1999; Melosik, 2006). Mezczyzni, ktérzy sg mniej zadowoleni
z wtasnego wygladu, deklarujg jednoczesnie wiekszg aktywnos¢ fizyczng (Gte-
bocka, 2009). Jednak zmiany w sprawnosci fizycznej, szczegdlnie u starzejgcych
sie mezczyzn, przebiegajg szybciej niz morfologiczne (Ciarbi¢ i Pokrywka, 2010).

Meskie ciato postrzegane jest nie tylko przez pryzmat wiadzy, ale takze przy-
jemnosci. Seksualizacja meskiego ciata (widoczna w reklamach, meskich kon-
kursach pieknosci, wystepach erotycznych tancerzy (Melosik, 2006) i ocenianie
go jako nieatrakcyjnego by¢ moze odpowiada takze za gorsze funkcjonowa-
nie seksualne.

W grupie mezczyzn najstarszych (53-68 lat) niska ocena wtasnej atrakcyj-
nosci (odnosnie do oceny ciata i dla partnerki) okazata sie bardzo stabo zwigza-
na tylko z dwoma objawami andropauzalnymi (zaburzeniami psychologicznymi
i fizycznymi). Mozna przyjac¢, ze najstarszym mezczyznom tatwiej jest zaakcepto-
wac zmiany w swoim funkcjonowaniu, jako naturalng i nieuchronng konsekwencje
starzenia sie. Jak zostato to juz wczesniej wspomniane, poza mniejszg wydolno-
Scig seksualng inne dolegliwosci natury somatycznej i psychicznej, ktére mogg
sie wigza¢ z andropauzg, oceniane sg czesto jako lekkie lub umiarkowane (Sjoen
i in., 2004). Jednak starsi mezczyzni rzadziej przyznajg sie do mysli i snéw ero-
tycznych, majg mniejszy poped seksualny, doswiadczajg mniejszej frustracji
zwigzanej z brakiem aktywnosci seksualnej (Jakiel, 2010) i bywa, ze catkowicie
zaprzestajg wspotzycia (Chedraui i in., 2009; Stusinski i Lew-Starowicz, 2012),
co powoduje, ze ich seksualnos¢ rzadko poddawana jest ocenie. Ograniczanie
zachowan seksualnych obniza ryzyko frustracji zwigzanej z niepowodzeniem lub
niezaspokojeniem potrzeb w tej sferze zycia (Cichocka, 2006). Zmiany zachodzg-
ce w wygladzie zewnetrznym, zwigzane ze starzeniem sie, mogg obniza¢ poziom
samooceny mezczyzny w zakresie atrakcyjnosci seksualnej, jednak nie tak wy-
raznie jak w przypadku kobiet. Mozna przypuszczaé, ze ewentualne braki w za-
kresie atrakcyjnosci fizycznej sg kompensowane choéby przez pozytywne cechy
osobowos$ciowe, kompetencje interpersonalne czy tez wysoki status materialny
lub spoteczny (Grabowska, 2011).

Jakos¢ bliskich zwigzkéw emocjonalnych

Wraz z wiekiem mezczyzni nizej oceniali takze jakos$¢ swoich zwigzkow.
Najstarsi, w wieku 53-68 lat, najnizej ocenili intymnos¢ i wzajemng komunikacje
w relacji z partnerkg oraz wskazali na wiecej zachowan konfliktowych. Okazuje
sie, ze druga potowa sredniej dorostosci to bardzo trudny okres dla funkcjonowa-
nia zwigzku zaréwno dla kobiet, jak i mezczyzn. Odejscie dorostych dzieci zdomu
moze oznaczac¢ dla partneréw poczucie pustki, nudy i samotnosci, a nawet kry-
zys tozsamosci. Wzrost swobody wynikajacy z mniejszej liczby obowigzkow jako
rodzica moze powodowac mniejszg potrzebe identyfikacji z malzenstwem i pod-
porzgdkowania mu osobistych zainteresowan oraz pokuse odzyskania catkowitej
autonomii i realizacji niewykorzystanych szans zyciowych (Oles, 2000; Rostow-
ska, 2008). Ponadto osoby w wieku andropauzalnym najczesciej sg w zwigz-
kach z dlugim stazem, w ktérych mogto doj$¢ do ochtodzenia uczu¢ miedzy
partnerami, utraty pragnienia, by poszukiwa¢ z nim fizycznej bliskosci. Mniejsze
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zainteresowanie seksem i kryzys wieku sredniego partnera moze by¢ gtéwnym
powodem negatywnych zmian w matzenstwie. Zaburzenia erekcji i obnizony po-
ped seksualny mezczyzn (w wieku podobnym do kobiet) sg przyczyng mniejszej
liczby stosunkow lub catkowitego zaprzestania wspétzycia (Chedraui i in., 2009;
Stusinski i Lew-Starowicz, 2012). Dodatkowo dolegliwosci zwigzane ze zmianami
hormonalnymi lub wspoétwystepujacymi chorobami somatycznymi (ktérych ryzyko
pojawienia sie takze rosnie wraz z wiekiem) mogg ogranicza¢ zdolno$¢ do wza-
jemnej empatii i bliskosci.

Znaczgce zaleznosci pomiedzy objawami andropauzalnymi a jakoscig zwigz-
ku charakteryzowaty osoby w wieku 50-52 lat i mtodsze — w wieku 45-49 |at.
Mezczyzni w 50-52 lat, ktérzy przyznawali sie do silniejszych zaburzeh seksu-
alnych i naczynioruchowych oraz uzyskali wysokie ogdlne wskazniki objawéw
zwigzanych z andropauzg, nizej oceniali intymnos¢ swojego zwigzku i zgtaszali
wiecej zachowan konfliktowych. Przyczyny zaburzen seksualnych, jak np. obnizo-
ne libido, mogag obejmowac takze zaburzone relacje z partnerem (Jakiel, 2011b).
Zaangazowanie i otwarto$¢ na potrzeby partnera sg bardzo znaczgce dla funkcjo-
nowania seksualnego w tym okresie zycia (Stusinski i Lew-Starowicz, 2012). Brak
intymnosci i konflikty w zwigzku ograniczajg mozliwo$¢ uzyskania zrozumienia
i wsparcia partnerki, czynigc zaburzenia seksualne bardziej dotkliwymi (Kazimier-
czak, 2008).

W najmtodszej grupie mezczyzn (45-49 lat) nizszej ocenie intymnosci i wza-
jemnej komunikaciji towarzyszyty bardziej intensywne zaburzenia naczyniorucho-
we oraz wyzszy wynik sumy objawow seksualnych i naczynioruchowych. Byé¢
moze u mezczyzn w tym wieku objawy naczynioruchowe, a tym bardziej problemy
w sferze seksualnej, budzg najsilniejsze emocje, a nieobecne w rozmowach, na-
wet z wtasng partnerka, stajg sie coraz wiekszym problemem. Charakterystyczna
dla mezczyzn niska tendencja do poszukiwania wsparcia spotecznego sprawia,
ze mezczyzni rzadziej mogg zgtaszac sie po pomoc w rozwigzywaniu swoich pro-
blemoéw psychologicznych, w tym po profesjonalng pomoc.

U mezczyzn zblizajgcych sie do 50. roku zycia i tych, ktérzy niedawno prze-
kroczyli 50. rok zycia, nizsza ocena intymno$ci w zwigzku oznaczata wieksze
nasilenie objawéw andropauzalnych (zaburzen fizycznych, naczynioruchowych,
seksualnych, seksualnych i naczynioruchowych, wszystkich ujetych w wyniku
0goinym).

W grupie najstarszych mezczyzn (53—-68 lat) nie ujawniono znaczgcych za-
leznosci pomiedzy doswiadczanymi objawami andropauzalnymi a oceng jakosci
ich zwigzku. Stabe korelacje wystgpity miedzy intymnoscig a zaburzeniami psy-
chologicznymi, seksualnymi. Nizsza intymnos$¢ w zwigzku sprzyjata wzrostowi na-
silenia tych objawow. Badania potwierdzajg niekorzystny efekt braku intymnosci
w zwigzku, a wiec bliskosci, jednosci i wiezi, dzielenia sie przezyciami, co moze
prowadzi¢ do osamotnienia (Sternberg, 2007) oraz, co zostato wykazane w bada-
niach wtasnych, rowniez nasilenia doswiadczanych dolegliwosci, takze tych zwig-
zanych z andropauzg. Wsparcie emocjonalne stanowi bowiem o zaspokojeniu
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waznych potrzeb cztowieka — poczucia bezpieczenstwa, bycia waznym, kocha-
nym — i pozwala na lepsze funkcjonowanie w zyciu codziennym oraz radzenie
sobie w sytuacjach trudnych (Curtona, 1996). Diugoterminowe wsparcie, ja-
kie ma miejsce w trwatych zwigzkach emocjonalnych, wptywa korzystnie na po-
czucie dobrostanu (Argyle, 2004; Hemstrom, 1996; Heszen i Sek, 2007; Janicka,
2012; Kamp Dush i Amato, 2005; Ostrowska, 1999; Rostowska, 2008).

Wszystkie z analizowanych w badaniach wtasnych czynnikéw psychologicz-
nych ryzyka kryzysu wieku sredniego sg powigzane z objawami zmian hormo-
nalnych u mezczyzn. Najwiecej zwigzkéw miedzy wybranymi czynnikami psy-
chologicznymi ryzyka kryzysu wieku $redniego a wystepowaniem i nasileniem
objawow andropauzalnych wystgpito u mezczyzn w wieku 50-52 lat. W tej gru-
pie mezczyzn dominujgce znaczenie dla wystgpienia i nasilenia objawéw andro-
pauzalnych miata ocena atrakcyjnosci (ocena witasnego ciafa) i jakosci zwigzku
w wymiarze intymnym. Mniej zaleznosci pomiedzy wystepowaniem i nasileniem
objawow andropauzalnych a wybranymi zmiennymi psychologicznymi dotyczyto
mezczyzn w wieku 45-49 lat (gtdwnie ocena wiasnej atrakcyjnosci — ocena ciata,
oraz ocena wiasnego zwigzku — intymno$ci), a najmniej w wieku 53-68 lat (tylko
lek jako cecha).

Objawami andropauzalnymi, ktére najczesciej wystepujg w zaleznos$ciach
z wybranymi psychologicznymi czynnikami ryzyka kryzysu wieku $redniego sg
zaburzenia fizyczne, seksualne i naczynioruchowe.

Najwigcej podobienstw pod wzgledem znaczenia leku dla objawéw andro-
pauzalnych dotyczyto mezczyzn w wieku 4549 lat i 53—68 lat (w obu grupach
mezczyzn wyzsze wartosci leku wigzg sie z bardziej nasilonymi zaburzeniami
psychologicznymi). U mezczyzn w wieku 45-49 lat, podobnie jak tych w wieku
50-52 lat, niska ocena wtasnej atrakcyjnosci odnosnie do wiasnego ciata wigzata
sie z bardziej nasilonymi zaburzeniami fizycznymi, seksualnymi i naczyniorucho-
wymi, sumg objawow andropauzalnych, a odnosnie do wiasnego wygladu — z za-
burzeniami psychologicznymi. Najwiecej podobienstw pod wzgledem zaleznosci
miedzy oceng witasnego zwigzku a nasileniem objawéw andropauzalnych doty-
czyto mezczyzn w wieku 45-49 lat i 50-52 lat (w jednej i drugiej grupie niska
ocena intymnosci wspotwystepowata z wiekszym nasileniem wszystkich objawéw
z wyjgtkiem zaburzen psychologicznych).

Biorgc pod uwage wyniki uzyskane w badaniach wtasnych nalezy stwierdzic,
ze kryzys wieku sredniego, ktérego przejawem sg zmiany w funkcjonowaniu psy-
chologicznym i w obszarze bliskich relacji, jest wiasciwy dla mezczyzn grup mtod-
szych: ryzyka objawow (45—49 lat) i przejsciowej (50-52 lata). Ten wiek mezczyzn
wigzany jest z tzw. okresem potowy zycia (Oles, 2000), ktéry cechuje duza wraz-
liwos¢ na obserwowane zmiany (réwniez hormonalne) i niepokoj o utrate waloréw
mtodosci — sity, urody, prestizu.



176 Andropauza czy kryzys wieku sredniego. Jako$¢ zycia mezczyzn 50+

8.3. Jakosc¢ zycia mezczyzn 50+ w perspektywie
doswiadczanych zmian

Ocena jakosci zycia obejmowata trzy obszary — dobrostan psychiczny, spo-
teczny i Srodowiskowy.

Badania wtasne wskazaty, ze najbardziej zadowoleni z Zycia, we wszystkich
trzech wymiarach, sg mezczyzni w okresie ryzyka objawéw andropauzalnych
(w wieku 45—49 lat), a najmniej w okresie przyjetym jako wiasciwy dla andropau-
zy (w wieku 53-68 lat). Wysoka jakos¢ zycia jest mozliwa dzieki podejmowaniu
lub zmianie zadan zyciowych, a jej wskaznikiem sg umiejetnos¢ przystosowania
sie do nowych warunkéw i funkcjonowanie w waznych dla danej osoby grupach
spotecznych (Kowalik, 2001). Okres zmian hormonalnych to réwniez czas prze-
wartosciowan zwigzanych ze swiadomoscig utraty atrybutow mtodosci (Skatba,
2008). Meskos¢ taczy sie z cechami instrumentalnymi i sprawczymi, oczekiwa-
niami asertywnosci, skutecznosci w dziataniu i sprawowaniu kontroli. Starszy
mezczyzna, w porownaniu z mtodszym, staje sie stabszy, bardziej zalezny od
lekow i leczenia, mniej aktywny, mniej mobilny, mniej wydajny w pracy, co stanowi
0 nizszym dobrostanie fizycznym i Zle wptywa na jego dobrostan psychiczny. Do
gorszego funkcjonowania, zwlaszcza w obszarze spotecznym, moga przyczyniac
sie np. mniejsze zasoby finansowe, utrata poczucia dominacji w waznych ob-
szarach zycia (zawodowym, spotecznym) czy wieksza zalezno$¢ od innych. To
moze zagrazaé poczuciu dobrostanu srodowiskowemu i spotecznemu starszych
mezczyzn.

W badaniach wiasnych ocenie poddano znaczenie wyzej wymienionych ob-
jawoéw zmian hormonalnych, ich czynnikéw ryzyka (indywidualnych, trybu zycia
i psychospotecznych), a takze charakterystyk psychologicznych tgczonych z kry-
zysem wieku Sredniego, dla jakoSci Zycia mezczyzn.

Wsrod  psychologicznych czynnikow ryzyka kryzysu wieku $redniego
uwzgledniono takie jak: doswiadczanie leku (wysoka predyspozycja do doswiad-
czania leku); niskie poczucie wtasnej atrakcyjnosci w czterech wymiarach (ocena
wiasnego ciata, ocena wtasnego wygladu, ocena poczucia bycia atrakcyjnym dla
partnera, ocena atrakcyjnosci seksualnej); oraz relacyjne (niska jako$¢ zwigzku,
w ramach ktérej ujmowane sg: intymnos¢, wzajemna komunikacja oraz zachowa-
nia w kiétni).

Odpowiadajac na pytanie: co ma najwieksze znaczenie dla jakoSci zycia
mezczyzn w okresie andropauzalnym? — odwotfano sie do przyjetego w niniejszej
pracy modelu. Zastosowana metoda modelowania réwnan strukturalnych upo-
waznia do wnioskowania, ze dla jakoSci Zycia mezczyzn, za najbardziej znaczgce
sposrod badanych zmiennych, mozna uznac objawy andropauzalne. Jako$¢ zycia
uwarunkowana stanem zdrowia odnosi sie do objawéw somatycznych, psychopa-
tologicznych, funkcji seksualnych, codziennej aktywnosci i poczucia zadowolenia
(Bidzan, 2008; Fayers i Machin, 2007; Géra i Suwalska, 2001). W warunkach
utraty zdrowia dochodzi takze do spadku jakosci zycia — utraty sit fizycznych,
bezpieczenstwa, zdolnosci do dziatan, pojawia sie poczucie bezuzytecznosci, lek,
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depresja, oraz trudniej nada¢ zyciu sens (Wotowicka, 2001). Rozpoczynajacy sie
w okresie $redniej dorostosci i postepujgcy wraz z wiekiem niedobér hormonow
ptciowych, obserwowany w objawach andropauzalnych, moze by¢ rozumiany jako
utrata zdrowia, a tym samym odpowiadac za obnizenie jakosci zycia mezczyzn.

Analizy przeprowadzone na podstawie modelowania strukturalnego wykaza-
ty, ze mezczyzni, ktoérzy zgtaszali mniej higieniczny tryb zycia i choroby przewlekle
oraz bardziej negatywnie oceniali wlasng atrakcyjnos$¢, a dodatkowo byli mnie;j
zadowoleni z relacji z partnerkg i mieli bardziej negatywny stosunek wobec an-
dropauzy, mogg doswiadcza¢ wiecej objawdw i tym samym mogg gorzej oceniac
jakos¢ swojego zycia.

Dotychczasowe badania wyjasniajg, ze mezczyzni rzadziej (niz kobiety do-
konujgce oceny menopauzy) tgczg obserwowane objawy andropauzalne z utratg
zdrowia, ale czesciej wskazujg na potrzebe ich leczenia (Pryczek i Bielawska-Ba-
torowicz, 2007a). Oznacza to, ze dla mezczyzn objawy andropauzalne, podobnie
jak objawy menopauzalne dla kobiet, sg zrodtem cierpienia i wielu ograniczen.
W warunkach utraty zdrowia, jak juz zostato to opisane wczesniej, dochodzi do
spadku jakosci zycia (Wotowicka, 2001).

Analizy wykazaty, ze najwiecej istotnych zaleznosci pomiedzy jakoscig zycia
a objawami zmian hormonalnych ujawnili mezczyzni w wieku 50-52 lat (w okre-
sie przejsciowym). W tej grupie osob wiekszos¢ objawdw zmian hormonalnych
moze zagraza¢ wszystkim wymiarom jakosci zycia. U mezczyzn w wieku 50-52
lat wszystkie objawy andropauzalne wigzaty sie ze wszystkimi wymiarami jakosci
zycia. Im bardziej nasilone objawy, tym nizsza ocena jakosci zycia. Potwierdza
to, ze mezczyzni 50+ mogg doswiadczac kryzysu wieku sredniego, co ma nie-
korzystne znaczenie dla ich funkcjonowania psychicznego, somatycznego, sek-
sualnego, zawodowego i ogdlnie niskiej jakosci zycia (Pryczek i Bielawska-Bato-
rowicz, 2007a). Ostatecznie mozna uznac, ze okresem szczegolnie trudnym dla
mezczyzn jest okres przejsciowy, prowadzacy do andropauzy.

Andropauza, podobnie jak menopauza, to proces obejmujgcy zmiany hor-
monalne i psychofizyczne. Jej przebieg wyznacza wystepowanie i nasilenie obja-
wow, a te zalezg od wielu przyczyn: cech indywidualnych, trybu zycia, zmiennych
psychospotecznych, ktére kategoryzowane sg jako czynniki ryzyka zmian hormo-
nalnych.

U mezczyzn istotne dla nasilenia objawdw zmian hormonalnych, a ostatecz-
nie dla jakosci zycia, okazaty sie czynniki ryzyka, ale takze wtasciwosci psycho-
logiczne predysponujgce do doswiadczanego w tym okresie kryzysu wieku sred-
niego, takie jak niska ocena relacji w zwigzku trwatym i niskie poczucie wlasnej
atrakcyjnosci. Nalezy réwniez podkresli¢, ze nie tyle same zmiany andropauzal-
ne, ale postrzeganie ich i interpretowanie jako tych, ktoére zwykle zwigzane sg
ze starzeniem sig, ograniczeniami i konieczno$cig wycofywania sie z waznych
obszaréw aktywnosci, stanowig o niskim poczuciu dobrostanu mezczyzn.
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Andropauza czy kryzys wieku $redniego? — to pytanie czesto pojawia sie
w kontekscie funkcjonowania mezczyzn 50+, oceny ich zdrowia i jakosci zycia.

Kwestionowanie andropauzy wigze sie z podkreslaniem réznic miedzy prze-
biegiem menopauzy i zmian u mezczyzn oraz z uznawaniem, ze wiek i zwigzany
z nim proces starzenia sie mezczyzn jest odpowiedzialny za spadek produkcji
androgenow i wystepujgce objawy (Bablok i Medras, 2002; Boul, 2003; Hisasue
i Horie, 2013; Medras i Jankowska, 2002a, 2002b; Pertynski i Stachowiak, 2013;
Pines, 2011; Wu i in., 2010). Z kolei rozpoznawanie podobnych objawéw zmian
hormonalnych u kobiet i mezczyzn wskazuje na podobiehAstwa miedzy menopau-
zg i andropauzg (Rabiejewski i Zgliczynski, 2009a, 2009b).

W odrdznieniu od menopauzy nie ma jednak jasnych kryteriow oceny andro-
pauzy. Stanowig o tym niespdjne wyniki badan i teorie niewystarczajgco integru-
jace medyczne i psychologiczne ujmowanie andropauzy. Dotychczasowa wiedza
nie wyjasnia braku wystepowania u wszystkich mezczyzn objawéw uznanych za
typowe dla niskiego poziomu testosteronu (Huhtaniemi, 2014a, 2014b; Jakiel i in.,
2015). Pokazuje to, ze meskie objawy mogg by¢ efektem nie tylko zmian hormo-
nalnych, ale réwniez strat starzejgcego sie mezczyzny, a wiec skutkiem tgczonym
z kryzysem wieku Sredniego.

W niniejszej pracy skoncentrowano sie na subiektywnej ocenie doswiad-
czanych objawOw przez mezczyzn wkraczajgcych w okres potowy zycia i czyn-
nikach ryzyka zmian hormonalnych. Poréwnano zgtaszane przez mezczyzn ob-
jawy uznane jako andropauzalne z wtasciwymi dla kobiet — menopauzalnymi.
Nie byto to zadanie tatwe, poniewaz menopauza skutkuje wiekszg liczbg bar-
dziej dotkliwych zmian w zyciu kobiet, ale tez wigcej o tych zmianach wiemy. Sg
one wyrazne, fatwiej rozpoznawalne i cze$ciej zgtaszane. Kobiety nie wahajg sie
moéwi¢ o swoich objawach, dlatego menopauzie pos$wigca sie wiecej uwagi niz
andropauzie (Fatusi i in., 2003; Harrison, 2011). Roznice miedzy mezczyznami
a kobietami odnosnie do ujawniania objawéw uwarunkowane sg czynnikami spo-
teczno-kulturowymi. Kobiety sg bardziej ukierunkowane na relacje z innymi i chet-
niej dzielg sie swoimi problemami, réwniez tymi zwigzanymi ze zdrowiem. Z kolei
duza czes$¢ mezczyzn zaprzecza obecnosci zmian, zwlaszcza w funkcjonowaniu
seksualnym. Mezczyzni rzadziej rozmawiajg o swoich problemach, szczegdlnie
gdy dotyczg one objawéw i mogg stanowi¢ oznake stabosci (Novak i in., 2002;
Tsang i in., 2019). W toku socjalizacji chtopcy uczg sie ignorowac niekorzyst-
ne sygnaty ze swojego organizmu, poniewaz troska o siebie uznawana jest za
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niemeskg (Goldberg, 2000). Ostatecznie mezczyzni majg sktonnos$¢ do zawyza-
nia stanu swojego zdrowia (Jézwiak, 2003). Dzieje sie tak, poniewaz atrybutami
kulturowo przypisywanymi mezczyznom sg poleganie na sobie i niezaleznosc,
w przeciwienstwie do kobiet, od ktorych czesciej oczekuje sie podporzgdkowania
innym (Melosik, 2006).

Mimo takiej obronnej postawy mezczyzn, nie nalezy traktowac ich specyficz-
nych objawéw jako naturalne, a tym samym je ignorowaé. Okazuje sie bowiem, ze
uznane za kryterialne dla andropauzy objawy — dotyczgce sfery psychologicznej,
somatycznej i seksualnej — wystepujg réwniez u kobiet. Sg one charakterystyczne
dla zmian hormonalnych zwigzanych z andropauzg i menopauzg. U mezczyzn
objawy andropauzalne, poza zaburzeniami psychologicznymi, nasilajg sie w wraz
z wiekiem, tak jak u kobiet. Tu wyjatek stanowig zaburzenia naczynioruchowe,
ktére u kobiet sg najsilniejsze wczesniej, juz w okresie okotomenopauzalnym.
Z uwagi jednak na ich rézny zakres, dynamike oraz konsekwencje, trudno posta-
wi¢ znak rownosci miedzy andropauzg i menopauzg. Ponadto poréwnanie zmian
u mezczyzn i kobiet wymaga bardzo ostroznego wnioskowania, poniewaz ich dia-
gnozowanie opiera sie na roznych metodach, a te z kolei obejmujg zréznicowane
pod wzgledem iloSciowym i jakosciowym objawy.

Bez wzgledu na to, czy obserwowane u mezczyzn objawy bedg klasyfikowa-
ne jako andropauzalne, czy zwigzane z procesem starzenia sie, to niekwestio-
nowany jest ich wptyw na jakos¢ zycia. Dlatego nalezy troszczy¢ sie 0 mezczyzn
50+, sktaniajgc do zgtaszania dolegliwosci i probleméw, jakie u siebie obserwujg.
Nie mniej wazne jest wyeliminowanie czynnikéw ryzyka nasilania sie objawow
zmian hormonalnych. To one bowiem odpowiedzialne sg za intensywnos¢ od-
czuwanego dyskomfortu. W badaniach wiasnych najwiecej wspodlnych czynnikow
ryzyka zaobserwowano u mezczyzn i kobiet w okresie przejsciowym i andro/me-
nopauzalnym. Szczegdlnie istotne, tj. przyczyniajgce sie do nasilania objawéw
zmian hormonalnych, okazaty sie zmiany psychosomatyczne u partnera oraz
brak zaangazowania w roli zawodowej. Skargi partnerki na r6zne dolegliwosci
réwniez mogg sprzyja¢ odkrywaniu ich u siebie. Z kolei brak waznej roli, jakg jest
praca zawodowa lub mniejsze w nig zaangazowanie, prowadzi do wycofania sie
z aktywnego zycia, spadku prestizu i pozycji spotecznej, co jest szczegdlnie do-
tkliwie odbierane przez mezczyzn.

Stabsza sprawnos$¢ seksualna, ale takze ogdlnie zte samopoczucie, zaprze-
stanie pracy zawodowe;j i wiele innych stresoréw psychospotecznych zwigzanych
z wiekiem $rednim, mogg sprzyjac problemom psychologicznym (Lee i in., 2010).
Ten wiek mezczyzn wigzany jest z tzw. okresem potowy zycia (Oles, 2000) czy
kryzysem wieku sredniego, ktérego przejawem sg zmiany w funkcjonowaniu psy-
chologicznym i w aspekcie bliskich relacji, co stwierdzono u mezczyzn z grup
miodszych — ryzyka objawéw (45—49 lat) i przejsciowej (50-52 lata).

Perspektywa przekraczania potowy zycia sktania do refleksji na temat
przysztosci, niejednokrotnie wzbudzajgc niepokdj, a nawet lek, i prowadzi do
krytycznej oceny atrakcyjnosci, zwtaszcza odnosnie do wiasnego ciata i rela-
cji z partnerka. Od wspotczesnego mezczyzny oczekuje sie bowiem sukcesu,
czego konsekwencjg jest internalizacja przymusu powodzenia zawodowego,



Zakonczenie 181

materialnego i osobistego. Pierwsze dwa zazwyczaj prowadzg do ostatniego,
gdyz sukces materialny i zawodowy mezczyzn czyni ich bardziej atrakcyjnymi
dla potencjalnej partnerki. Okres 50+ zwykle jest czasem wzmozonej aktywnosci
mezczyzn, majgcej utwierdzi¢ ich samych i innych w przekonaniu o braku jakich-
kolwiek niekorzystnych zmian w ich funkcjonowaniu lub tez odwréci¢ uwage od
dostrzeganych symptoméw. Mezczyzni podejmujg ostatnig i intensywng walke
0 pozycje, o wykazanie wlasnej skutecznosci, zupetnie ignorujgc zdrowie i niepo-
kojgce sygnaty ptyngce z organizmu. Poszukujg wrazen i eksplorujg te sfery zy-
cia, ktérych atrakcyjno$¢ rosnie wraz z zagrozeniem ich utraty (Oles, 2000; Sek,
2001). Wzmozenie aktywnosci zawodowej moze prowadzi¢ do pracoholizmu (Lee
iin., 2010). Zmniejszajaca sie aktywnos¢ seksualna prowokuje niejednokrotnie do
angazowania sie w zwigzki ze znacznie mtodszymi kobietami (Ole$, 2000; Sek,
2001). Lek przed utratg sity i pozycji wzmaga zatem eksploatowanie wlasnego
ciata, czego przejawem mogg by¢ bardziej intensywne zaburzenia fizyczne.

Naduzywanie alkoholu, nadmierna aktywno$¢ zawodowa lub seksualne
kontakty pozamatzenskie to przyktady strategii ucieczkowych, charakteryzujgce
obronng postawe wobec doswiadczanych objawdw i starzenia sie. U mezczyzn
ujawniajg sie rowniez destrukcyjne postawy wobec problemow seksualnych, prze-
jawem ktérych moga by¢: rezygnacja ze wspotzycia, zachowania hipochondrycz-
ne lub zaburzenia psychosomatyczne (Lew-Starowicz, 2004). Dodatkowo zmiany
hormonalne czynig ich podatnymi na depresje i narazajg na zaburzenia erekcji,
powodujgc, ze oceniajg siebie bardziej surowo (Jakiel i in., 2009; Jakiel, 2010).
A przeciez zaburzenia seksualne nie muszg by¢ spowodowane tylko zmianami
hormonalnymi. Przyczyny zaburzen seksualnych, jak np. obnizone libido, moga
by¢ bardzo ré6zne — wywotane np. przez choroby somatyczne, stres, leki, sub-
stancje psychoaktywne, ale takze zaburzone relacje z partnerkg (Jakiel, 2011b).
Co wiecej, nizsza ocena intymnosci w bliskim zwigzku z partnerkg moze potego-
wac objawy uznane za andropauzalne. Badania wtasne potwierdzity, ze u mez-
czyzn 45+ i 50+ nizsza ocena intymnosci w zwigzku oznaczata wigksze nasilenie
tych samych objawow (zaburzen fizycznych, naczynioruchowych, seksualnych
i wszystkich ujetych w wyniku ogdinym).

Ostateczne analizy wykazaty, ze dla jakosci zycia mezczyzn w umownie
przyjetych okresach: ryzyka objawéw (45+), przejsciowym (50+) i andropauzal-
nym (53+) najwieksze znaczenie miaty objawy zmian hormonalnych. Postepu-
jacy wraz z wiekiem niedobor hormonoéw piciowych moze byé rozumiany jako
utrata zdrowia, a tym samym odpowiadac za obnizenie jakosci zycia mezczyzn.
Najwiecej istotnych zaleznosci pomiedzy jakoscig zycia a objawami zmian hor-
monalnych ujawnili mezczyzni w wieku 50-52 lat. Wiekszos¢ objawdw zmian
hormonalnych zagrazata wszystkim wymiarom jakos$ci zycia. Stgd mozna uznag,
ze wiek 50+ jest najtrudniejszy dla mezczyzn i moze dlatego jest tgczony z kryzy-
sem wieku sredniego.

Nie wydaje sie zasadne pytanie, czy to andropauza, czy kryzys wieku sred-
niego stanowi o jako$ci zycia mezczyzn. Wystepujg one zwykle razem i wigzg
sie z procesem starzenia sie. Andropauza ma wymiar biologiczny, fizjologicz-
ny, a kryzys wieku $redniego — psychologiczny. Nalezy uzna¢, ze specyficzne



182 Zakonczenie

funkcjonowanie psychologiczne mezczyzn, uznawane za wiasciwe dla kryzysu
wieku $redniego, ujawnia sie najczesciej w czasie zmian hormonalnych okresla-
nych jako andropauzalne. Dlatego kryzys wieku sredniego nalezy tgczy¢ z wy-
stepowaniem i dotkliwoscig zmian hormonalnych. Mezczyzni 50+ obserwujgcy
zmiany w swoim funkcjonowaniu oraz dokonujgcy negatywnego bilansu dotych-
czasowego zycia powinni korzysta¢ z kompleksowej opieki medycznej i psycho-
logiczne;.

Zaprezentowane w monografii badania wtasne nie sg pozbawione ogra-
niczen. Dotyczg one réznych kwestii. Jedng z nich jest opracowanie wynikéw
w paradygmacie korelacyjnym, co wyznacza ich okreslong interpretacje — raczej
opisowg niz wyjasniajgcg. Waznym ograniczeniem metodologicznym, z ktorym
musiaty sie zmierzy¢ Autorki, jest brak spéjnego narzedzia klasyfikujgcego po-
dobng liczbe i jakos¢ objawdw oraz pozwalajgcego na rownowazne kryteria ich
oceny u mezczyzn i kobiet. To znaczgco utrudniato mozliwosé poréwnan andro-
pauzy do menopauzy oraz wnioskowanie. Przyjete kryterium wigczenia do ba-
dan, z uwagi na zmienng relacyjng, wymagato ograniczenia uczestnikow do tych,
ktorzy pozostawali w bliskim zwigzku emocjonalnym. Co prawda uzyskano grupe
homogeniczng pod wzgledem tej zmiennej i wyeliminowano mozliwe dystraktory
zwigzane z poczuciem osamotnienia, ktdre mogg zagrazac¢ jakosci zycia, jednak
wynikéw badan nie mozna odnosi¢ do mezczyzn o réznym stanie cywilnym. Nie-
watpliwie badania bytyby petniejsze, gdyby uwzgledniaty bardziej liczng grupe
0so6b oraz te zyjgce w pojedynke. Ocena jakosci zycia mezczyzn 50+, zwlaszcza
w kontek$cie andropauzy, wymaga dalszych badan, ktére powinny mie¢ charak-
ter longitudinalny oraz obejmowac wiecej zmiennych psychologicznych, zwtasz-
cza oceniajgcych efektywnosc¢ ich funkcjonowania, a takze rownoczesng ocene
wskaznikow biofizjologicznych, w tym oznaczanie poziomu testosteronu.
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Wyjasnienia terminéw przyjetych w pracy

Andropauza - (inaczej — ,meska menopauza”, klimakterium, wiropauza) — zmniejszanie sie u mez-
czyzn sekrecji wielu hormondéw, czemu towarzyszg rézne dolegliwosci; moze tez przebiegaé
bezobjawowo. Andropauza dotyczy mezczyzn po 50. roku zycia. Inne stosowane okreslenia to:

TSD (ang. testosterone deficiency syndrome) — zesp6t niedoboru testosteronu;

ADAM (ang. androgen decline in the aging male) — zespét niedoboru androgendw u starzejacych sie
mezczyzn;

PADAM (ang. partial androgen decline in the aging male) — zespot czesciowego niedoboru androge-
néw u starzejgcych sie mezczyzn;

LOH (ang. late-onset hypogonadism) — zespot objawdw klinicznych i biochemicznych bedacych na-
stepstwem nieprawidtowego funkcjonowania gonad, ktéry pojawia si¢ wraz z wiekiem.

Okres andropauzalny — okres zmian hormonalnych zwigzanych z kolejno nastepujacymi etapami:
okres ryzyka objawow, okres przejsciowy i okres andropauzy.

Okres ryzyka objawow — dotyczy mezczyzn od 45. roku zycia, narazonych na objawy zwigzane ze
zmianami hormonalnymi.

Okres przejsciowy — dotyczy mezczyzn po 50. roku zycia, u ktérych pojawiajg sie objawy zwigzane
ze zmianami hormonalnymi.

Okres andropauzy — dotyczy mezczyzn z zespotem objawdw klinicznych okreslanych jako wtasciwe
dla andropauzy.

Objawy specyficzne dla okresu andropauzalnego — objawy zwigzane ze zmianami hormonalnymi,
takie jak zaburzenia seksualne, zaburzenia naczynioruchowe, zmniejszenie masy i sity migsnio-
wej, obnizona gegstos¢ mineralna kosci, dyskomfort w obrebie gruczotéw piersiowych, zmniej-
szenie owlosienia ciata i objetosci jgder.

Objawy niespecyficzne dla okresu andropauzalnego — objawy wywotane nie tylko przez zmiany
hormonalne, ale takze przez inne czynniki. Do tych objawow nalezg: zaburzenia pamieci, uwagi,
niepokdj, drazliwos$¢, obnizenie nastroju, zaburzenia snu, zwiekszenie masy tkanki ttuszczowe;j.

Menopauza — to nazwa ostatniej miesigczki, rozpoznawana po uptywie 12 miesiecy, w ciggu ktorych
nie pojawito sie krwawienie miesigczkowe; jest spowodowana zanikaniem hormonalnej czynno-

Okres menopauzalny — okres zmian hormonalnych zwigzanych z kolejno nastepujgcymi etapami:
premenopauzg, perimenopauzg i postmenopauzg.

Premenopauza (okres ryzyka objawéw menopauzalnych) — okres okoto 2—4 lat przed wystgpie-
niem ostatniej miesigczki.

Perimenopauza (okres przejsciowy) — bezposredni okres przed menopauzg i rok po menopauzie,
czas nieregularnych cykli miesigczkowych.

Postmenopauza — okres po menopauzie.

Objawy specyficzne dla okresu menopauzalnego — objawy zwigzane ze zmianami hormonalnymi,
takie jak: wazomotoryczne, urogenitalne, nieregularne miesigczkowanie.

Objawy niespecyficzne dla okresu menopauzalnego — objawy wywotane nie tylko przez zmiany
hormonalne, ale takze przez inne czynniki. Do tych objawéw naleza: depresja, napiecie ner-
wowe, bezsennosé, trudnosci z koncentracjg uwagi, bole i zawroty glowy, béle plecow, spadek
energii.



200 Wyjasnienia termindéw przyjetych w pracy

Objawy wczesne dla okresu menopauzalnego — pierwsze reakcje organizmu na zachodzgce w nim
zmiany hormonalne zwigzane z niedoborem estradiolu (objawy wazomotoryczne, zmiany psy-
chiczne i zaburzenia miesigczkowania).

Objawy pézne dla okresu menopauzalnego — objawy wynikajace z dtugotrwatego niedoboru es-
tradiolu (sucho$¢ pochwy, nietrzymanie moczu, nawracajace stany zapalne pochwy, bolesnos¢
przy wspoizyciu, obnizone libido, a takze choroby ukfadu sercowo-naczyniowego, osteoporoza).

Objawy depresji — smutek, utrata zainteresowan, wybuchy ptaczu, uczucie zmeczenia, brak energii
do dziatania.

Objawy niepokoju — uczucie napiecia, napady leku, trudnosci z zasypianiem, trudnosci z koncentra-
Cja uwagi.

Objawy psychiczne — niepokoj, trudnosci z koncentracjg uwagi i pamigcia, obnizony nastréj, depre-
sja, drazliwos$c¢, zaburzenia snu.

Objawy somatycznel/fizyczne — bole stawdw i miesni, zawroty i béle glowy, poczucie zmeczenia,
sennos¢, u mezczyzn — bole gonad, u kobiet — zaburzenia miesigczkowania, dretwienie ré6znych
partii ciata, trudnosci z oddychaniem, zaktécenie czucia w dtoniach i stopach.

Objawy seksualne — obnizenie libido, u mezczyzn — obnizenie potencji, zmniejszenie czestosci po-
rannych erekcji, u kobiet — bél podczas wspotzycia, suchosé pochwy.

Objawy wazomotoryczne — uderzenia gorgca, pocenie sie.

Objawy zwigzane z miesigczkowaniem — skurcze w okolicy brzucha, wzdecia brzucha, obfite mie-
sigczki, wrazliwos¢ piersi na dotyk.
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