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Zestarzed sie to Zaden problem - trzeba tylko wystarczajqgco dlugo 7yé
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SELOWO WSTEPNE

Gdy czlowiek sig starzeje, chocby los rzucatl nim po catym swiecie,
musi mie¢ gdzies miejsce, ktore jest dla niego prawdziwym domem,
bo nawet wedrowny ptak ma jedno miejsce, do ktorego zdgza

Hans Christian Andersen

W procesie starzenia si¢ ustroju dochodzi do ostabienia funkcji wielu narzadow oraz
uktadow, w tym uktadu wydzielania wewnetrznego, co w konsekwencji doprowadza do
niedoboru hormonéw meskich - androgenow, w tym testosteronu.

W przypadku me¢zczyzn, celem okreslenia okresu przekwitania, funkcjonuje termin
andropauza, ktéry bywa czgsto negowany, poniewaz u mezczyzn, w przeciwienstwie do kobiet
(menopauza, klimakterium), nie dochodzi do nieodwracalnego zatrzymania funkcji
hormonalnych, czy reprodukcyjnych, a zostajg one jedynie uposledzone, czy obnizone.
Okreslenie "andropauza" przyjeto si¢ jednak powszechnie i przydatne jest jako pewnego
rodzaju skrot myslowy. Inne nazwy stosowane w pisSmiennictwie, jak na przyktad wiropauza,
meskie klimakterium, angielskie lowtestosterone syndrome, czy akronimy anglojezyczne
ADAM (Androgen Deficiency in Aging Male), PEDAM (Partial Endocrine Deficiency in Aging
Male), PADAM (Partial Androgen Deficiency in Aging Male), mimo ze uzywane
w pisSmiennictwie, nie upowszechnity si¢ i nie sg3 do konca tozsame z zespotem
andropauzalnym.

Powyzszy problem nie wystgpuje u wszystkich me¢zczyzn, a jego czesto$¢ w wiekszym
stopniu wydaje si¢ zaleze¢ od ich ogdlnego stanu zdrowia, niz wieku. Wystepowaniu tego
zjawiska sprzyja¢ moga niewlasciwy tryb zycia, nieprawidtowe odzywianie, palenie tytoniu,
choroby towarzyszace (np. nadcis$nienie, cukrzyca, choroba wiencowa, podwyzszony poziom
cholesterolu, przerost gruczotu krokowego, choroba Alzheimera), naduzywanie alkoholu oraz
genetycznie zaprogramowany proces przedwczesnego starzenia si¢.

Jeszcze do niedawna problemy zwigzane ze starzeniem si¢ me¢zczyzn w skali calej
populacji nie byly przedmiotem specjalnego zainteresowania, ale z racji rozwoju cywilizacji
oraz postepu nauk medycznych, ktore spowodowaly wydtuzenie si¢ §redniej zycia mezczyzny
do 64 lat w roku 2000, a w roku 2050 do 75 lat, zaczety budzi¢ coraz wigksze zainteresowanie
zardwno pracownikoéw ochrony zdrowia, jak i spoteczenstwa.

Uwaza si¢ 1z z roku na rok, wzrasta wsrdd kobiet swiadomos$¢ w zakresie problemow
menopauzy, jednakze nadal ich wiedza o jej konsekwencjach nie jest wystarczajaca. Niestety
wcigz niewielki odsetek spoteczenstwa ma swiadomos¢, ze taki sam problem moze dotyczy¢
takze mezczyzn. Meskie objawy przekwitania sg wcigz w duzej mierze obszarem spotecznego
tabu, tematem, o ktérym nie moéwi si¢ wcale lub niewiele. Powyzsze powoduje wiec, iz
mezcezyzni nie sg poinformowani, us§wiadomieni, a co za tym idzie réwniez gotowi na zmiany,
ktore maja nastgpi¢ w nich samych i ich zyciu.

dr n. o zdr. Agnieszka Korol
dr hab. n. o zdr. Mateusz Cybulski
prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kutak,
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ADAM
ADH
AMS
ASA
DHEA
DHEAS
EAA
EAU

GH
GnRH

GSES
GUS
IGF-1
ISA

1ZZ
ISSAM

LH
LSI

LSITA SF
MHLC

MMAS
NFZ
OB
ONZ
PADAM
REM
SWLS
TDS

UE

WHO

WHOQOL -BREF

Androgen Decline/Deficiency in the Aging Male
deficyt androgenow u starzejacego si¢ me¢zczyzny
Hormon antydiuretyczny

Antidiuretic Hormone

The Aging Males' Symptoms Scale

skala objawow starzejacego si¢ m¢zczyzny

American Society of Andrology

dehydroepiandrosteron

siarczan dehydroepiandrosteronu

European Academy of Andrology

European Association of Urology

Europejskie Towarzystwo Urologiczne

czynnik wzrostu

gonadotropin-releasing hormone

gonadoliberyna

Standaryzowana Skala Uogolnionej Wiasnej Skuteczno$ci
Generalized Self-Efficacy Scale

Gloéwny Urzad Statystyczny

Insulinopodobny czynnik wzrostu

International Society of Andrology

Migdzynarodowe Towarzystwo Andrologiczne
Inwentarz Zachowan Zdrowotnych

International Society for the Study of the Aging Male
Swiatowe Towarzystwo ds. Badan Procesow Starzenia si¢ Mezczyzn
Luteinizing Hormone

hormon luteizujacy

Life Satisfaction Index

Skala Zadowolenia z Zycia

Life Satisfaction Index for the Third Age — Short Form
Multidimensional Health Locus of Control
Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia
Massachusetts Male Aging Study

Narodowy Fundusz Zdrowia

odczyn Biernackiego

United Nations

Organizacja Narodow Zjednoczonych

Partial Androgen Decline in the Aging Male
czgsSciowe obnizenie st¢zenia androgenow u starzejacych si¢ mezczyzn
Rapid Eye Movement

sen paradoksalny

Standaryzowana Skala Satysfakcji z Zycia

The Satisfaction with Life Scale

Testosterone Deficiency Syndrome

zesp6t niedoboru testosteronu

The European Union

Unia Europejska

World Health Organization

Swiatowa Organizacja Zdrowia

The World Health Organization Quality Of Life-BREF
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PROBLEM STARZENIA SIE SPOLECZENSTWA

Postgp medycyny i poprawa warunkOéw Zycia sprawiaja, iz zyjemy coraz dluzej
1w zwigzku z tym proces starzenia si¢ spoleczenstwa zaczyna by¢ problemem calej ludzkosci.

Szacuje si¢, za Gomuta 1 wsp. [1], Zze co roku przybywa 75. miliondw mieszkancow
ziemi. Dwa tysigce lat temu §wiatowa populacja ludzka liczyta okoto 300. milionoéw ludzi
i tylko nieznacznie zmienita si¢ przez cate pierwsze milenium. W 1804 roku przekroczyta jeden
miliard, a w kolejnych 120 latach nastgpito jej podwojenie. Od 1927 roku zaczgto przybywaé
coraz wigcej ludzi, zwlaszcza spoteczenstw azjatyckich i afrykanskich. Dzi$ na §redni roczny
przyrost ludnosci (wynoszacy ok. 1,3%) sktada si¢ 1,7% z krajow rozwijajacych si¢ (gdzie
zamieszkuje ok. 5,2 mld ludzi) i tylko 0,1% z krajow Zachodu (z populacja ok. 1,2 mld.) [1].

W opinii demografow [cyt. za 1], w latach 2005-2050 az 90% przyrostu ludnosci bedzie
zashugg panstw azjatyckich i afrykanskich, przy czym nalezy pamigtaé, ze tych spoteczenstw
takze nie omija problem starzenia sig.

Prognozy Organizacji Narodéw Zjednoczonych (ONZ) [cyt. za 2] przewiduja, ze
w krajach rozwijajacych si¢ odsetek dzieci i mlodziezy zmaleje z okoto 33% z roku 2000 do
26% w 2025 roku, natomiast odsetek osob w wieku 60 lat i wigce] wzro$nie w tym czasie
z 7 do 12%, osiagajac poziom notowany w krajach rozwinigtych w latach 50.

Przypuszcza si¢ [cyt. za 3], ze w 2060 roku w Europie liczba 0sob powyzej 65. roku
zycia wzrosnie o ok. 12% i wyniesie 29,5% calego spoteczenstwa. W drugiej dekadzie XXI
wieku najmniejszy odsetek osob w wieku 65 lat 1 wigcej bedzie w Irlandii (22%), Wielkiej
Brytanii (24,5%), Norwegii (24,9%) oraz Belgii i Danii (25,5%) [cyt. za 3].

W Polsce [cyt. za 3] w 2035 roku osoby w tzw. trzecim wieku bedg stanowity ok. 23%
spoleczenstwa, a w drugiej polowie stulecia az 34,5%. Wyzszy odsetek osob w wieku 65 lat
i wigcej przewidywany jest jedynie na Litwie (35,7%) i w Rumunii (34,8%).

Wedhug danych z Raportu Laxo [3] szacuje si¢, ze w krajach unijnych do 2060 roku,
liczba 0s6b powyzej 80. roku zycia wzrosnie niemal dwukrotnie.

Z kolei Eurostat [cyt. za 3] podaje, ze w Niemczech, Portugalii, Hiszpanii i we
Witoszech osoby powyzej 80. roku zycia beda stanowity ok. 13,5 - 14% catego spoteczenstwa.

Rowniez w Polsce, w ciggu czterech dekad, odsetek przedstawicieli tzw. czwartego
wieku wzro$nie do 12,3% z niespetna 4%. W chwili obecnej, za Szymanczak [4], Polacy
w sensie demograficznym, w poréwnaniu z innymi panstwami UE, sg przecigtnie o 3 lata

mtodsi od mieszkancow Unii Europejskiej (UE). Najstarsi w UE sg mieszkancy Niemiec,
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Whoch, Finlandii, Grecji, Austrii, Stowenii i Bulgarii. Przewiduje si¢ [cyt.za 3], ze Polska stanie
si¢ jednym z trzech najszybciej starzejacych si¢ panstw w UE, poniewaz w 2050 roku odsetek
ludzi starszych w Polsce wyniesie okoto 35% [3].

Trojan [5] przytacza prognozy sugerujgce, ze z uwagi na fakt, iz osoby powyzej 60 roku
zycia w niedalekiej przysztosci beda stanowity blisko 20% ogdtu ludnosci swiata, czyli okoto
2 mld. W okresie najblizszych kilku lat dojdzie do zachwiania proporcji pomiedzy ludnoscia
w wieku produkcyjnym, a poprodukcyjnym. Szacuje sie, za Tokarczyk [6], ze w 2035 roku
odsetek osob powyzej 60. roku zycia bedzie wynosit 26,7%.

Konsekwencjg demograficznego starzenia si¢ spoteczenstwa, za Arendt 1 wsp. [7] jest
miedzy innymi zmniejszenie si¢ populacji osob aktywnych zawodowo. W Polsce np. na
przestrzeni ostatnich trzydziestu lat, az o 27% zmniejszyta si¢ liczba ludno$ci w wieku
produkcyjnym [7]. W tym samym czasie, pomimo 16% wzrostu ogdtu populacji w wieku
produkcyjnym, liczba osob do 44. roku zycia wzrosta jedynie o 4%, natomiast powyzej 45.
roku zycia az 0 41%. Niestety brak nastepcow z poprodukcyjnej grupy wiekowej moze wplyngc
na sukcesywny spadek udziatu grupy w wieku produkcyjnym [7]

Kurek [8] przytacza szacunki prorokujace, ze w 2030 roku najwyzszy problem starosci
dotyczyé bedzie obszaréw Polski potudniowo-zachodniej i potudniowej (Sudety, Gorny Slask),
a takze Polski potnocno-zachodniej, Srodkowej oraz péinocno-wschodniej.

W ostatniej dlugookresowej prognozie ludnosci, przeprowadzonej przez Glowny
Urzad Statystyczny (GUS) [9] podkresla sie, ze w Polsce, w okresie najblizszych lat, bedzie
odnotowywany systematyczny spadek liczby ludnosci, jednakze struktura ludnosci wedtug
wieku bedzie ulegata dynamicznym zmianom. Liczba oso6b w wieku produkcyjnym bedzie
ulegac¢ systematycznemu zmniejszeniu i do 2035 roku zmniejszy si¢ o okoto 7%, a jednoczes$nie
nastapi wzrost 0sob w wieku poprodukcyjnym [9].

W literaturze przedmiotu [10] akcentuje si¢ takze fakt, iz w ostatnich 10 latach dlugos¢
zycia me¢zezyzn wzrosta w Polsce o ponad 4 lata, a kobiet o ponad 3 lata. Polki nadal jednak
zyja o ok. 8 lat dtuzej niz Polacy, gdzie norma europejska wynosi ok. 5-6 lat roznicy [10].

Z Raportu Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) [cyt. za 10] wynika, ze Polacy zyja
w zdrowiu przecietnie 64,3 lata (62,1 lat m¢zczyZni i 66,6 lat kobiety), a wigc ponad 6 lat krocej
niz mieszkancy krajow UE. Na powyzsze zwraca uwage takze raport GUS Sytuacja
demograficzna osob starszych i konsekwencje starzenia sie ludnosci Polski w swietle prognozy
na lata 2014-2050 [11] podajac, ze wsrdd populacji w starszym wieku ponad 61% stanowia
kobiety, na 100 m¢zczyzn przypada ich 160, a w catej ludnosci Polski wskaznik feminizacji

wynosi 107. Uwaza si¢ [11], ze kobiety osiggajace wiek 65 lat zyja o prawie 5 lat dtuzej niz
15
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mezczyzni. Przewaga liczebnos$ci kobiet wzrasta wraz z przechodzeniem do kolejnych grup
podeszitego wieku i tak np. w grupie wieku 65-69 lat wspotczynnik feminizacji wynosi 126,
gdyz kobiety stanowia 56% zbiorowosci [11]. Wsrdd osob co najmniej 80-letnich, 70% to
kobiety, a na 100 m¢zczyzn przypada ich 228 [11].

Dane prezentowane w publikacji GUS pt. Trwanie zycia w 2013 roku [12] wykazaty, ze
w 2013 roku w Polsce mgzczyzni zyli przecigtnie 73,1 lat, natomiast kobiety 81,1 lat [12].
W stosunku do 1990 roku mezczyzni zyli dluzej o 6,9 lat, natomiast kobiety o 5.9,
za$ w porownaniu do 2000 roku - odpowiednio 0 3,4 i 3,1 lata. W Polsce, w latach 90. r6znica
miedzy przecigtnym trwaniem zycia kobiet i m¢zczyzn malata (z 1991 r. - 9,2 lat do 2001 -
8,2), a w latach 2006-2008 nastgpit wzrost tej wartosci do 8,7. Od roku 2009 zaobserwowano
ponowny spadek i obecnie réznica ta wynosi 8 lat, a zjawisko nadumieralno$ci mezczyzn
obserwowane jest we wszystkich grupach wieku. W 2013 roku wieku petnej aktywnosci
zawodowej (tj. 45 lat) nie dozyto 5,3% mezczyzn i 2,0% kobiet, natomiast wieku 75 lat - 48,0%
mezczyzn i 24,4% kobiet [12]. Srednie dalsze trwanie zycia 45-latkéw wynosito 30,5 lat dla
mezczyzn i 37,3 lat dla kobiet, czyli w odniesieniu do 1990 roku przecigtny czas trwania zycia
mezczyzn wydtuzyt si¢ o 4,4 roku, a kobiet o 4,3 roku. W tym samym roku przeci¢tne trwanie
zycia mezczyzn zamieszkalych w miastach wynosito 73,5 lata, czyli o 1,1 roku wigcej niz
mezczyzn na wsi, natomiast kobiety mieszkajgce zarowno w miastach, jak 1 na wsi, zyly srednio
81,1 lat. Obecnie w miastach kobiety zyja o 7,6 lat dtuzej niz m¢zczyzni, a na wsi 0 8,7 lat.
W 2013 roku me¢zczyzni w wieku petnej aktywnosci zawodowej mieli przed soba srednio 30,5
lat zycia, czyli o 5,0 lat wigcej, niz jego rowiesnicy w 1950 roku, a przeci¢tne dalsze trwanie
zycia 45-letniej kobiety wynosito 37,3 lat, czyli przyrost parametrow trwania zycia kobiet
w tym wieku wynosit 8,1 lat [12].

Raport GUS [12] wykazat takze utrzymywanie si¢ nadal duzego regionalnego
zréznicowania przecig¢tnego trwania zycia. W wojewodztwie todzkim np. $rednia dlugosé
trwania zycia m¢zczyzn jest najkrotsza w Polsce i w 2013 roku wynosita 70,7 lat, czyli o 4,1
roku mniej, niz w wojewddztwach podkarpackim 1 matopolskim [12]. W przypadku kobiet
najkrocej zyja mieszkanki wojewddztwa lubuskiego, todzkiego i $laskiego - 80,1 lat [12].
Najkorzystniejsze w 2013 roku parametry trwania zycia mezczyzn odnotowano w regionie
wschodnim i potudniowym (73,4 lat), a kobiet w regionie wschodnim (82 lata). W miastach
mezczyzni przecigtnie zyja dtuzej niz na wsi 1 rdznica ta byla np. najwigksza w regionie
wschodnim (prawie 2 lata) [12]. Jedynie w regionie potudniowym, przeci¢tne trwanie zycia
me¢zezyzn jest dluzsze na wsi, niz w miastach (o 0,7 roku). W regionie tym takze kobiety
mieszkajagce na wsi 2yja zdecydowanie dtuzej, niz z miast (o 1,1 rok).
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Problem starzenia si¢ dotyka bezposrednio wszystkich ludzi. W pismiennictwie

fachowym [13-15] funkcjonujg zréznicowane definicje starosci, jednakze ich cechg wspdlng

jest uwzglednianie réznych wymiarow zycia jednostki, takich jak: biologiczne, psychiczne

i spoteczne.

Klimczuk [13] podkres$la, ze w roznych pracach wskazuje si¢ Kilka progow starosci:

biologiczny - zwigzany z oceng sprawnosci i funkcjonowania organizmu,
demograficzny - zwigzany z liczbg przezytych lat,

psychiczny - zwigzany ze sprawnos$cig funkcji intelektualnych (gtownie poznawczych
1 zdolnosci przystosowawczych),

spoteczny - zwigzany z realizacjg okreslonych rol w spoteczenstwie,

ekonomiczny - zwigzany z miejscem danego cztowicka w $§rodowisku pracy,

socjalny - zwigzany z otrzymywaniem prawa do $wiadczen socjalnych (glownie renty
I emerytury).

Solon (VI w. p.n.e.), atenski maz stanu, prawodawca, poeta i filozof, zycie ludzkie, za

Gomuta i wsp. [1], dzielil na okresy siedmioletnie, a mtodziez grecka uczyta si¢ tego podziatu

z wiersza pisanego heksametrem:

1-7 lat - ,,Chiopak nieletni i glupi poczyna pierwszy raz tracié¢ zeby dzieciece, gdy ma
siedem za sobq juz lat”

8-14 lat - ,,Gdy zas nastepnych lat siedem dopetni¢ bostwo pozwoli, daje dowody, zZe
dlan dzien dojrzatosci juz btyst”

15-21 lat - ,,W trzeciej siodemce znow lat rozrastajq sie cztonki wspaniate, brode
okrywa puch, barwa odmienia sie lic”

22-28 lat - ,,W czwartej siodemce mlodzieniec najlepszy krzepkosciq jest ciala, Te zas
mezowie za znak cnoty bojowej uznajg”

29-35 lat - W pigtej dojrzaly juz czlek powinien o matzenstwie pomysle¢
i 0 potomstwie, co rod w dalszy podtrzymac¢ ma wiek”

3642 lat - ,,W szostej pod wzgledy wszystkim ustala sie umyst cztowieka i na szalony
juz czyn tatwo nie wazy si¢ on”

43-56 lat - ,,W siédmej i osmej najtezsza jest mysl i wymowa czlowieka, w obu
siodemkach zas tych calych czternascie jest lat”

57-63 lat - ,Jeszcze w dziewigtej jest krzepki lecz stabng¢ zaczyna juz jego mgdrosé
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i jezyk, nie moze blyszcze¢ tezyzng jak wpierw”

e 64-70 lat - ,,Wreszcie w dziesigtej, gdy tej mu dokonaé taskawe da bostwo, nie jest

niewczesng juz dlan raz przeznaczona mu Smier¢” [thum. W. Klinger cyt. za 1].

Z kolei WHO, za Mianowany [16], wyroznia trzy granice starosci:
e ctap wczesnej starosci, czyli wiek podeszty (od 60. do 75. roku zycia)
e wiek starczy, tzw. p6zna staros¢ (od 75. do 90. roku zycia)
e wiek sedziwy, zaczynajacy si¢ od 90. roku zycia.
W opinii ONZ, za Chodorowski [17], za umowny poczatek staro$ci uwaza si¢ 65. rok
zycia.

Inny podzial, za Pedich i wsp. [18], zaproponowato Amerykanskie Stowarzyszenie
Zdrowia Publicznego, ktore wyrdznito:

e wczesng staros¢ - od 65. do 75. roku zycia,
e poOzng staros¢ - po 75. roku zycia.

Comfort [cyt. za 19] stwierdza, zZe ,,starzenie si¢ charakteryzuje niemoznosc¢ utrzymania
homeostazy w warunkach fizjologicznego stresu, niedomoga ta zwigzana jest ze zmniejszeniem
sig Zywotnosci oraz wzrostem wrazliwosci osobniczej”.

Zielinska-Wigczkowska i wsp. [20] przytaczaja opini¢ gerontologow, wedtug ktorej
»Starzenie sie jest odzwierciedleniem wczesniejszej egzystencji (...) obraz starosci jest niejako
wypadkowq dotychczasowego zycia”.

Osoby w podesztym wieku, za Zielinska-Wigczkowska i wsp. [20], musza nieustannie
zmagac si¢ ze skutkami biologicznego starzenia si¢ organizmu, a jego pierwsze oznaki (wedtug
biologdw) pojawiajg si¢ juz po 40. roku zycia.

Proces starzenia si¢, za Kulik i wsp. [21], moze przebiega¢ w trzech réznych
kierunkach, tj. jako starzenie:

e zwyczajne (usual ageing) - kiedy odczuwalne sg straty oraz deficyty, ale bez rozwoju
patologii,

e pomyslne (successful ageing) — kiedy predyktory starosci odgrywaja rolg neutralng lub
pozytywna, zwalniajacC proces starzenia sig,

e patologiczne (impaired ageing) — kiedy szybko postepuje uposledzenie wielu funkcji
zyciowych organizmu oraz rozwija si¢ tzw. polipatologia (wspotwystepowanie licznych
jednostek chorobowych).

Starzenie si¢ spoteczenstwa, szczeg6élnie mezczyzn w zwigzku z ich nadumieralnoscia,

staje si¢ coraz czesciej podstawa do zwrdcenia uwagi na fizjologie tego procesu oraz podjgcie
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efektywnych dziatan w kierunku poprawy jakos$ci Zycia seniorow.

Wedtug Reichard, za Terska i Tobor [22], wyrdznia si¢ pig¢ postaw przystosowania
w starszym wieku:

e konstruktywna - charakteryzujagca osoby wewnetrznie zintegrowane, cieszace si¢
zyciem, pogodzone z otoczeniem, tolerancyjne i samokrytyczne, godzace si¢ z faktem
staro$ci 1 zakonczenia pracy zawodowej, potrafigce postepowac zgodnie z zasadami,
a na ich podstawie formutowaé oceny i sady;

e zalezno$ci — charakteryzujaca osoby wykazujace objawy biernosci 1 zaleznosci, nie
nalezagce do ambitnych, zadowolone z faktu zaprzestania pracy zawodowej oraz
zwolnienia z odpowiedzialnosci 1 wysitku,;

e ochronna — charakteryzujagca osoby przesadnie opanowane, skrgpowane zwyczajami,
nie ujawniajagce swoich potrzeb i prawdziwych uczu¢, aktywne, samowystarczalne,
patrzace pesymistycznie na swojg staros¢, nie widzace w niej zadnych korzystnych
sytuacji;

e wrogosci — charakterystyczna dla osob gniewnych, agresywnych, podejrzliwych,
z jednej strony sktonnych do rywalizacji, z drugiej - niezadowolonych z kontaktow
z ludzmi, wyrazajacych si¢ z odraza o perspektywie starzenia si¢, bronigcych si¢ przed
starzeniem rzucajac si¢ w wir pracy;

e wrogosci wobec siebie — charakteryzujaca osoby z objawami depresji, nie potrafigce
przyja¢ optymistycznej 1 konstruktywnej postawy, pozwalajacej im na mozliwie
najlepsze przetrwanie tego okresu zycia, majgce mato zainteresowan i nie posiadajgce
hobby, nie majace rozwinigtych uczu¢ spolecznych, czujgce si¢ osamotnione oraz
niepotrzebne.

W pismiennictwie fachowym, za Tokarczyk [6], podkresla si¢, iz wiek podeszty nie
moze by¢ uwazany za stan trwatego uszkodzenia, utraty umiejetnosci i sprawnosci, jednakze
wsrdéd osob powyzej 65. roku zycia az 80% o0sOb cierpi przynajmniej na jedng chorobe
somatyczna.

Procesowi starzenia [6] towarzysza takze zmiany w zakresie percepcji zmystowej
(zaburzenia stuchu i wzroku), ktore dotycza ok. 20-30% osob. Blisko 50% o0sob pomig¢dzy
75., a 85. rokiem zycia cierpi z powodu za¢my, a ponad 70% os6b - jaskry. Obok nowotworéw
ztosliwych, choroby Alzheimera 1 =zapalenia pluc, czesta przyczyng chorobowosci
i $miertelnosci os6b w podesztym wieku sa choroby sercowo-naczyniowe [cyt. za [6]].

Uposledzenie funkcjonowania osob w podesztym wieku, za Pabi$ i Babik [23], powoduja
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takze pojedyncze lub czgsto wspotistniejagce ze soba nowotwory, cukrzyca, problem
nietrzymania moczu i stolca, zaparcia, zaburzenia rownowagi, upo$ledzenie lokomocji, upadki,
kurcze nocne migsni konczyn dolnych, odlezyny, zespoty otepienne, depresja i bezsenno$¢.

Coni i wsp. [24] uwazaja, iz zmiany inwolucyjne zachodzace w organizmie cztowieka
dotycza kazdego narzadu i uktadu. W podesztym wieku wiele komoérek organizmu (krwi, skory,
sluzowki jelit) jest (na skutek cigglych podzialow) zastepowanych przez nowe, ale komorki
w nerkach, mozgu, migéniu sercowym, soczewce oka starzejg si¢ wraz z narastaniem procesu
starzenia i nie przechodza dalszych podziatow [24].

W trakcie starzenia si¢ organizmu dochodzi do zmian ogdlnoustrojowych [18,24,25],
zwigzanych miedzy innymi z redukcjg liczby chromosomoéw i ich fragmentacjg, zmniejszeniem
ilosci wody wewnatrzkomorkowej, potasu, DNA i azotu. Nastepuje gromadzenie lipofuscyny
w moézgu, mig¢sniach, nerkach. Zmniejsza si¢ liczba komorek migsniowych, nerwowych
I komorek w narzadach. Ulegaja fragmentacji i uwapnieniu wiokna elastyczne [18,24,25].
Tkanka tgczna pogrubia sie, traci elastyczno$¢ i zageszcza si¢ jej struktura, co niekorzystnie
wptywa na proces dyfuzji ptynéw, produktow odzywczych i odpadowych. Zmniejsza si¢ masa
beztluszczowa ciata, a przybywa masa thuszczowa (w 75. roku zycia u kobiet do 36%,
a u mezczyzn do 45%) [18,24,25]. We krwi nastgpuje zmniejszenie si¢ ilosci albumin,
zwiekszenie ilosci globulin, mocznika i kreatyniny oraz czesto przyspieszenie OB. Do 65. roku
zycia stezenie cholesterolu zwieksza si¢, a nastepnie spada [18,24,25].

W zakresie funkcjonowania systemu immunologicznego [18,24,26,27] zmniejsza si¢
objetos¢ czynnego szpiku kostnego (w wieku 60 lat do /2 w poréwnaniu do 20-tego roku zycia,
a w wieku 80 lat - do /3) i czynna masa $ledziony. Nastepuje ostabienie aktywnosci
proliferacyjnej szpiku kostnego i odpowiedzi komorkowej oraz T-zaleznej produkcji
przeciwcial, wioknienie weztdow chlonnych i grudek limfatycznych. Narasta przewaga
czynnikow hamujacych dojrzewanie limfocytow, obniza si¢ poziomu naturalnych
izoprzeciwciat oraz sktonnos¢ do autoimmunizacji [18,24,26,27].

Zmiany dotyczace serca i uktadu krazenia [18,24,26,27] zwiagzane sg ze zmniejszeniem
ilosci: komoérek bodzcotworczych w  weztach (glownie w  zatokowym), widkien
przewodzacych, elastyczno$ci tetnic, przeptywu narzadowego oraz kurczliwosci migsnia
sercowego. Uposledza si¢ takze ruchliwos¢ w zastawkach serca (zwldoknienie, nacieczenie
tluszczowe, zwapnienie) i narasta stwardnienie jego $cian. Nastepuje wydtuzenie okresu
skurczu i skrocenie czasu rozkurczu serca. Dochodzi do zwigkszenia: obcigzenia migs$nia

sercowego pracg (przerost lewej komory serca), oporu naczyniowego i pojemnos$ci aorty
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[18,24,26,27]. Wzrasta ci$nienie tetnicze krwi i tgtna. Pojawia si¢ stopniowe ograniczenie
wielkosci rezerwy czynnosciowej serca 1 naczyn oraz sprawnosci uktadu krazenia
[18,24,26,27].

W zakresie funkcjonowania nerek [25,28] dochodzi do zmniejszenia: wymiaréw i masy
nerek, liczby czynnych nefronow, wydzielania ADH (uposledzenie zaggszczania moczu),
przesaczania klgbuszkowego, wydalania i reasorbcji substancji w kanalikach nerkowych oraz
rezerwy czynno$ciowej nerek. Podwyzsza si¢ takze prog pragnienia. Nastepuje postepujace
szkliwienie kigbuszkow nerkowych, ograniczenie wydolnosci nerek, spadek zdolnosci
zakwaszania i zaggszczania moczu oraz zaburzenia gospodarki potasowej [25,28].

Dochodzi do poglebienia kifozy piersiowej nasilonej przez wspotistniejgca
osteoporozg, czgsciowy przykurcz miesni migdzyzebrowych, zapadnigcie zeber i ograniczong
ruchomos$¢ oraz wentylacje klatki piersiowej [25,29]. Nastepuje rozszerzenie oskrzelikow
I zwigkszenie sztywno$ci wlokien kolagenowych. Pojawiaja si¢ zmiany we wioknach
elastycznych, ograniczenie drozno$ci oskrzeli, uposledzenie procesu dyfuzji gazéw oraz
pogorszenie funkcji komorek rzgskowych [25,29]. Zmniejsza si¢ pojemnos¢ zyciowa ptluc,
wentylacja minutowa i ilo$¢ pobieranego tlenu w czasie pracy. Dochodzi do degeneracji
I zaniku wlokien wechowych oraz ostabienia odruchu kaszlowego, a oddech staje si¢
przyspieszony, czesty i pytki [25,29].

W zakresie przewodu pokarmowego [18,25,29,30] dochodzi do utraty uzebienia,
ostabienia migéni zwaczy, zmian zanikowych s$luzowki jamy ustnej (jej wysychanie),
zwiotczenia 1 poszerzenia przetyku, zmniejszenia sekrecji Sliny, soku zotadkowego,
Scienczenia $§luzowki zoladka, ostabienia napigcia Scian zotadka, zmniejszenia objgtosci
i kwasnosci soku zotadkowego, zmniejszenia si¢ masy watroby i uposledzenia jej ukrwienia,
ograniczenia perystaltyki jelit, zwiotczenia przewodu pokarmowego i uposledzenia jego
kinetyki oraz zmniejszenia wchtaniania z przewodu pokarmowego. Nastepuje takze
[18,25,29,30] zwolnienie wytwarzania albumin i wzrost wskaznika fitogenicznosci zotci.

Uktad hormonalny [18,25] w procesie starosci reaguje zmniejszeniem wydzielania
wielu hormondéw, zmiang wrazliwosci receptoréw tkanek docelowych, ograniczeniem
metabolizmu i transportu hormonéw 0raz zmianami czynno$ci hormonalne;.

W zakresie narzadu ruchu [25,27] dochodzi do zmniejszenia si¢ masy kostnej,
z towarzyszacym procesem o0steoporozy, rozwojem nierownosci powierzchni chrzastki

stawowej i zmniejszeniem sie jej sprezystosci. Pojawia si¢ zanik mig¢$ni i zmiany w aparacie
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Sciggnisto-wiezadtowym. Zmniejsza si¢ sita migsniowa, uposledza si¢ na poziomie odruchu
rdzeniowego kontrola ruchu i obnizaja si¢ funkcje motoryczne [25,27].

W uktadzie nerwowym [25,31] stwierdza si¢ zwolnienie przewodnictwa nerwowego
I aktywnosci psychomotorycznej oraz ograniczenie czasu snu, zwtaszcza fazy REM. Nastepuje
takze zmniejszenie: masy mozgu (utrata czesci komorek nerwowych), liczby neuronow istoty
szarej oraz liczby potaczen miedzykomorkowych [25,31].

W obrebie narzadu wzroku, za Zakowska-Wachelko [27], dochodzi do zmniejszenia:
elastycznosci soczewki, wielko$ci zrenicy i wrazliwosci na barwy oraz pogorszenia zdolno$ci
przystosowania do ciemnosci | widzenia na odlegtos¢.

Pojawiajg si¢ takze [24,31] zmiany zwyrodnieniowe kosteczek stuchowych, zaburzenie
odrozniania dzwickow, w tym zmniejszenie zdolnosci styszenia dzwickow wysokich.
Nastegpuje uposledzenie sprawnos$ci utrzymywania rownowagi, czynnosci nerwu stuchowego
I zanik komorek §limaka.

W obrebie skory [18] dochodzi do zaniku naskoérka, zmniejsza si¢ ilo§¢ naczyn
wlosowatych oraz gruczotow potowych i tojowych. Nastepuje nieregularne rozmieszczenie
barwnika, a skora staje si¢ bardziej cienka, sucha i mniej elastyczna [18].

Pacjenci w wieku podeszlym maja takze problem z nietrzymaniem moczu i stolca
[27,32]. Powyzsze zwigzane jest z ostabieniem neurotransmisji i neuroregulacji,
nadpobudliwos$cig mig$nia wypierajagcego mocz, zwickszeniem lub ostabieniem napiecia
migsnia wypieracza, zmniejszeniem pojemnosci pgcherza moczowego, pojawieniem si¢
mechanicznych przeszkéd w opréznianiu pecherza moczowego oraz z brakiem neurologicznej
kontroli defekacji [27,32].

Zwigksza si¢ takze narazenie zwigzane z rozwojem nowotworow [24,33,34], na co maja
wplyw: zmiany hormonalne, nadmierne namnazanie si¢ komoérek patologicznych, zmniejszona
reakcja immunologiczna wobec nieprawidlowych komoérek oraz dluzsze narazenie na
zewnetrzne czynniki Srodowiskowe.

Pamigtac nalezy, ze tempo proceséw degeneracyjnych jest rozne u poszczegdlnych osob
i zalezy od wielu czynnikoéw [18,25,29]:

e genetycznych - obejmujgcych osobniczg struktur¢ komorkows, indywidualne zdolno$ci
naprawcze 1 reprodukcyjne organizmu, procesy metaboliczne oraz wydajnosé

adaptacyjna,
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e zewngtrznych - zwigzanych ze zmianami §rodowiskowymi, takimi jak np. promienie
UV, skazenia $rodowiska, niewlasciwa pielggnacja, niehigieniczny sposob zycia oraz
palenie papierosow;

e wewnetrznych - powigzanych z zaburzeniami regulacji hormonalnej, a takze
nieprawidlowymi nawykami zywieniowymi (np. niedoboér witaminy A, retinolu oraz
jego pochodnych).

Powszechnie wiadomo [24], Ze kobiety czgsciej i w wigkszym wymiarze doswiadczaja

niesprawnosci fizycznej 1 stanow chorobowych, a me¢zczyzni wezesniej od nich umierajg.
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WYBRANE ASPEKTY ZAGROZEN ZACHOWAN ZDROWOTNYCH
MEZCZYZN

Lalonde [cyt. za 35], kanadyjski minister zdrowia, opracowat koncepcje, wedtug ktore;j
za najwazniejszy czynnik determinujacy zdrowie jednostki uznat styl zycia, pod pojeciem
ktorego rozumie si¢ ,,zespol postaw i okreslonych zachowan jednostek oraz catych
spolecznosci, zalezny od czynnikow srodowiskowych, spotecznych i kulturowych, z ktorymi
czlowiek ma do czynienia, a takze od osobistych przekonan, postaw i systemow wartosci
jednostek .

Po raz pierwszy terminu ,,zachowania zdrowotne” uzyt w roku 1954 Koos, jednakze
podkresli¢ nalezy, iz do dzi$ nie ma jednolitej obowiazujacej definicji.

Zachowania zdrowotne, za Gawecki i Roszkowski [36], obejmujg wszystkie dzialania
podejmowane przez jednostke i majgce pozytywny (zachowania prozdrowotne) lub negatywny
(zachowania antyzdrowotne) wptyw na jej stan zdrowia.

Wedtug Sadowskiego [37] w roznych publikacjach podaje sie, iz zdrowie warunkowane
jest przez dzialania medyczne tylko w granicach 10-15%, podczas gdy udzial ludzkich
zachowan szacowany jest na 50%.

Sek [38] zachowania zdrowotne definiuje jako: ,,reaktywne, nawykowe lub celowe
formy aktywnosci cztowieka, ktore pozostajqg, na gruncie wiedzy obiektywnej o zdrowiu
i subiektywnego przekonania o istotnym, wzajemnym zwiqzku ze zdrowiem”.

Luszczynska [39] za zachowania zdrowotne rozumie ,,dziafania jednostki podejmowane
ze wzgledow zdrowotnych [ub takie, ktore majg udokumentowany wplyw na zdrowie”.

W literaturze przedmiotu [38], w klasyfikacjach zachowan zdrowotnych bierze si¢ pod
uwage poziom zdrowia lub nasilenie choroby, wyodrebniajac dwie grupy zachowan
zdrowotnych:

e zachowania w sytuacji zdrowia (czynnoS$ci promocyjne i profilaktyczne),
e zachowania w sytuacji choroby (dziatania w sytuacji zagrozenia zdrowia,
ukierunkowane na jego przywrdcenie, w tym zwigzane z przyjmowaniem roli chorego

- np. poszukiwanie pomocy 1 diagnozy, z pelnieniem roli chorego - np. spelnianie

zalecen lekarskich oraz z samoleczeniem - np. stosowanie wiasnych sposobow

leczenia).

Na zachowania zdrowotne maja wplyw rézne czynniki, takie jak [40-44:

e plec,
e poziom wiedzy i umiejetnosci kazdego cztowieka dotyczacych uwarunkowan zdrowia,
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e stan zdrowia,

o status ekonomiczny,

e status materialny,

e warunki ekonomiczne i polityczne kraju, determinujagce mozliwosci instytucjonalne
ochrony zdrowia,

o warunki spoteczne zwigzane z postrzeganiem samego siebie,

e wiek.

Ostatnio zwraca si¢ uwage, iz w podejmowaniu zachowan zdrowotnych istotne
znaczenie majg uwarunkowania psychologiczne [45], a wsrdd nich tzw. optymizm zyciowy.

Andruszkiewicz i Nowik [10] za najwazniejsze zachowania zdrowotne uwazaja:

e dbanie o higieng¢ osobista,

e podejmowanie aktywnosci fizycznej,

e przestrzeganie nakazow 1 zakazoéw dotyczacych bezpieczenstwa,
e radzenie sobie ze stresem,

e rodzaj preferowanego wypoczynku,

e sposob odzywiania sie,

e stosunek do nalogow,

e tryb wykonywanej pracy.

Ziarko [44] oraz Zadworna-Cieslak i Oginska-Bulik [46] podkreslaja, ze kobiety
w réznych grupach wiekowych bardziej, niz me¢zczyzni, dbaja o zdrowie.

Mandal [47] i Krolikowska [48] natomiast stwierdzaja, ze ,,wigkszq dbatos¢ o zdrowie
nakazujq kobietom spotecznie funkcjonujgce stereotypy zwiqzane z plciq, ktore takze niejako
zwalnia z tych dzialan mezczyzn, a nawet promujq w tej grupie zachowania dla zdrowia
ryzykowne oraz odmienne wzorce zachowan”.

W badaniach Zadwornej-Cieslak i Oginska-Bulik [46], okazalo sie, iz pte¢ jest
powigzana z nasileniem zachowan zdrowotnych. Kobiety uzyskaly wyzszy wynik
w Inwentarzu Zachowan Zdrowotnych (1ZZ) w poréwnaniu z me¢zczyznami. Zdaniem autorek
[46] oznacza to, ze kobiety prezentujg bardziej prawidtowe zachowania, zwlaszcza w zakresie
nawykow zywieniowych, zachowan profilaktycznych oraz w nieco mniejszym stopniu praktyk
zdrowotnych. Pte¢ nie réznicowata natomiast poziomu optymizmu [46].

Sygit-Kowalkowska [49] wykazata, ze we wszystkich kategoriach zachowan
zdrowotnych wyzsze $rednie wyniki uzyskaty kobiety, niz m¢zczyzni, chociaz, za wyjatkiem

nawykow zywieniowych, nie byly to réznice istotne statystycznie (p < 0,05).

25



WYBRANE ASPEKTY ZAGROZEN ZACHOWAN ZDROWOTNYCH MEZCZYZN

W badaniu Smolen i wsp. [50] wykazano, iz pte¢ byta czynnikiem wysoce réznicujgcym
czestos$¢ spozywania alkoholu (p<0,0001), poniewaz badani mezczyzni, czgsciej, niz kobiety,
spozywali alkohol. Kobiet nie spozywajacych alkoholu byto trzykrotnie wigcej (20,9%)
w stosunku do mezezyzn (6,7%). Takze istotnie statystycznie (p < 0,014) wigkszy byt odsetek
niepalgcych kobiet (68,1%), w stosunku do niepalgcych mezczyzn (45,2%) [50].

W odniesieniu do Polski, rozpowszechnienie palenia papierosow wsréd mezczyzn jest
nizsze (< 30%) w takich krajach, jak Finlandia, Islandia, Szwecja 1 Norwegia, a wyzsze
(> 50%) w Albanii, na Biatorusi, Ukrainie i Rosji [51]. Podobnie, jak w innych krajach
europejskich, w Polsce odnotowuje si¢ wigksze rozpowszechnienie palenia tytoniu wsrdd
mezczyzn, niz kobiet [cyt. za 52].

Kaleta [52] przeprowadzita badania w losowej probie 442 czynnych zawodowo
mieszkancow wojewodztwa 1ddzkiego oraz lubelskiego i wykazata, ze w badanej populacji
papierosy palito ok. 40% me¢zczyzn 1 28% kobiet (p < 0,02), a zaprzestalo palenia odpowiednio
28% i 20% badanych (p > 0,05). Tzw. zdrowy styl zycia (niepalenie, zadowalajacy poziom
aktywnos$ci ruchowej, prawidtowa masa ciala oraz zalecane spozycie blonnika) dotyczyt
jedynie 3,5% megzczyzn i 1,9% kobiet. Tylko 2% palaczy przestrzegato pozostatych zalecen
dotyczacych zdrowego stylu zycia. Palace kobiety ponad dwukrotnie czegsciej, niz niepalace,
nie uprawialy zalecanej aktywnosci fizycznej [52].

Szacuje si¢, ze w Polsce okoto 4,5 mIn 0s6b naduzywa alkoholu, z czego 600-900 tys.
z tego powodu wymaga leczenia. Wykazano [53], ze me¢zczyzni najwiecej pija migdzy 20.,
a 30. rokiem zycia i osiem razy czgs$ciej uzalezniajg si¢, niz kobiety.

W raporcie GUS Trwanie zycia w 2013 roku [12] opublikowano dane $wiadczace, ze
wspotczynnik zgondéw z powodu chordb uktadu krazenia byt 3,5-krotnie wyzszy wsrod
me¢zezyzn w wieku ponizej 45 lat, niz wsrdd kobiet w tym wieku. Podobne zaleznosci
utrzymywaty si¢ rowniez w grupie oséb w wieku 45-59 lat, jednakze poziom tego
wspotczynnika byt kilkanascie razy wyzszy, niz wérod osob mtodszych. W dekadzie lat 80.
doszto do wyraznego wzrostu natezenia zgondow mezczyzn w wieku 45-59 lat, a w latach 90.
zaobserwowano jego istotny spadek [12]. Przez szereg lat poziom natezenia zgondéw kobiet
W tym wieku nie zmienial si¢ w znaczacy sposob 1 dopiero od 1992 roku systematycznie obnizat
si¢. Choroby uktadu krazenia okazaty si¢ najczestsza przyczyng zgondw oso6b powyzej 60. roku
zycia [12].

W pismiennictwie [54,55] podkres$la si¢, ze zmiana stylu zycia pozwala w wielu
przypadkach na spowolnienie rozwoju i progresji chorob oraz poprawia komfort zycia.

Amerykanskie badanie pod nazwg Lifestyle Heart Trial [cyt. 54] wykazato, ze szeroko
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zakrojone zmiany stylu zycia sg w stanie, juz po roku, spowodowac regresje nawet cigzkiej
miazdzycy tetnic wiencowych.

W Polsce [12] za drugg pod wzgledem czgstosci wystgpowania przyczyne zgondw
uwaza si¢ choroby nowotworowe (w 2012 roku - 25,7% wszystkich zgonow). Poziom natgzenia
zgonow 0sob w wieku od 0 do 44 lat jest kilkanascie razy nizszy, niz wsrod osob w wieku od
45 do 59 lat. Wykazano [12], ze dosy¢ szybki spadek nat¢zenia zgonéw z powodu nowotworow
mezezyzn w wieku 45-59 lat w latach 1991-1997, ulegt obecnie zahamowaniu. W przypadku
kobiet w tym wieku, poziom natgzenia zgondéw spowodowanych nowotworami w zasadzie
utrzymywat si¢ caly czas na niezmienionym poziomie, a w ostatnich latach widoczna jest
jednak tendencja spadkowa tego wskaznika [12]. W grupach wiekowych 60 lat i wigcej,
umieralno$¢ mezczyzn spowodowana chorobami nowotworowymi zwigkszata si¢ do 2004
roku, po czym nastgpil spadek natezenia zgonow, za$ u kobiet w tym wieku, od roku 2000,
poziom natgzenia zgondw, w zasadzie nie ulega zmianie. Zaréwno w przypadku mezczyzn, jak
1 kobiet, poziom nat¢zenia zgonéw z powodu nowotworow jest S-krotnie wyzszy, niz u osoéb
ponizej 60. roku zycia [12].

Wypadki, urazy i zatrucia sa najczgstsza przyczyng zgondw w populacji mezczyzn ponizej
45 lat i w 2012 roku stanowity prawie 44% wszystkich zgonéw mezczyzn w tej grupie [12].
Poziom nat¢zenia zgondéw mezczyzn w wieku do 59 lat, w pordwnaniu do kobiet, byt prawie
szesciokrotnie wyzszy. Zdecydowanie rzadziej wypadkom, urazom i zatruciom ulegaty osoby
w wieku 60 lat i wigcej, jednakze mezczyzni utrzymywali niekorzystng przewage [12].

W 2012 roku choroby uktadu oddechowego stanowily 5,2% wszystkich zgonow
w Polsce, ale umieralno$¢ z powodu chordb uktadu oddechowego 0sob ponizej 60. roku zycia
zmniejszata si¢ przez okres prawie 20 lat [12].

Wyniki badan programu Pol-MONICA, za Rywik i wsp. [28], pokazaly, ze podczas
rocznej obserwacji odlegle ryzyko zgonu mezczyzny z nadci$nieniem byto 3-krotnie wyzsze
w poréwnaniu do 0oséb bez nadcisnienia.

Badania Jozwiak 1 Szmagaj [54], przeprowadzone w grupie 114 mgzczyzn
mieszkajacych w Poznaniu, pozwolity na stwierdzenie, iz wigkszo$¢ z nich charakteryzowata
nadwaga lub otyto$¢, a ich aktywno$¢ ograniczata si¢ do pracy w ogrodku lub spacerow.
Wystepowanie otylosci korelowalo z wystepowaniem nadcis$nienia tetniczego, a to z kolei
Z podwyzszonym poziomem trojglicerydow. Prawie 50% badanych posiadato podwyzszony
poziom cholesterolu, co zdaniem autoréw [54] moze przyczyni¢ si¢ w przysztosci do rozwoju
zmian miazdzycowych. Mgzczyzni deklarujacy prozdrowotny styl zycia takze czesciej

wykonywali kontrolne badania profilaktyczne. W grupie ankietowanych najczgsciej
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stwierdzano 3 lub 4 czynniki ryzyka chorob sercowo-naczyniowych [54].

Korczynska [56], analizujac zachowania zdrowotne 133 mieszkancow wsi wykazata, iz
w wigkszosci badani uwazali, ze ludzie majg wptyw na wlasne zdrowie, a w tych opiniach
mezczyzni nieznacznie przewazali nad kobietami. Jednakze kobiety, w samoocenie swojego
zdrowia, prezentowaty bardziej pozytywne opinie od m¢zczyzn. Autorka [56] stwierdzita, ze
kobiety cze$ciej niz mezczyzni prezentowaty zachowania prozdrowotne, czgsciej ocenialy
swoje zdrowia jako dobre, bardziej dbaty o swoje zdrowie, mniej pality i rzadziej si¢
denerwowaty.

Suliga [57] zaobserwowatla, ze studentki s3 mniej aktywne fizycznie w stosunku do
studentow, ale za to bardziej przestrzegaja innych zachowan zdrowotnych, zwigzanych
z prawidlowym zywieniem, czy niestosowaniem uzywek (natogow).

W badaniu Palacz [58], ktorym objeta 361 studentek i 303 studentéw, okazalo sig, ze
Wyzszg Srednig wskaznika zachowan zdrowotnych osiagnety kobiety.

Boguszewski i wsp. [59] analizowali zachowania zdrowotne 110 oséb uprawiajacych
koszykowke (42 kobiet 1 68 mezczyzn), w wieku od 16 do 32 lat. Badani charakteryzowali si¢
$rednim poziomem zachowan zdrowotnych dla kobiet 78,07 oraz 76,53 dla m¢zczyzn.

Muszalik 1 wsp. [60] badaniami obj¢li 63 kobiety (57,3%) 1 47 mezczyzn (42,7%),
w srednim wieku 76,8 lat. Wskaznik zachowan zdrowotnych wynosit 83,41 dla kobiet i 82,96
dla mezczyzn [60].

Arendt i wsp. [7] badanie przeprowadzili wérod 204 mezczyzn po 40. roku zycia. Okazato
si¢, ze zachowania zdrowotne mezczyzn po 40. roku zycia ksztattowaly si¢ na poziomie
przecigtnym, przy czym najwyzej ocenione bylo pozytywne nastawienie psychiczne, natomiast
najstabiej - prawidtowe nawyki zywieniowe. Byly tez istotnie zalezne od miejsca zamieszkania
i aktywnosci zawodowej.

Kurowska i Biatasik [61] w grupie 97 pacjentow Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego
Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 w Bydgoszczy wykazaty przecietne i niskie wyniki w zakresie
zachowan zdrowotnych, w tym w przypadku pacjentow ptci meskiej chorych przewlekle -
77,47 punktow, a w przypadku pacjentow hospitalizowanych z przyczyn ostrych - 73,13
punktéw, co w przetozeniu na poziom 4,73 stena klasyfikuje wyniki jako niskie. Pacjenci
hospitalizowani z powodu zaostrzenia objawow choroby przewlektej w wigkszym stopniu
podejmowali zachowania prozdrowotne. U pacjentdéw pitci mgeskiej najnizej oceniono
prawidlowe nawyki zywieniowe, a najwyzej - pozytywne nastawienie psychiczne [61].

Korporowicz [53] dokonata analizy skutkoéw negatywnych zachowan zdrowotnych

poprzez pryzmat ogélnopolskich kosztow leczenia. W tym celu wzigta pod uwage dane NFZ
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dotyczace wydatkow ze Srodkow publicznych, w zakresie takich §wiadczen jak: ambulatoryjna
opieka specjalistyczna, leczenie szpitalne, stomatologiczne, rehabilitacje lecznicza, opieke
psychiatryczng i leczenie uzaleznien oraz podstawowa opieke zdrowotng w zakresie Swiadczen
lekarskich, z uwzglednieniem liczby osob leczonych z podziatem na kobiety i mezczyzn.
Okazato sig, iz po 15. roku Zycia z ambulatoryjnej opieki specjalistycznej cz¢sciej korzystaty
kobiety, gléwnie w wieku 20-30 lat (okres rozrodczy). Wraz z wiekiem liczba oséb
korzystajacych z tego typu opieki zmniejszala si¢, zarowno wsrdd kobiet, jak 1 me¢zczyzn, co
zdaniem autorki [53] jest zwigzane z naturalnym procesem wymierania ludnosci. Od tego
okresu wydatki na leczenie m¢zczyzn w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej byty wyzsze,
niz kobiet, co moze by¢ zwigzane z bardziej kosztochtonnymi stanami chorobowymi (efekt
stabszej profilaktyki chordb, ograniczone wizyty u lekarzy) oraz efektem negatywnych
zachowan zdrowotnych, czg$ciej rozpowszechnionych wsérdd mezczyzn. Leczenie szpitalne
takze czesciej odbywali m¢zczyzni niz kobiety (za wyjatkiem kobiet w okresie prokreacyjnym
- migdzy 20., a 45. rokiem zycia) [53]. Poczynajac od 17. roku zycia kobiety cze$ciej, niz
mezezyzni - korzystaly ze $wiadczen podstawowej opieki  zdrowotnej.  Wysokie
zapotrzebowanie na opieke szpitalng dotyczylo takze osoby w wieku starszym (65 lat
i powyzej), przy czym do szpitala trafiato wigcej, bo 34% mezczyzn, niz kobiet — 28%. Z opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien korzystata podobna liczba kobiet i mezczyzn, ze szczytem
przypadajacym na wiek 55 lat, kiedy korzystato z tego leczenia wigcej kobiet, niz mezczyzn.
Wydatki na opiekg psychiatryczng i leczenie uzaleznien najwyzsze byly wsrod osob majacych
ponad 50 lat, ale nizsze dla kobiet. Przewaga wydatkéw byta ponoszona, juz od najmtodszych
lat, na leczenie m¢zczyzn. Najwigksze dysproporcje w tym zakresie migdzy mezczyznami,

a kobietami dotyczyty wieku od 25 do 30 lat [53].
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PATOGENEZA 1 OBRAZ KLINICZNY OKRESU MESKIEGO
PRZEKWITANIA

Okres w zyciu mezczyzny, najczesciej po 50. roku zycia, nazywany jest w literaturze
fachowej jako andropauza (gr. andros = mezczyzna, czlowiek; gr. pausis, tac. pausa =
przerwa), co w ujeciu biopsychospotecznym 0znacza zblizajace si¢ wejscie w okres starosci
I poczatek wystgpienia szeregu dolegliwo$ci w roznych sferach funkcjonowania jednostki. Sam
termin ,,andropauza” nie oddaje doktadnie wiasciwego charakteru zachodzacych zmian
biologicznych.

Stwierdzono [62-66], ze wraz z wiekiem, stopniowo zmniejsza si¢ st¢zenie androgendow
nadnerczowych (dehydroepiandrosteronu - DHEA) oraz jego siarczanu (DHEAS),
insulinopodobnego czynnika wzrostu (IGF-1), czynnika wzrostu (GH), melatoniny, a takze
tyroksyny.

Glownym androgenem u mezczyzn jest testosteron, syntetyzowany pod kontrola
podwzgoérzowej gonadoliberyny (GnRH) i1 przysadkowego LH, w 95% przez komorki Leydiga
w jadrach. Niewielka pula testosteronu pochodzi z obwodowej konwersji androgendow
nadnerczowych, przede wszystkim adrostendionu [62,65]. Dzienne wydzielanie testosteronu
wynosi 6-7 mg, podczas gdy jego zawartos¢ w jadrach to zaledwie 15-25 mikrograméw, co
wskazuje, ze jest on syntezowany i uwalniany w sposob ciagly, a jego stezenie w surowicy
Scisle odzwierciedla stopien jego wytwarzania [62,65].

Testosteron, za Gomuta [1], to hormon sterujacy procesami anabolicznymi me¢zczyzny,
wplywajacy na czynno$¢ mozgu (kondycje psychiczng, fizyczng i1 seksualng), stymulujacy
system immunologiczny i wplywajacy na wiele przemian metabolicznych (zmniejszenie
kumulacji tkanki thuszczowej, wptyw na mase i site migsniowa, zwigkszenie masy kostnej,
przyspieszenie gojenie si¢ ran). Jego najwyzsze st¢zenie dotyczy mezczyzn w wieku 25-30 lat,
po czym nastepuje jego powolny spadek, z szybkoscig ok. 1-3% w skali roku [66]. Wartosci
referencyjne stezenia testosteronu zawarte sa w granicach od 9,0 do 38 nmol/l, a dolna granica,
ponizej ktorej zaleca si¢ wdrozenie terapii substytucyjnej, okreslana jest na 13-15 nmol/I [1].

Wraz z wiekiem spada takze stezenie wolnego testosteronu, co ma generalnie wigksze
znaczenie, niz spadek poziomu testosteronu catkowitego [1].

Feldman i wsp. [67] przytaczaja wyniki pochodzace z badania MMAS (Massachusetts
Male Aging Study), ktore wykazaty, ze $rednie stgzenie catkowitego testosteronu zmniejsza si¢

0 0k. 0,8-1% rocznie od ok. 30. roku zycia, a taczne stezenie testosteronu wolnego i zwigzanego
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z albuminami (testosteronu biodostepnego) o 2% rocznie.

Dopiero w wieku ok. 70-80 lat nastepuje gwaltowny spadek produkcji testosteronu,
prowadzacy do zalamania procesOw biologicznych 1 gwattownego spadku procesow odbudowy
komorkowej [1,62, 68].

Wedtug Wu i wsp. [69] stezenie testosteronu catkowitego we krwi zmniejsza si¢ jedynie
0 0,4% rocznie, a testosteronu wolnego o 1,3% w ciggu roku, w zwigzku z tym tempo
zmniejszania si¢ stezenia testosteronu jest ponad dwukrotnie wolniejsze niz dotychczas
sadzono.

Z kolei Harman i wsp. [70] sygnalizuje, ze powyzsze moze by¢ potggowane przez
wspotistniejace: otytos¢, naduzywanie alkoholu, cukrzyce, nadcisnienie tetnicze, choroby serca
i nowotwory. Wyniki ich badan [70] w grupie 890 mezczyzn wykazaly, ze niedoboér
testosteronu wystepowat u 20% mezczyzn w wieku 60—89 lat i wzrastat do 30% w wieku 70—
79 lat oraz 50% u mgzczyzn powyzej 80. roku zycia.

Wedhlug badan Mulligan i wsp. [71] przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych
w grupie ponad 2000 mezczyzn, czgsto$é biochemicznych wyznacznikow niedoboru
testosteronu u mezczyzn powyzej 45. roku zycia wynosita prawie 39%.

Gomuta [1] podkresla, ze im jest wyzsze stezenie testosteronu u megzczyzny
w mtodos$ci oraz czym bardziej nasilona jest w czasie krzywa opadania jego st¢zenia, tym
bardziej beda nasilone objawy kliniczne tego okresu.

Wisniewska-Roszkowska [68] zwraca uwage na fakt, iz mezczyzni, dzigki stopniowo
postepujacemu  ubytkowi hormondéw, moga dluzej zachowaé¢ mtodszy wyglad
I w przeciwienstwie do kobiet (menopauza), nie dochodzi u nich do nieodwracalnego
zatrzymania funkcji hormonalnych, czy reprodukcyjnych, poniewaz zostaja one jedynie
uposledzone, czy obnizone.

Kryzys wieku $redniego u mezczyzny, za Gomuta [34], ktory pojawia si¢ najczgsciej
pomigdzy 40., a 50. rokiem zycia, to takze problem psychologiczny i egzystencjalny.

Anderson [2] przypomina, iz w tym okresie zmniejszenie st¢zenia androgendw moze
w konsekwencji prowadzi¢ do zmiany sytuacji zawodowej, rozwodu lub zmiany stylu zycia.
Obserwuje si¢ takze u mezczyzn, za Medras [72], wystepowanie objawow depresji, pojawienie
si¢ zazdrosci, podejrzliwosci i leku przed mlodszymi mezczyznami. Zaczyna wystgpowac
zmniejszenie ogolnej witalnosci, pojawiaja si¢ napiecia w zyciu rodzinnym, trudnosci
w podejmowaniu decyzji, nasila si¢ wybuchowos¢, objawy hipochondrii oraz nadmierna

aktywno$¢ zawodowa, powodujgca zmegczenie i ulatwiajgca tlumaczenie zlej kondycji

31



PATOGENEZA I OBRAZ KLINICZNY OKRESU MESKIEGO PRZEKWITANIA

biologicznej [72].

Starzenie si¢ m¢zczyzn przez wiele lat pozostawato problemem bagatelizowanym przez
medycyne, a Swiatowe Towarzystwo ds. Badan Procesoéw Starzenia si¢ Mezczyzn (ISSAM -
International Society for the Study of the Aging Male) powstato dopiero w 1997 roku [cyt. za
1].

Jak podkre$la Gomuta [1] jeszcze do niedawna uwazano, ze spadek testosteronu
rozpoczyna si¢ dopiero po 50-60. roku zycia, co akcentowal termin ADAM (Androgen
Decline/Deficiency in the Aging Male), czyli deficyt androgenow u starzejacego si¢ mg¢zczyzny,
rozumiany jako ,.zespot biochemiczny zwiqgzany z zaawansowanym wiekiem i charakteryzujgcy
si¢ deficytem androgenow w surowicy krwi mezczyzn z obnizong genetycznie uwarunkowang
wrazliwosciq na androgeny lub bez obniZenia wrazliwosci genetycznej. Stan ten moze
powodowacé znaczgce wahania w jakosci zycia i negatywnie wplywaé na czynnosé wielu
uktadow”. Pojgecie ADAM ogranicza jednak problem deficytu androgenéw do mezczyzny
,starzejacego si¢” [1].

Jeszcze wigksze zastrzezenia budzi niestety termin PADAM (Partial Androgen
Decline in the Aging Male), rozumiany jako ,,czesciowe obnizenie stezenia androgenow
u starzejqcych sie mezczyzn” [1].

Brytyjskie Towarzystwo Andropauzy (The Andropause Society), za Cerquiera i wsp.
[73], skrot ADAM rozwija jako Androgen Deficiency in the Adult Male, czyli deficyt
testosteronu u dorostych mezczyzn, co w opinii Gomuty [1] jest trafniejszym tlumaczeniem,
odzwierciedlajacym takze r6znicg pomigdzy hypogonadyzmem, sporadycznie rozpoznawanym
u chtopcéw w wieku dojrzewania i deficytem testosteronu, spowodowanym u 75% mezczyzn
wylacznie ostabieniem stymulacji podwzgorzo-przysadkowej, z zachowaniem prawidlowe;j
mozliwosci syntezy testosteronu w jadrach.

W ostatnich latach [63,64], w zwiazku z wydluzaniem si¢ $redniej zycia, szybkim
wzrostem populacji starzejacych si¢ me¢zczyzn, obserwuje si¢ wyrazny wzrost zainteresowania
zagadnieniem deficytu meskich hormonow pitciowych, gtownie testosteronu. Zwigksza si¢
takze, w populacji m¢zczyzn w wieku dojrzatym, liczba oséb dotknigtych, dla ktorego
zarezerwowano nazwe¢ - zespot niedoboru testosteronu (TDS — Testosterone Deficiency
Syndrome) [63,64]. Pod poj¢ciem tym kryje si¢ grupa objawow zwigzanych ze starzeniem si¢
organizmu mezczyzny i stopniowym uposledzeniem jego czynno$ci hormonalnej, w wyniku
ktorego dochodzi do ostabienia funkcji ptuc, serca, nerek, watroby oraz uktadéw (np.

nerwowego) [63,64].
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W 1997 roku Polskie Towarzystwo Menopauzy i Andropauzy przyjeto definicje,
traktujacg andropauze jako ,,okres Zycia mezczyzny po pojawieniu sie postepujgcych wraz
z wiekiem niedoborow hormonow androgennych: testosteronu i dihydrotestosteronu, hormonu
wzrostu, a takze melatoniny, ktorych niedobor powoduje wystgpienie i nasilanie sie
dolegliwosci”.

W 2008 roku, w Medycynie po Dyplomie, za Rabijewski [64], opublikowano definicje,
ktora okresla TDS (Testosterone Deficiency Syndrome) jako ,zespol objawiajgcy sie
zaburzeniami wzwodu i zmniejszeniem libido, stalym zmeczeniem, pogorszeniem samopoczucia
i jakosci snu, nerwowosciqg, uderzeniami gorgca, zmniejszeniem masy miesniowej oraz
zmniejszeniem Stezenia testosteronu i zwiekszeniem stezenia gonadotropin (lub tylko LH)
w surowicy”. Wu i wsp. [69] podkreslajg, by nie zapomina¢, iz rozpoznanie TDS opiera si¢ na
jednoczesnym wystepowaniu objawoéw klinicznych 1 zmniejszonego stezenia testosteronu
W surowicy.

Wedhug definicji Miedzynarodowego Towarzystwa ds. Badan nad Starzeniem si¢
Mezczyzn  (ISSAM), Migdzynarodowego  Towarzystwa  Andrologicznego  (ISA)
i Europejskiego Towarzystwa Urologicznego (EAU) [64], za TDS uwaza si¢ ,,zespol kliniczny
i biochemiczny zwigzany ze starzeniem sig, charakteryzujgcy sie typowymi objawami oraz
obnizonym stezeniem testosteronu w surowicy. Moze on powodowaé znaczne pogorszenie
Jjakosci Zycia i negatywnie wplywac na czynnos¢ wielu narzqdow i uktadow”.

W literaturze przedmiotu [65] podaje sig, iz objawami andropauzy dotknigtych jest 21%
me¢zezyzn w wieku pomiedzy 50., a 60. rokiem zycia, 26% mezczyzn pomigdzy 60., a 70.
rokiem zycia oraz 31% me¢zczyzn pomigdzy 70., a 86. rokiem zycia.

Na kliniczny obraz sktadajg si¢ miedzy innymi [1,22,62,73,74-85]:
e Dbole gonad,
e Dbole kostno-stawowe,
e Dbole migsniowe,
e nadwrazliwo$¢ na zimno,
e narastanie depresji i stanow irytacji,
e niemozno$¢ przezywania radosci (anhedonia),
e obnizenie orientacji przestrzennej,
e obnizenie sprawnosci intelektualne;j,
e poczucie zmegczenia,

e pogorszenie wzwodu i zanik erekcji nocnych,
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sktonnos¢ do krotkotrwatych drzemek,
spadek bezttuszczowej masy ciala,
spadek gestosci mineralnej kosci w wyniku osteopenii i osteoporozy,
spadek wrazliwo$ci czuciowej skory,
szybsze meczenie sig,

uczucie goraca,

wahania nastroju,

wolniejsza regeneracja,

wyraznie widoczne oznaki spadku libido,
zaburzenia pamigci,

zaburzenia snu,

zanik masy 1 sity mig¢§niowej,

zanikanie owlosienia ciala,

zawroty i bole glowy,

zlewne poty w czasie snu.

Heinemann i wsp. [84] opracowali skal¢ objawow starzejacego si¢ mezczyzny (AMS -

The Aging Males' Symptoms Scale) wyodrebniajac trzy grupy objawow:

zespol objawow dotyczqcych psychiki - nerwowos$¢ (nadmierne napi¢cie wewnetrzne,
niemozno$¢ pelnego zrelaksowania si¢), niepokoj, a nawet lek lub okresy paniki,
drazliwo$¢, nastroj depresyjny (zniechecenie, smutek, czesta zmiana nastroju, poczucie
bezsensu zycia, wyczerpanie energii zyciowej), pogorszenie pamigci 1 zdolnosci
koncentracji, dokuczliwa §wiadomos$¢, ze najlepszy okres zycia juz minat;

zespot objawéw somato-wegetatywnych - pocenie si¢ (nadmierne przy nawet
niewielkim wysitku fizycznym), zaburzenia snu (ktopoty z zasypianiem, budzenie si¢
w $§rodku nocy lub przedwczesne z poczuciem zmegczenia i sennos$ci, zwickszona
potrzeba snu w ciggu dnia), béle stawOw 1 migs$ni, zmniejszenie masy i sity mi¢sniowe;j,
redukcja masy kostnej, wzrost ilosci tkanki tluszczowej wisceralnej, zawroty i bole

glowy, bole gonad (dysfunkcja mig$nia dzwigacza jader),

e zespol objawow dotyczgceych sfery Zycia seksualnego - uposledzenie potencji, obnizenie

libido, zmniejszenie czgstosci porannych erekcji, zmniejszenie aktywnosci seksualnej,
zmniejszenie owlosienia ptciowego.

Carson [85] podkresla, ze =zespdt dolegliwosci andropauzalnych jest mato

charakterystyczny 1 dlatego, aby go rozpozna¢ konieczne jest wykluczenie wszelkich innych
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choréb. W diagnostyce zawsze nalezy wyeliminowaé pierwotny i wtérny hipogonadyzm,
hiperprolaktynemie i nadczynno$¢ tarczycy [85].

Rabijewski [64] przypomina, by przy watpliwosciach dotyczacych rozpoznania
oznacza¢ takze frakcje wolnego testosteronu, zwtaszcza gdy stezenie catkowitego testosteronu
miesci si¢ W granicach 8-12 nmol/l lub dotycza one mezczyzn z nadwagg i otytoécig. Za
wymagajace leczenia uznaje si¢ stezenie wolnego testosteronu ponizej 225 pmol/l (65 pg/ml)
[64].

W 2009 roku, za Wang i wsp. [75] opublikowano zalecenia ISA (International Society
of Andrology), ISSAM (International Society for the Study of the Aging Male), EAU (European
Association of Urology), EAA (European Academy of Andrology) i ASA (American Society of
Andrology) stwierdzajace, ze u mezczyzn ze stezeniem testosteronu catkowitego powyzej 12
nmol/l nie nalezy stosowac testosteronu. Zaleca si¢ jego substytucje przy wartosciach stezenia
testosteronu catkowitego ponizej 8 nmol/l (2,5 ng/ml), a powtorzenie badania i podjecie decyzji
o leczeniu po uwzglednieniu objawow klinicznych - przy stezeniach migdzy 8, a 12 nmol/I

(2,5-3,5 ng/ml) [75].
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CEL PRACY

Cel glowny pracy
Ocena wybranych aspektow biopsychospotecznych w okresie starzenia si¢ m¢zczyzn

oraz wiedzy kobiet na temat wystepowania zjawiska andropauzy.

Cele szczegotowe
1.  Dokonanie oceny:

e wiedzy badanych me¢zczyzn na temat wybranych aspektow andropauzy i checi jej
poszerzenia,

e satysfakcji z zycia,

e sity ogdlnego przekonania badanych co do skutecznosci radzenia sobie z trudnymi
sytuacjami i przeszkodami,

e zagrozenia depresja,

e roznego rodzaju zachowan zwigzanych ze zdrowiem (nawyki zywieniowe,
zachowania profilaktyczne, pozytywne nastawienia psychiczne, praktyki
zdrowotne),

e jakosci zycia,

e objawow starzejgcego si¢ mezczyzny.

2. Zbadanie zaleznosci pomi¢dzy wiekiem mezczyzn, a wiedza na temat andropauzy,
satysfakcjg z zycia, sitlg ogoélnego przekonania co do skutecznosci radzenia sobie

z trudnymi sytuacjami i przeszkodami, poziomem depresji, zachowaniami

prozdrowotnymi, jako$cig zycia i postrzeganiem objawow starzenia sie.

3. Sprawdzenie, czy kobiety posiadaja wiedze¢ na temat wystepowania zjawiska
andropauzy.
4. Sprawdzenie, czy istniejg rdznice pomigdzy wiedzg na temat andropauzy mezczyzn,

a kobiet.
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Badania przeprowadzono po uzyskaniu zgody:

e Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku (uchwata nr R-1-

022/55/2012),

e Dyrekcji Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku,
e Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego w Bialej Podlaskiej,
e Rektora Panstwowej Wyzszej Szkoty Zawodowej im. Papieza Jana Pawla I w Bialej

Podlaskiej.

Zasadnicza realizacj¢ badania poprzedzilo badanie pilotazowe na losowej probie
mezczyzn (N=50), a konkluzje ptyngce z badania pilotazowego zostaly uwzglednione
w ostatecznej wersji kwestionariusza.

Glowne badania przeprowadzono w grupie losowo wybranych:

e 308 mezczyzn (grupa I)
W badaniu zasadniczym rozdano 320 ankiet losowo wybranym mezczyznom, zwrotnie
otrzymano 308 ankiety i wszystkie wykorzystano w badaniu.

e 312 kobiet (grupa II)

W badaniu zasadniczym rozdano 320 ankiet losowo wybranym kobietom, zwrotnie

otrzymano 312 ankiety i wszystkie wykorzystano w badaniu.

Respondenci byli wybierani losowo z grupy pacjentow hospitalizowanych
w  Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku i Wojewddzkim Szpitalu
Specjalistycznego w Bialej Podlaskiej oraz studentow Panstwowej Wyzszej Szkoty Zawodowe;j
im. Papieza Jana Pawta II w Biatej Podlaskie;.

W badaniu wykorzystano metode sondazu diagnostycznego i zastosowano nastgpujace

narzg¢dzia badawcze:
Grupa |

o Czes¢ 11 Il - Autorski kwestionariusz ankietowy dla mezczyzn, ztozony z 28 pytan,

e Czes¢ Il - SWLS - Standaryzowana Skali Satysfakcji z Zycia,

e (Czgs¢ IV — GSES - Standaryzowana Skala Uogodlnionej Wiasnej Skutecznosci,

e (ze$¢ 'V - Standaryzowana Skala Depresji Becka,

e (Cze$¢ VI - 1ZZ - Standaryzowany Inwentarz Zachowan Zdrowotnych,

e (Czes¢ VII - Standaryzowany kwestionariusz The World Health Organization Quality

Of Life (WHOQOL) — BREF,
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e (Cze$¢ VIII - Standaryzowany Kwestionariusz Morleya,
e (Czgs¢ IX - AMS - The Aging Males' Symptoms Scale - Standaryzowana skala objawow
starzejacego si¢ mezczyzny.
Grupa Il
o (Cze$¢ 111l - Autorski kwestionariusz ankietowy dla kobiet ztozony z 28 pytan

CHARAKTERYSTYKA NARZEDZI BADAWCZYCH

Autorski kwestionariusz ankietowy dla mezczyzn zlozony z 28 pytan
Kwestionariusz sktadat si¢ z dwoch czescei:

o [ cze$é - tzw. metryczkowa - 7 pytan o wiek, stan cywilny, miejsce zamieszkania,
osoby wspoélnie zamieszkujace, warunki socjalno-bytowe, wyksztalcenie oraz
obecne choroby;

o II czgd¢ - tzw. zasadnicza - 29 pytan, migdzy innymi o opinie dotyczace wieku
odnoszacego si¢ do staro$ci, czy mysli o starosci, 0 tym czy staro$¢ moze by¢ okresem
pomyslnym, czy badany identyfikuje si¢ z wiekiem kalendarzowym, czy chciatby dozy¢
do podznej starosci, jak ocenia stan swojego zdrowia, jak czesto korzysta z opieki
medycznej, ktore jego objawy grupy psychologicznej, somato-wegetatywnej, zaburzen
seksualnych, funkcji kognitywnych i z grupy tzw. innych objawow sg charakterystyczne
dla okresu starzenia si¢ mezczyzn, czy wie 0 spadku hormondéw w okresie starzenia si¢
mezezyzn, a jezeli tak to jakich, czy uwaza, iz me¢zczyzni powinny mie¢ stosowang
terapic hormonalng, jak ona wplywa na megzczyzne, czy poddatby si¢ terapii
hormonalnej, czy styszal kiedykolwiek o andropauzie, jezeli tak to skad, czy byty to
informacje przydatne, czy chciatby poszerzy¢ swoja wiedz¢ na temat andropauzy, jezeli
tak, to w jakim zakresie, kto zdaniem badanego powinien pehi¢ funkcje edukatora
z zakresu powyzszych zagadnien, opinii na temat andropauzy, cech najlepiej pasujacych

do mezczyzny w okresie andropauzy.

SWLS (The Satisfaction with Life Scale) — Standaryzowana Skali Satysfakcji z Zycia
Skala zawiera pi¢¢ stwierdzen, a badany ocenia w jakim stopniu kazde z nich odnosi
si¢ do jego dotychczasowego zycia [86]:
e 1 - zupelnie nie zgadzam sie,

e 2 -nie zgadzam sie,
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e 3 -raczej nie zgadzam sig,

e 4 -ani si¢ zgadzam ani nie zgadzam,
e 5 -raczej zgadzam sig,

e 6 -zgadzam sig,

e 7 - calkowicie zgadzam sig.

Wskaznik rzetelnosci (alfa Cronbacha) SWLS, ustalony w badaniu 371 os6b dorostych
okazal si¢ zadowalajacy (0,81). Wskaznik statosci skali, ustalony w dwukrotnym badaniu grupy
30 0so6b w odstepie szesciu tygodni, wyniost 0,86 [86].

Uzyskane oceny podlegaty zsumowaniu, za$ ogblny wynik oznaczal stopien satysfakcji
z wlasnego zycia. Zakres wynikow miescit si¢ w granicach od 5 do 35 punktoéw. Im wyzszy byt
wynik, tym wigksze bylo poczucie satysfakcji z zycia, przy czym:
e 5-9 pkt - to osoba zdecydowanie niezadowolona ze swojego zycia,
e 10-14 pkt - to osoba bardzo niezadowolona ze swojego zycia,
e 15-19 pkt - to osoba raczej niezadowolona ze swojego zycia,
e 20 pkt - to osoba ani zadowolona, ani niezadowolona,
e 21-25 pkt - to osoba raczej zadowolona ze swojego zycia,
e 26-30 pkt - to osoba bardzo zadowolona ze swojego zycia,
e 31-35 pkt - to osoba zdecydowanie zadowolona ze swojego zycia.
W interpretacji wyniku stosowano si¢ takze do wtasciwosci charakteryzujacych skale
stenowg. Wyniki w granicach:
e 1- 4 stena przyjeto traktowac jako wyniki niskie,
e 7 - 10 stena- jako wysokie,
e 5i6stena- jako przecigtne.
Uzyskane wyniki mozna przeksztalci¢ na jednostki standaryzowane w oparciu

0 ponizsza tabelg [86].

Tab. 1. Interpretacja wynikow.

- Wynik surowy Wynik surowy
5-9 1 21-23 6
10-11 2 24-26 7
12-14 3 27-28 8
15-17 4 29-30 9
18-20 5 31-35 10

39



MATERIAL I METODY

Standaryzowana Skala Uogolnionej Wlasnej Skutecznosci (GSES)

Skala Uogolnionej Wiasnej Skutecznosci Schwarzera 1 wsp. sktada si¢ z 10 stwierdzen,
ktore wchodzg w sktad jednego czynnika i przeznaczona do badania 0sob dorostych, zdrowych
i chorych [86].

Mierzy site¢ ogolnego przekonania jednostki co do skuteczno$ci radzenia sobie
z trudnymi sytuacjami i przeszkodami [86].

Poczucie wiasnej skutecznosci pozwala przewidywac intencje 1 dziatania w réznych
obszarach ludzkiej aktywnosci, w tym rowniez w zakresie zachowan zdrowotnych [86].

Ogo6lnie mozna stwierdzi¢, ze spostrzeganie wlasnej skutecznosci jest wyznacznikiem
zamiarOwW 1 dzialan w rdéznych obszarach zachowan zdrowotnych. Zaréwno zamiar
zaangazowania si¢ w okreslone dzialania zdrowotne, jak i aktualne zachowanie sg pozytywnie
powiazane z przekonaniami dotyczacymi wilasnej skutecznosci. RoOwnoczes$nie przekonania
dotyczace skutecznosci wplywaja na oceng osobistych zasobow jednostki w sytuacji stresowej.
Jak podkreslaja Locke i Latham, im silniejsze sg przekonania dotyczace wlasnej skutecznosci,
tym wyzsze cele stawiajg sobie ludzie 1 tym silniejsze jest ich zaangazowanie w zamierzone
zachowanie nawet w obliczu pietrzacych si¢ porazek [86].

Badany zaznacza wybrane przez siebie odpowiedzi otaczajac kétkiem wiasciwag cyfre. Na
kazde pytanie s do wyboru cztery odpowiedzi [86]:

e nie-1,

e raczej nie - 2,

e raczejtak - 3,

o tak-4.

Suma wszystkich punktéw daje ogdlny wskaznik poczucia wiasnej skutecznosci, ktory
moze si¢ miesci¢ w granicach od 10 do 40 punktow.

Im wyzszy wynik, tym wigksze poczucie wlasnej skutecznosci [86].

W interpretacji mozna uzyskany wynik badania poréwna¢ z wynikami §rednimi probki
normalizacyjnej lub odpowiedniej grupy klinicznej [86].

Ogo6lny wskaznik, po przeksztalceniu na jednostki standaryzowane, podlegat
interpretacji stosownie do wiasciwosci charakteryzujgcych skale stenowg [86].

Przyjeto traktowac wyniki w granicach:

e 1-4 stena - jako niskie,
e 7-10 stena - jako wysokie,
e 5i6stena- jako przeci¢tne.
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Tab. 2. GSES: S$rednie, odchylenia standardowe oraz wspoélczynniki mocy
dyskryminacyjnej (N = 496) [86].

Numer wspolczynnik mocy
pozycji dyskryminacyjnej
1 2,90 0,86 0,49
2 2,54 0,82 0,47
3 2,65 0,81 0,51
4 2,51 0,83 0,59
5 2,72 0,84 0,60
6 3,04 0,73 0,55
7 2,74 0,83 0,54
8 2,80 0,80 0,55
9 2,65 0,83 0,63
10 2,76 0,78 0,60
Wynik ogoélny 27,32 531 0,85

Tab. 3. GSES: srednie wartosci poczucia wlasnej skutecznos$ci grup klinicznych [86].

% wynikow ‘

SD niskich  wysokich
(1-4 sten) (7-10 sten)

Diabetycy 70 28,34 5,35 26 43

Pacjenci dializowani 31 27,16 4,91 22 32
MezczyZni po zawale miesnia serca 42 26,57 6,38 36 35
Kobiety z rozpoznaniem migreny 30 28,57 4,12 20 46
Kobiety w cigzy powiklanej 61 26,90 4,84 35 26
Kobiety w okresie menopauzy 50 26,12 5,47 42 24
Kobiety po mastektomii 30 30,07 3,85 10 60

Tab. 4. GSES: srednie wartosci poczucia wlasnej skutecznos$ci grup klinicznych [86].

| Wynik surowy Sten

10-16
17-19
20-21
22-24
25-27
28-29
30-32
33-35
36-37
38-40

@D

OO N0 WIN|F-

=
o
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Standaryzowana skala depresji Becka (BDI) - Beck Depression Inventory
Test zostal przygotowany w 1961 roku i stuzy do samodzielnej oceny obecnosci oraz
nasilenia objawow depresji [19,87].
Skala sktada si¢ z 21 grup stwierdzen od A do W ocenianych wedhlug intensywnosci
objawow od 0 do 3.
Z kazdego punktu badany musial wybra¢ jedng odpowiedz, ktéra jego zdaniem,
w najlepszy sposob opisuje jego stan w ostatniej dobie przed badaniem.
Wyniki ocenia si¢ w zaleznosci od liczby uzyskanych punktow [19,87]:
e 0-11 - bez depresji,
o 12-26 - tagodna depresja,
e 27-49 - umiarkowanie cigzka depresja,

e 50-63 - bardzo cigzka depresja.

Standaryzowany inwentarz zachowan zdrowotnych (IZZ) wg Juczynskiego
I1ZZ jest przeznaczony do badania zdrowych i chorych osob dorostych. Zawiera
24 stwierdzenia opisujace roznego rodzaju zachowania zwigzane ze zdrowiem (nawyki
zywieniowe, zachowania profilaktyczne, pozytywne nastawienia psychiczne, praktyki
zdrowotne) [86].
Pozwala na ustalenie ogdlnego wskaznika nasilenia zachowan zdrowotnych oraz
stopnia nasilenia czterech kategorii tych zachowan [86]:

e Prawidlowe nawyki zywieniowe uwzgledniajg przede wszystkim rodzaj spozywanej
zywnosci (np. pieczywo petnoziarniste, warzywa i Owoce).

e Zachowania profilaktyczne dotycza przestrzegania zalecen zdrowotnych, uzyskiwania
informacji na temat zdrowia i choroby.

e Praktyki zdrowotne to codzienne nawyki dotyczace snu i wypoczynku oraz aktywnosci
fizycznej.

e Pozytywne nastawienia psychiczne wiaczaja w zakres zachowan zdrowotnych takie
czynniki psychologiczne, jak unikanie zbyt silnych emocji, stresow i napig¢, czy
sytuacji wptywajacych przygnebiajaco.

Zgodnos¢ wewngtrzna 1ZZ, ustalona na podstawie alfa Cronbacha, wynosi 0,85 dla
catego Inwentarza, za$ dla jego czterech podskal miesci si¢ w granicach od 0,60 do 0,65.
W badaniu test-retest, przeprowadzonym na 30 osobach w odstepie szesciu tygodni, uzyskano
wskaznik korelacji 0,88.
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Biorac pod uwage wskazang przez badanych czestotliwos$¢ poszczegélnych zachowan
ustala si¢ ogolne nasilenie zachowan sprzyjajacych zdrowiu oraz stopien nasilenia czterech
kategorii zachowan zdrowotnych, tj. prawidlowych nawykéw zywieniowych, zachowan
profilaktycznych, praktyk zdrowotnych oraz pozytywnego nastawienia psychicznego [86].

Badany zaznaczal, jak czesto wykonywat podane czynno$ci zwigzane ze zdrowiem,
oceniajgc kazde z wymienionych w Iwentarzu na skali pigciostopniowe;:

e 1 - prawie nigdy,

e 2-rzadko,

e 3-o0d czasu do czasu,
e 4 -czgsto,

e 5 - prawie zawsze.

Ze wzgledu na mozliwo$¢ okresowego preferowania pewnych rodzajéow zachowan
zdrowotnych przyjeto, Ze w ocenie nalezy bra¢ pod uwage ostatni rok [86].

Zaznaczone przez badanego wartosci liczbowe zliczano celem uzyskania w granicach
od 24 do 120 punktow. Im wyzszy wynik uzyskiwat badany, tym wigksze bylo nasilenie
deklarowanych przez niego zachowan zdrowotnych.

Ogo6lny wskaznik, po przeksztalceniu na jednostki standaryzowane w oparciu
0 ponizszg tabele, podlegat interpretacji stosownie do wiasciwosci charakteryzujacych skale
stenowa. Wyniki w granicach:

e 1 -4 stena przyjeto traktowac jako wyniki niskie,
e 7-10 stena - jako wysokie,
e 516 stena - jako przecigtne [86].

Tab. 5. Normy polskie 1ZZ [86].

Mezczyzni N= 235 Kobiety N=261
Wynik surowy Wynik surowy
24-50 1 24-53
51-58 2 54-62
59-65 3 63-70
66-71 4 71-77
72-78 5 78-84
79-86 6 85-91
87-93 7 92-98
94-101 8 99-104
102-108 9 105-111
109-120 10 112-120
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Ponadto oddzielnie obliczano nasilenie czterech kategorii zachowan zdrowotnych -
wskaznikiem byla $rednia liczba punktow w kazdej kategorii, tzn. suma punktéw podzielona

przez 6 [86]. Klucz diagnostyczny zamieszczono w kolejnej tabeli.

Tab. 6. 1ZZ: klucz diagnostyczny [86].

Kategorie zachowan Numery pozycji

Prawidlowe nawyki zywieniowe 1

Zachowania profilaktyczne 2,6,10
Pozytywne nastawienia psychiczne 3,7,11,15,19, 23
Praktyki zdrowotne 4,8, 12

Standaryzowany kwestionariusz
The World Health Organization Quality Of Life (WHOQOL) -BREF

Stworzony przez ekspertow WHO kwestionariusz World Health Organization Quality
of Life Questionnaire (WHOQOL-100) bada og6lng jako$¢ zycia oraz 6 obszaréw: zdrowie
fizyczne; stan psychiczny; stopien samodzielnos$ci; relacje spoteczne; otoczenie; duchowosé,
religic i osobiste przekonania. Pytania dotycza spraw zycia z ostatnich czterech tygodni.

Wersja WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality of Life BREF —
Assessment Instrument: wersja krotka) [88,89] zostata skonstruowana na podstawie ankiety
WHOQOL-100.

Skala zawiera 18 pytan. W polskiej adaptacji Wotowickiej i Jaracz [90,91] znajdujg si¢
pytania dotyczace dziedziny fizycznej, psychologicznej, relacji spotecznych i Srodowiskowych.

Skala zawiera réwniez pozycje (pytania), ktore analizowane s3 oddzielnie — dotyczace
indywidualnej i ogodlnej percepcji jakosci zycia oraz indywidualnej i ogolnej percepcji
wiasnego zdrowia [90,91].

Punktacja dziedzin ma kierunek pozytywny — im wyzsza liczba punktow, tym lepsza
jakos$¢ zycia. Punktacje dla dziedzin ustala si¢ poprzez wyliczenie $redniej arytmetycznej
z pozycji wchodzacych w sktad poszczegolnych dziedzin [90,91].

Wyliczone $rednie pomnozono przez 4, tak aby uzyska¢ posta¢ wynikow
porownywalnych z WHOQOL-100. Doktadna instrukcja uzyskania punktacji dla dziedzin,
metoda obliczen manualnych i komputerowych oraz konwersji wynikow surowych w wyniki

przeksztatcone podane sg w ponizszych tabelach [90,91].
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Tab. 7. WHOQOL-Bref: Dziedziny i Podskale

Dziedziny

Dziedzina fizyczna

Czynnosci zycia codziennego
Zaleznos$¢ od lekéw 1 leczenia

Podskale

Energia i zm¢czenie
Mobilnos¢
Bol i1 dyskomfort
Wypoczynek i sen
Zdolnos¢ do pracy

Dziedzina psychologiczna

Duchowo$¢/religia/osobista wiara
Myslenie/uczenie si¢/pamigé/koncentracja

Wyglad zewnetrzny

Negatywne uczucia

Pozytywne uczucia
Samoocena

Relacje spoleczne

Zwiazki osobiste
Wsparcie spoteczne
Aktywnos¢ seksualna

Srodowisko Mozliwosci zdobywania nowych informacji i umiej¢tnosci
Mozliwos$ci i uczestnictwo w rekreacji i wypoczynku
Srodowisko fizyczne (zanieczyszczenie, hatas, ruch uliczny,

Wolnos$¢/ bezpieczenstwo fizyczne 1 psychiczne
Zdrowie 1 opieka zdrowotna: dostepnosc¢ i jakosé

Zasoby finansowe

Srodowisko domowe

klimat)
Transport

Tab. 8. Klucz do obliczen manualnych wynikéw dziedzin WHOQOL (PL) - wersja krotka

[ =¢:T0)Y

Sprawdzi¢ wszystkie 26 pozycCji pod
katem udzielanych odpowiedzi.
Powinny zawiera¢ si¢ w zakresie od 1 - 5

Sposob liczenia punktacji dziedzin
Rekodacja: P.1, P.2, P.3, P.4, P.5, P.6, P.7, P.8,
P.9, P.10, P.11, P.12, P. 13, P.14, P.15, P.16,
P.17, P.I8, P.19, P.20, P.21, P.22, P.23, P.24,
P.25, P.26

Odwroécic¢ negatywnie ukierunkowane

Odwrécié P.3,P.4,P.26 (1=5) (2=4)(3=3) (4

odpowiedzi do 3 pytan =2)(5=1)
Dziedzina 1 = Srednia 6 (P.3 P.4 P.10 P.15 P.16
P.17P.18)*4
Dziedzina2 = Srednia 5 (P.5 P.6 P.7 P.11 P.19
P.26) * 4
Dziedzina 3 = Srednia 2 (P.20 P.21 P.22) * 4
Obliczy¢ wyniki dziedzin Dziedzina 4 = Srednia 6 (P.8 P.9 P.12 P.13 P.14

P.23P.24 P.25) * 4

Liczba przed nawiasem oznacza, ze aby obliczy¢
dziedzing, nie moze by¢ mniej pozycji anizeli
wskazuje ta liczba. Jezeli braki danych sa
wieksze to nie mozna obliczy¢ dziedziny.
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Pierwsza transformacja umozliwia takie przeksztalcenie wynikow, aby zawsze
zawieraly si¢ w zakresie od 4-20, co czyni je poréwnywalnymi z wynikami uzyskanymi za
pomocg WHOQOL-100. Druga transformacja przeksztalca wyniki dziedzin do skali 0-100
[90,91]. W przypadku, gdy brakowato wigcej niz 20% danych w kwestionariuszu odrzucano
go. Jezeli w zakresie dziedziny brakowalo wigcej niz dwie odpowiedzi, to punktacja w tej
dziedzinie nie byta obliczana. Wyjatek stanowita dziedzina 3, gdzie obliczenia nie dokonywano
nawet wtedy, gdy brakowato odpowiedzi na jedno pytanie.

Ankieta WHOQOL-BREF ma wspoétczynnik zgodnosci a-Cronbacha wynoszacy dla
podtestow 0,65-0,80, a dla catego testu — 0,85 [90,91].

Standaryzowany Kwestionariusz Morleya
(ADAM - Androgen Deficiency in Aging Male questionnaire)
Szybki 1 prosty test diagnostyczny, shuzacy do oceny, czy u mezczyzny wystepuja
objawy andropauzy [82,92]. Badany odpowiadat na 10 pytan. W przypadku odpowiedzi ,,tak”

na pytania 1 - 7 lub na trzy inne, mozna podejrzewa¢ zespot andropauzy [82,92].

Standaryzowana skala objawow starzejacego si¢ mezczyzny
AMS - The Aging Males' Symptoms Scale
Skala zawiera 17 r6znych objawow charakterystycznych dla okresu andropauzy [84,93].
Badany wystgpowanie u siebie kazdego objawu oceniat w skali od 1 do 5, gdzie:
e 1 oznacza brak objawu,
e 2 - nasilenie tagodne,
e 3 -nasilenie umiarkowane,
e 4 - nasilenie powazne,
e 5 -nasilenie bardzo powazne.
Badany miat takze mozliwoS$ci napisania o innych objawach nie ujetych w skali [84,93].
Skala jest podzielona na 3 podskale w zakresie poszczegélnych grup zaburzen
dotyczacych objawow:
e somatycznych - jako objawy somatyczne taczone z zespotem andropauzalnym nalezy
rozumie¢ ogolne pogorszenie zdrowia, bole migsni 1 stawdw, problemy ze spaniem,
meczenie, wyczerpanie, spadek sity

W podskali dotyczacej objawdw somatycznych - pytania 1-5, 9-10

» brak lub nieznaczne objawy okresla liczba punktoéw mniejsza lub rowna 8
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» lagodne - 9-12

» $rednie - 13-18

» 191 powyzej jako ciezkie.

psychologicznych - lek, nerwowos¢, drazliwos¢, przygnebienie i wypalenie

W podskali dotyczacej objawow psychologicznych - pytania 6-8, 11113

» brak lub niewielkie objawy okresla liczba punktow mniejsza lub réwna 5,

» ‘tagodne - 6-8

» srednie - 9-11

» cigzkie -12 i powyzej.

seksualnych - spadek zdolnosci seksualnych, spadek ilosci porannych erekcji,
pogorszenie libido, jak rowniez do tej grupy zaburzen zalicza si¢ zmniejszenie zarostu.

W podskali dotyczacej funkciji seksualnych pytania 12 oraz 14-17

» Dbrak objawéw lub nieznaczne dolegliwosci okresla liczba punktow mniejsza lub
rowna 5

» lagodne - 6-7

» umiarkowane - 8-10

» cigzkie - 11 1 wiecej.

Autorski kwestionariusz ankietowy dla kobiet zlozony z 26 pytan

Kwestionariusz sktadat si¢ z dwoch czesci:

1 czesé¢ - tzw. metryczkowa - 6 pytan o wiek, stan cywilny, miejsce zamieszkania,
osoby wspolnie zamieszkujace, warunki socjalno-bytowe, wyksztalcenie.

I czgé¢ - tzw. zasadnicza - 20 pytan dotyczacych miedzy innymi wieku odnoszacego
si¢ do starosci, opinii, czy mezczyzni mysla o starosci, identyfikujg si¢ z wiekiem
kalendarzowym, ktore z wymienionych objawow z grupy psychologicznej, somato-
wegetatywnej, zaburzen seksualnych, kognitywnych i z grupy innych objawow, sa
charakterystyczne dla okresu starzenia si¢ me¢zczyzn, do spadku jakich hormondéw
dochodzi w okresie starzenia si¢ m¢zczyzn, CZy mezczyzni powinny mie¢ stosowang
terapi¢ hormonalng, co daje stosowanie terapii hormonalnej, czy zdaniem badanych
me¢zezyzni chetnie poddaliby sie terapii hormonalnej, czy respondentki shyszaty
kiedykolwiek o andropauzie, a jezeli tak to skad, czy znaja mgzczyzng u ktorego
rozpoznano andropauzg, czy chciatyby poszerzy¢ swoja wiedze na temat andropauzy,

jezeli tak to o jakie tematy, kto ich zdaniem powinien petni¢ funkcje edukatora rodzicow
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z zakresu powyzszych zagadnien, z jaki stwierdzeniami na temat andropauzy zawartymi
w ankiecie zgadza si¢ lub nie 1 jakie ich zdaniem cechy najlepiej pasujg do mezczyzny

w okresie andropauzy.
ANALIZA STATYSTYCZNA

Analiza statystyczna zostata przeprowadzona przez dr Marka Sobolewskiego z Zaktadu
Metod Ilosciowych w Ekonomii Wydzialu Zarzadzania i Marketingu Politechniki
Rzeszowskiej.

Testy statystyczne stuzg do oceny, czy zaleznosci i relacje zaobserwowane w probie sg
efektem ogolniejszej prawidtowosci panujacej w catej populacji, czy tylko przypadkowym
rezultatem.

Wynikiem testu statystycznego jest tzw. prawdopodobienstwo testowe (p), ktorego niskie
wartosci $wiadcza o istotnoS$ci statystycznej rozwazanej zalezno$ci. Przyjmuje sie przy tym
najczesciej nastgpujace reguly:

e gdy p> 0,05 mowimy o braku podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej, co oznacza,

ze testowana réznica, zalezno$¢, efekt nie jest znamienny statystycznie;

e gdy p< 0,05 mowimy o statystycznie istotnej zaleznoséci (oznaczamy ten fakt za

pomocg *);

e p<0,01 to wysoce istotna zaleznosci (**);

e p<0,001 to bardzo wysoko istotna statystycznie zalezno$¢ (***).

W przypadku porownywania rozktadu cech majacych charakter nominalny, do oceny
istotnosci réznic w strukturze procentowej odpowiedzi pomigdzy grupami stosowano test
niezaleznosci chi-kwadrat. Jest to najpopularniejszy test statystyczny stuzacy do badania
zalezno$ci migdzy dwiema cechami zmierzonymi na skali nominalnej. W tedcie tym stawiana
jest hipoteza zerowa, ze wystgpienie wariantu jednej cechy nie zalezy od wariantu
przyjmowanego dla drugiej cechy (cechy sg niezalezne).

W hipotezie alternatywnej zaktadane jest, 1z cechy sg ze sobg powigzane. Niskie wartosci
prawdopodobienstwa testowego p pozwalaja hipotez¢ zerowa odrzuci¢ 1 wnioskowac o
istnieniu zalezno$ci w calej populacji pomigdzy dwiema rozwazanymi cechami. Szczegolowe

procedury obliczeniowe mozna znalez¢ w wielu pozycjach z zakresu statystyki [95].
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Oceny istotnoséci réznic w przecigtnym poziomie liczbowym miar wyliczonych na
podstawie kwestionariuszy psychometrycznych dokonano za pomocg testu Kruskala-Wallisa
[96,97].
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CHARAKTERYSTYKA BADANEJ ZBIOROWOSCI KOBIET

Badaniu ankietowemu poddano 312 kobiet. Najliczniejsza grupe (34% ankietowane]
grupy) stanowily kobiety w wieku 25 lat. Srednia wieku w badanej grupie wyniosta 43,2 lata,

przy medianie rownej 48,5 lat. Zakres wickowy zawieral si¢ w przedziale od lat 19 do 84.

120

34%

100

80

60

Liczba os6b

40

20 5% 5%
3% 29y 3%

20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70
Wiek [w latach]

Ryc. 1. Wiek badanych kobiet

Mgzatki stanowity 48,1% badanej grupy kobiet. Pozostate wyniki obrazuje Tabela 9.

Tab. 9. Stan cywilny respondentek
Stan cywilny \ Liczebnosé Procent

panna 126 40,4%

mezatka 150 48,1%
wdowa 22 7,1%
rozwiedziona 13 4,2%
W separacji 1 0,3%

Wiekszos¢ (61,5%) ankietowanych kobiet zamieszkiwata miasta, a mniej wigcej co
trzecia (38,5%) mieszkata na wsi.

Kobiety w wigkszo$ci (24,4%) zamieszkaly z megzem 1 dzie¢mi, z me¢zem (23,1%)
lub samotnie (13,1%), tylko z dzie¢mi (5,4%), czy tez z wigkszg rodzing (1,6%). 32,3% mimo
posiadania rodziny, mieszkato na co dzien z dala od najblizszych.

Ponad potowa ankietowanych osob (52,2%) oceniata swoje warunki materialne jako
dobre. W przypadku co trzeciej respondentki (36,2%) byty one nawet bardzo dobre. Pozostate

odpowiedzi obrazuje Ryc. 2.
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bardzo dobre

dobre 0,522
Srednie
stabe

bardzo stabe

brak odpowiedzi

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Procent osob
Ryc. 2. Warunki socjalno-bytowe badanych.

Wsrdd ankietowanych kobiet, az 59,5% posiadata wyksztatcenie srednie, a co czwarta

respondentka ukonczyta studia I lub II stopnia. Pozostate wyniki zawiera Ryc. 3.

zawodowe
srednie 60%
licencjat

WYZSZ€e

brak odpowiedzi

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
Procent osob
Ryc. 3. Wyksztalcenie badanych.
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OPINIE KOBIET O PROCESIE STARZENIA SIE I STAROSCI
MEZCZYZN

Wigkszo$¢ respondentek (39,4%) uznala, ze staro$¢ to wiek powyzej 75 lat.
W przypadku co czwartej ankietowanej kobiety pojecie to kojarzylto si¢ raczej z okresem
powyzej 70 lat. Bardzo znikomy odsetek badanych (3,5%) uznal, Ze starzenie zaczyna si¢
znacznie wczesniej, nawet przed ukonczeniem 60 lat. Przedziat od 66 do 70 lat za okres
starzenia uznato 18 kobiet (5,8%), a 1,9% (6 osdb) nie potrafitlo jednoznacznie okresli¢ tego
wieku.

Zdania respondentek na temat faktu, czy mezczyzni mysla o starosci byty podzielone.
Co prawda 42,9% respondentek (134 osoby) potwierdzito to, ale co czwarta (25,3%) uznata,
ze mezczyzni nie mieli takich dylematow, a co trzecia (31,7%) nie potrafita jednoznacznie
okresli¢ swojego stanowiska.

Zdaniem co pigtej respondentki (22,8%) mezczyzni identyfikowali si¢ z wiekiem
kalendarzowym. Co trzecia kobieta (30,8%) byta zdania, ze me¢zczyzni woleli wydawac sig

mlodsi. Pozostate wyniki obrazuje Tab. 10.

Tab. 10. Opinie kobiet na temat identyfikowania sie mezczyzn z wiekiem kalendarzowym.
Czy mezczyzni identyfikuja si¢

z wiekiem kalendarzowym? Hieaai Procent
tak 71 22,8%
mowig, ze sg starsi 61 19,6%
moéwia, ze sg mhodsi 96 30,8%
nie wiem 84 26,9%

Zdaniem ankietowanych kobiet, najczgstszym objawem psychicznym obrazujacym
starzenie si¢ me¢zczyzn byta zmiennos$¢ nastrojow, w tym przede wszystkim wzrost drazliwosci
(56,7%), gniewu 1 nerwowosci (52,6%).

Duza grupa respondentek kojarzyla ten okres takze z gorsza koncentracja (35,6%).
Pozostate wyniki zawiera Tab. 11.

Az 70,2% ankietowanych kobiet uznato, ze najczestszym objawem fizycznym starosci
u mezezyzn jest bol stawow.

W dalszej kolejnosci wymieniaty uposledzenie pamigci (47,1%), bole migsniowe
(46,5%) i zaburzenia snu (46,2%).

Pozostate wyniki obrazuje Ryc. 4.
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Tab. 11. Opinie badanych kobiet na temat objawow psychicznych charakterystycznych
dla okresu starzenia si¢ mezczyzn.

Objawy psychiczne charakterystyczne

U Liczebnosé Procent?

dla okresu starzenia si¢ me¢zczyzn
zmiennos$¢ nastroju, drazliwosé 177 56,7%
nerwowosc¢, gniew 164 52,6%
uposledzenie koncentracji 111 35,6%
zniechecenie 98 31,4%
zmeczenie zwigzane z uczuciem wypalenia 97 31,1%

zazdro$¢, podejrzliwosc,

lek przed mlogszyrjni i zdolnymi %4 30,1%
utrata pewnosci siebie 90 28,8%
brak zywotno$ci 76 24,4%
nadpobudliwos¢ 75 24,0%
ostabienie kontaktow spotecznych 74 23, 7%
niemoznos$¢ przezywania radosci (anhedonia) 51 16,3%
uczucie ostupienia 48 15,4%
zwigkszona lgkliwo$¢ 46 14,7%

) Suma nie musi wynosié¢ 100% gdyz mozna byto wskazaé dowolng liczbe wariantow odpowiedzi

bole stawowe 0,702
ograniczenia zdolno$ci pamigci
bole migsniowe

zaburzenia snu
uczucie kotatania serca
ograniczenie zdolno$ci koncentracji
ostabienie lub uposledzone dobrego..
zwigkszona potrzeba snu

Wwzmozone pocenie

trudnosci w podejmowaniu decyzji

uczucie goraca

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%
Procent osob

Suma nie musi wynosi¢ 100% gdyz mozna bylto wskazaé dowolng liczb¢ wariantow odpowiedzi

Ryc. 4. Objawy fizyczne staroSci u me¢zczyzn.
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833

mniejsza potencja

zaburzeniami erekcji (staba i1 krotkotrwata)

obnizenie libido

zmniejszenie objetosci ejakulatu

brak wyboru

0% 10%20%30%40%50%60% 70%80% 90%100%
Procent osob

Suma nie musi wynosi¢ 100% gdyz mozna bylo wskaza¢ dowolng liczb¢ wariantoéw odpowiedzi

Ryc. 5. Zaburzenia seksualne u me¢zczyzn w okresie starzenia si¢ w opinii kobiet.

Do najczgstszych zaburzen seksualnych okresu starzenia, zdaniem kobiet naleza:
mniejsza potencja (83,3%) oraz zaburzenia erekcji (68,6%). Pozostate wyniki obrazuje Ryc. 5.
Dodatkowo wymienianymi przez kobiety objawami staro$ci u mezczyzn byly:
zmniejszenie sity migsniowej (64,7%), zmiany w grubosci skory, przerzedzenie owtlosienia
(56,1%), pojawienie si¢ nadci$nienia tgtniczego (52,9%) oraz wzrost ilosci tkanki thuszczowej

wisceralnej (50,3%). Pozostate wyniki obrazuje Tab. 12.

Tab. 12. Inne objawy starzenia si¢ mezczyzn w percepcji kobiet

Inne objawy starzenia si¢ mezczyzn Liczebnos$é ‘ Procent?

zmniejszenie sity migsniowej 202 64,7%
zmiany w grubosci skory, przerzedzenie owlosienia 175 56,1%
nadcis$nienie tetnicze 165 52,9%
wzrost ilosci tkanki thuszczowej wisceralnej 157 50,3%
zmniejszenie gestosci mineralnej tkanki kostnej 103 33,0%
utrata masy ciata 72 23,1%

wzrost insulinoopornosci 31 9,9%

brak wyboru 1 0,3%

Y Suma nie musi wynosi¢ 100% gdyz mozna byto wskaza¢ dowolng liczbe wariantéw odpowiedzi

Az ?[3ankietowanych kobiet (69,6%) uwazato, ze u starzejacych si¢ mezczyzn dochodzi

do uposledzenia funkcji wzroku. Pozostate wyniki obrazuje Tab.13.
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Tab.13. Uposledzenie funkcji kognitywnych u mezezyzn w percepcji kobiet.

Uposledzenie funkcji kognitywnych Liczebnosé ‘ Procent?
uposledzenie postrzegania wzrokowego 217 69,6%
uposledzenie uwagi wzrokowej 152 48,7%
uposledzenie uwagi przestrzennej 115 36,9%
uposledzenie zdolnosci identyfikowania przedmiotow 99 31,7%
brak wyboru 6 1,9%

) Suma nie musi wynosi¢ 100% gdyz mozna byto wskazaé dowolng liczbe wariantoéw odpowiedzi

Tab. 14. Spadki poziomu hormonéw u mezczyzn w percepcji kobiet.

Spadki poziomu hormonéw Liczebnosé¢ Procent?
testosteronu 281 90,1%
somatotropiny (hormonu wzrostu - GH) 62 19,9%
melatoniny 60 19,2%
dehydroepiandrosteronu (DHEA) 45 14,4%
estradiolu 24 7,7%
estronu 23 7,4%
brak wyboru 14 4,5%

) Suma nie musi wynosié¢ 100% gdyz mozna bylo wskaza¢ dowolng liczbg wariantéw odpowiedzi

Prawie wszystkie ankietowane kobiety (90,1%) wiedzialy, ze w procesie starzenia
mezczyzn dochodzi do spadku poziomu testosteronu. Jednak 19,9% kojarzyto z tym procesem
spadek hormonu wzrostu (19,9%) oraz melatoniny (19,2%). Pozostale dane zawiera Tab. 14.

O tym, ze mezczyzni powinni stosowac terapi¢ hormonalng, bo tagodzi niepozadane
objawy andropauzy przekonanych byto 22,1% kobiet. W tej kwestii nie miato zdania 59,6%
badanych, a 18,3% twierdzito, ze takie postgpowanie niec ma sensu.

Zdaniem respondentek terapia hormonalna u me¢zczyzn daje podobne efekty, jak ta
stosowana u kobiet, gtéwnie poprawia jakos¢ zycia (59%) i nastrdj (50,3%), ale takze sen
(26,9%). Inne wyniki zawiera Tab. 15.

Zdaniem jedynie 4,8% ankietowanych kobiet mezczyzni przechodzacy andropauze
zgodziliby si¢ na stosowanie terapii hormonalnej. Odwrotng opini¢ wyrazito 40,4% z nich, a az
54,8% miala problem z udzieleniem jednoznacznej opinii. O andropauzie styszalo 68,9%
ankietowanych kobiet. Nie znato tego terminu 22,4% badanych, a 8,7% nie mialo na ten temat
zdania. Podstawowymi zrodtami informacji na temat andropauzy zdaniem wigkszosci (42,8%)
kobiet byly media. Pozostate wyniki obrazuje Tab. 16.

W ankietowanej grupie, az % kobiet (72,8%) zaprzeczyto osobistemu zetknigciu si¢
Z mezczyzng cierpigcym na andropauze. Kontakt z taka osobg deklarowalo 7,1%.

Niezdecydowanych w tej kwestii byto 20,2% badanych.
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Tab. 15. Efekty terapii hormonalnej u mezczyzn w percepcji kobiet.

Efekty terapii hormonalnej u me¢zczyzn Liczebnosé ‘ Procent?

poprawia jakos$¢ zycia 184 59,0%
poprawia nastrdj 157 50,3%

poprawia sen 84 26,9%

przywraca poranne erekcje 53 17,0%
zwigksza gesto$¢ mineralng kosci 49 15,7%
istotnie obniza stezenie cholesterolu 45 14,4%
zwigksza bezthuszczowa masg ciata 31 9,9%
istotnie obniza stezenie LDL cholesterolu 28 9,0%
zmniejsza mase thuszczu 25 8,0%
zmniejsza insulino oporno$¢ 22 7,1%
istotnie obniza stgzenie insuliny 20 6,4%

brak wyboru 47 15,1%

) Suma nie musi wynosié¢ 100% gdyz mozna byto wskazaé dowolng liczbe wariantoéw odpowiedzi

Tab. 16. Zrédlo informacji o andropauzie.

Zrédlo informacji o andropauzie Liczebnos¢ Procent?

media 133 42,8%

prasa 94 30,1%

Internet 67 21,5%

uczelnia 62 19,9%

znajomi 16 5,1%

rodzina 10 3,2%

lekarz 9 2,9%

pielegniarka 7 2,2%

brak wyboru 96 30,9%

) Suma nie musi wynosié¢ 100% gdyz mozna byto wskaza¢ dowolng liczbg wariantéw odpowiedzi

Co czwarta kobieta (25,6%) chetnie poszerzylaby swoja wiedze na temat procesu
zwanego andropauza. Nie przejawiato takiej woli 42,3%, a 32,1% nie mialo zdania na ten temat.

Zdaniem ankietowanych kobiet edukacja m¢zczyzn na temat andropauzy powinni zajaé
si¢ przede wszystkim lekarze (73,7%), a w dalszej kolejnosci pielggniarki (42,9%)
i psychologowie (41,3%). Inne wyniki zawiera Tab. 17.

W opinii ponad potowy ankietowanych kobiet (56,7%) andropauza jest zjawiskiem
zupehie naturalnym. Bardzo znikomy odsetek z nich (1,6%) uznat ten proces za ,,Smier¢ zycia”,
kojarzyt z psychicznymi zaburzeniami (2,2%), wymogiem hospitalizacji (2,2%) lub traktowat

jako wymyst naukowcow i firm farmaceutycznych (2,2%). Inne wskazania zawiera Tab. 18.
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Tab. 17. Preferowani przez kobiety edukatorzy mezczyzn na temat andropauzy.

Kto powinien edukowa¢é na temat andropauzy? Liczebnosé ‘ Procent?

lekarz 230 73,7%
pielegniarka 134 42,9%
psycholog 129 41,3%

pedagog 42 13,5%

zona 20 6,4%

inny mezczyzna 16 5,1%

socjolog 14 4,5%

brak wyboru 15 4,8%

) Suma nie musi wynosié¢ 100% gdyz mozna byto wskazaé dowolna liczbe wariantéw odpowiedzi

Tab. 18. Ocena wplywu andropauzy na wybrane aspekty zycia mezczyzn w perfekcji
kobiet.

Stwierdzenia dotyczace andropauzy Liczebnosé Procent?

jest czyms naturalnym 177 56,7%
jej skutki sg indywidualnie zréznicowane 149 47,8%
wystepuje po 50. roku zycia 141 45,2%
powoduje wzrost nerwowosci i drazliwosci 126 40,4%
jednym z objawow jest obnizenie nastroju 123 39,4%
wyklucza osiggni¢cie satysfakcji seksualnej 60 19,2%
niezdolno$¢ do wspotzycia seksualnego 25 8,0%
jest choroba 24 7,7%

uniemozliwia dalsze wykonywanie pracy 21 6,7%
dotyka osob, ktore o siebie nie dbaly 18 5,8%
jest karg za niezdrowy tryb zycia 18 5,8%

jest zaburzeniem psychicznym 14 4,5%

jest chorobg psychiczna 7 2,2%

wymaga hospitalizacji 7 2,2%

wymyst naukowcow i firm farmaceutycznych 7 2,2%
to Smier¢ zycia 5 1,6%

brak wyboru 23 7,4%

1) Suma nie musi wynosié¢ 100% gdyz mozna byto wskaza¢ dowolng liczbg wariantéw odpowiedzi

Respondentki potrafity wskazac¢ niewiele okreslen pozytywnych, ktore kojarzyly si¢ im
z terminem andropauza. Najwiecej, bo 16,7%, uznalo, ze jest to me¢zczyzna nadal aktywny
zawodowo, a co szosta respondentka (14,7%) powigzala ten termin z wiernoscig lub
wrazliwoscig m¢zczyzny. Pozostate wyniki zawiera Tab. 19.

Zdecydowanie tatwiej bylo skojarzy¢ kobietom termin andropauzy z okresleniami
negatywnymi. Prawie potowa ankietowanych taczyla ten termin z m¢zczyzng wybuchowym

(48,1%) 1 drazliwym (46,8%). W przypadku co trzeciej respondentki mezczyzna w okresie
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andropauzy kojarzyt si¢ z osobag kiotliwa (36,2%) lub bierng seksualnie (31,7%). Inne
wskazania zawiera Tab. 20.

Tab.19. Pozytywne skojarzenia kobiet na temat mezczyzn W okresie andropauz
Pozytywne stwierdzenia na temat mezczyzn

: Liczebnos¢ Procent?
w okresie andropauzy
aktywny zawodowo 52 16,7%
wierny 46 14,7%
wrazliwy, uczuciowy 46 14,7%
pewny siebie 32 10,3%
dobry 29 9,3%
lubiacy rozrywki 21 6,7%
aktywny seksualnie 19 6,1%
spokojny 18 5,8%
ciekawy 18 5,8%
tolerancyjny 15 4,8%
uprzejmy 13 4,2%
zgodny 11 3,5%
w dobrej kondycji 10 3,2%
cierpliwy 9 2,9%
meski 7 2,2%
staty w nastrojach 4 1,3%
brak wyboru 161 51,6%

) Suma nie musi wynosi¢ 100% gdyz mozna byto wskazaé dowolng liczbe wariantoéw odpowiedzi

Tab. 20. Negatywne stwierdzenia kobiet na temat mezczyzn w okresie andropauzy.
Negatywne stwierdzenia na temat mezczyzn

: Liczebnos¢ Procent?
w okresie andropauzy
wybuchowy 150 48,1%
drazliwy 146 46,8%
klotliwy 113 36,2%
bierny seksualnie 99 31,7%
w stabej kondycji 73 23,4%
zakompleksiony 72 23,1%
kaprys$ny 72 23,1%
obojetny, chtodny 52 16,7%
zty 49 15,7%
bez zainteresowan 39 12,5%
arogancki 30 9,6%
peten uprzedzen 28 9,0%
zniewieScialy 26 8,3%
bierny zawodowo 25 8,0%
niewierny 22 7,.1%
powazny 22 7,1%
brak wyboru 34 10,9%

) Suma nie musi wynosié¢ 100% gdyz mozna byto wskaza¢ dowolng liczbg wariantéw odpowiedzi
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CHARAKTERYSTYKA BADANEJ ZBIOROWOSCI MEZCZYZN

W badaniu ankietowym uczestniczyto 308 mezczyzn.

Sredni wiek respondentéw wyniost 45 lat£19,8, przy zdecydowanie wyzszej medianie
réwnej 49 lat. Zakres wiekowy ankietowanych mezczyzn miescit si¢ w przedziale 18 do 90 lat.
Rozktad wieku byt jednak dwumodalny, wiec ani warto$¢ srednia, ani mediana nie oddaje zbyt

dobrze struktury badanej zbiorowosci. Wyniki obrazuje Ryc. 6 i Tab. 21.

20

80 r 25%

Liczba oséb

5% 5%

20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80
Wiek [w latach]
Ryc. 6. Wiek badanych mezczyzn.

Tab. 21. Wiek badanych mezczyzn.

_ X Me S C2s5 C75 min max
Wiek [w latach] 44.8 49 19,8 23 60 18 90

W dalszych czgs$ciach dokonano analizy porownawczej catosci informacji zebranych na
podstawie badania ankietowego wsrod mezczyzn, w zaleznos$ci od ich wieku. W tym celu
podzielono badang zbiorowos¢ na trzy grupy wiekowe:

e najmlodsza — me¢zczyzn liczacych do 40 lat - 129 0sob (41,9%)

e mgzczyzn w wieku 41-60 lat - 105 osob (34,1%)

e najstarszg — mezczyzn w wieku ponad 60 lat - 74 osoby (24%).

Ponad potowa respondentow (52%) to osoby bedace w zwigzku matzenskim. Wiecej niz

co trzeci me¢zczyzna byt kawalerem, natomiast wdowcy i rozwodnicy stanowili w sumie okoto

10% analizowanej populacji (Tab. 22).

Prawie %/3 respondentéw to mieszkancy miast (63,6%), a pozostali (36,4%) wsi.

59



CHARAKTERYSTYKA BADANEJ ZBIOROWOSCI MEZCZYZN

Tab. 22. Stan cywilny badanych mezczyzn.

Stan cywilny Liczebnos¢ Procent
kawaler 114 37,0%
zonaty 159 51,6%
wdowiec 18 5,8%
rozwiedziony 14 4,5%
w separacji 3 1,0%

Wigkszo$¢ ankietowanych mezczyzn mieszkato albo tylko ze wspoimatzonka, albo

dodatkowo jeszcze z dzie¢mi. Co piaty ankietowany (22,7%) mieszkat samotnie (Tab. 23).

Tab. 23. Osoby mieszkajace razem z badanymi mezczyznami.

Zamieszkiwanie Liczebnos¢  Procent
samotnie 70 22, 7%
Z Zona 81 26,3%
z zong i dzie¢mi 83 26,9%
tylko z dzieémi 9 2,9%
roznie bywa 57 18,5%
brak odpowiedzi 8 2,6%

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych (59%) okres$lala swoje warunki socjalne jako

dobre, a co pigta osoba nawet jako bardzo dobre (Tab. 24).

Tab. 24. Warunki socjalno-bytowe badanych mezczyzn.

Warunki socjalno-bytowe \ Liczebnos¢ Procent
bardzo dobre 69 22,4%
dobre 182 59,1%
Srednie 48 15,6%
stabe 4 1,3%
bardzo slabe 2 0,6%
trudno powiedzie¢ 3 1,0%

Wyksztalcenie $rednie posiadalo 49,7% badanych mezczyzn. Pozostali respondenci

ukonczyli studia I lub II stopnia (Tab. 25).

Tab. 25. Wyksztalcenie badanych mezczyzn.

Wyksztalcenie Liczebnos¢ Procent
srednie 153 49,7%
zawodowe 77 25,0%
licencjat 22 7,1%
wyzZsze 47 15,3%
brak odpowiedzi 9 2,9%
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Wiekszos¢ ankietowanych mezczyzn (co trzeci) pod pojeciem staros$ci rozumiata wiek
powyzej 75 lat. Co piaty respondent byl zdania, Zze staro$¢ zaczyna si¢ pomiedzy 66., a 70.
rokiem zycia, a mniej wigcej CO czwarty — ze w przedziale 71-75 lat.

Wiek respondentow w duzym stopniu réznicowat ich opini¢ na temat okresu w zyciu
mezczyzny, ktéry mozna okresli¢ mianem starosci.

Mtodsi (osoby do 40. roku zycia) za staro$¢ uznawali okres juz pomigdzy 66-70 rokiem
zycia (co czwarty respondent), gdy tymczasem w starszych grupach wiekowych odsetek ten

wyniost w okolicach 16%. Wyniki obrazuje Tab. 26.

Tab. 26. Rozumienie wieku starosci przez badanych mezczyzn, w zaleznosci od wieku
respondentow.

Jaki wiek \ Grupa wiekowa [lata] (p = 0,0003***)

oznacza staro$é? do40 | 41-60 ponad 60
55-60 6 (4,8%) 10 (9,6%) 1(1,4%) 17 5,5%
61-65 19 (15,2%) 13 (12,5%) 4 (5,6%) 36 |[11,7%
66-70 31 (24,8%) 17 (16,3%) 12 (16,7%) 60 |19,5%
71-75 42 (33,6%0) 18 (17,3%) 21 (29,2%) 81 |26,3%
>75 27 (21,6%) 46 (44,2%) 34 (47,2%) 107 | 34,7%
trudno powiedzie¢ 4 (3,1%) 1 (0,95%) 2 (2,8%) 7 2,3%
Razem 129 105 72 301 | 100%

O staro$ci mys$lato 42,9% badanych me¢zczyzn. Co trzeci (32,5%) ankietowany jeszcze

nie myslat o staro$ci, a co czwarty (24,7%) nie mial sprecyzowanej odpowiedzi na to pytanie.

Oczywistym jest, Ze o starosci czesciej myslaly osoby, ktore zblizaty sie do tego okresu w zyciu.

Zaleznos¢ ta byta na granicy istotnosci statystycznej (Tab. 27).

Tab. 27. Deklaracje badanych na temat myslenia o starosci, w zaleznosci od ich wieku

respondentow

Czy myslal Pan o

Grupa wiekowa [lata] (p = 0,0582)

starosci? do40 4160  ponad 60
tak 45(34,9%) | 53(505%) | 34(459%) | 132 [32,5%
nie 53(41,1%) | 25(238%) | 22(29,7%) | 100 |24,7%
nie wiem 31(240%) | 27(257%) | 18(243%) | 76 |42,9%
Razem 129 105 74 308 | 100%
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Co ciekawe 48,7% ankietowanych mezczyzn byto zdania, ze staro$¢ nie musi by¢ ztym
okresem w ich zyciu i az 36,7% byto w tej kwestii niezdecydowanych. Nie wykazano natomiast
statystycznie istotnej zaleznosci pomigdzy wiekiem respondentéw, a opinig jakim okresem
W zyciu mezczyzny jest staros¢ — wiekszos¢ badanych nie postrzegata tego okresu negatywnie,

albo nie wyrazata sprecyzowanej opinii (Tab. 28).

Tab. 28. Opinie badanych na temat postrzegania starosci, jako okresu pomyslnego,
w zaleznos$ci od wieku respondentow.
Czy staros$¢ moze \ Grupa wiekowa [lata] (p = 0,1585)

Ezfn;ls‘lrlf;ﬁl'f‘, do 40 41-60 ponad 60
tak 71(550%) | 48(457%) | 31(41,9%) | 150 |48,7%
nie 12 (9,3%) 18 (17,1%) | 15(203%) | 45 | 14,6%
nie wiem 46 (35,7%) | 39 (37,1%) | 28(37.8%) | 113 |36,7%
Razem 129 105 74 308 | 100%

Okoto /5 respondentow (53,2%) identyfikowala sie ze swoim wiekiem kalendarzowym
i raczej niewielki odsetek (8,1%) byl zdania, Zze przez otoczenie postrzegany jest jako osoba
mtodsza. Z wiekiem kalendarzowym najmocniej identyfikowali si¢ m¢zczyzni mtodsi, ponizej
40. roku zycia. W grupie wiekowej najstarszej respondenci najczesciej oceniali, Ze s3 uznawani

przez otoczenie za starszych. Wyniki obrazuje Tab. 29.

Tab. 29. Identyfikowanie si¢ z wiekiem kalendarzowym, w zaleznosci od wieku
respondentow
Identyfikowanie si¢ ‘
z wiekiem
kalendarzowym

Grupa wiekowa [lata] (p = 0,0312%*)
do 40 41-60

ponad 60

tak 75(58,1%) | 54(51,4%) | 35(47,3%) | 164 |53,2%
, | mows, 12 (9,3%) 20 (19,0%) | 17(23,0%) | 49 |159%
Ze jestem starszy
mowia, 0 0 0 0
P 7 (5,4%) 13 (12,4%) 5 (6,8%) 25 | 8,1%
nie wiem 35(27,1%) | 18 (17,1%) | 17(23,0%) | 70 |22,7%
Razem 129 105 74 308 | 100%

Potowa respondentow (50%) chciataby dozy¢ péznej starosci, okoto /s (18,8%) nie
zastanawiala si¢ nad tym, a az 31,2% miatlo problem z wyrazeniem swojej opinii. Nie wykazano
statystycznie istotnej zaleznosci pomigdzy wiekiem ankietowanych mezczyzn, a chgcig dozycia
przez nich starosci. Oczywistym wydaje si¢ fakt, ze zarowno mlodsi, jak i starsi w wigkszosci

chcieliby ten etap zycia osiggng¢ (Tab. 30).
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Tab. 30. Opinie badanych na temat checi dozycia poznej starosci, w zalezno$ci od wieku

respondentow

Czy chcialby Pan \ Grupa wiekowa [lata] (p = 0,2199)
dosztif, ;’S‘ZE ‘) do 40 41-60 ponad 60
tak 55 (42,6%) 56 (53,3%0) 43 (58,1%) 154 | 50%
nie 30 (23,3%) 17 (16,2%) 11 (14,9%) 58 | 18,8%
nie wiem 44 (34,1%) 32 (30,5%) 20 (27,0%) 96 |31,2%
Razem 129 105 74 308 | 100%

Mezczyzni raczej dobrze oceniali swoj stan zdrowia, bo az 40% uwazato, iz jest on
dobry, a co dziesiaty ankietowany nawet, ze bardzo dobry. Przecigtng ocen¢ wybrat co trzeci
ankietowany. Wiek znaczgco wptywal na samoocene stanu zdrowia. Osoby mtode najczesciej
okreslaly swoj stan zdrowotny jako dobry, a nawet bardzo dobry. W grupie respondentow
starszych wzrastat odsetek opinii negatywnych. Przykladowo, niecaty 1% oso6b z grupy
najmtodszej okreslat swoj stan zdrowia jako zty, a czynit to co szosty mezczyzna z grupy 40-

60 lat i az co czwarty z grupy powyzej 60 lat. Wyniki obrazuje Tabela 31.

Tab. 31. Samoocena stanu badanych mezczyzn w zaleznosci od wieku respondentow
Ocena stanu Grupa wiekowa [lata] (p = 0,0000***)

zdrowia do 40 \ 41-60 ponad 60
bardzo dobry 33 (26,2%) 1(1,0%) 0 (0,0%) 34 | 11,0%
dobry 73 (57,9%) 38 (36,9%) 11 (15,9%) 122 | 39,6%
Sredni 19 (15,1%) 47 (45,6%0) 41 (59,4%) 107 | 34,7%
zly 1 (0,8%) 16 (15,5%) 17 (24,6%) 34 | 11,0%
bardzo zty 0 (0,0%) 1(1,0%) 0 (0,0%) 1 0,3%
trudno powiedzieé 3(2,3%) 2 (1,9%) 5 (6,8%) 10 3,2%
Razem 129 105 74 308 | 100%

Ankietowani twierdzili, iz raczej rzadko korzystaja z opieki medycznej, a najczgstszym
wyborem (47%) byto okreslenie ,,chodze do lekarza w razie potrzeby”. Z opieki lekarskiej nieco
czesciej korzystaly osoby starsze, chociaz i tak najwickszy odsetek me¢zczyzn deklarowat, ze
odwiedza lekarzy tylko w razie potrzeby (Tab. 32).

Megzczyzni staro$¢ taczyli przede wszystkim z takimi objawami psychicznymi, jak:
zwigkszenie poziomu nerwowosci (37,3%), zmienno$¢ nastroju i drazliwos¢ (36,7%) oraz

zniechgcenie (36,7%). Wyniki obrazuje Ryc. 7.
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Tab. 32. Czestos¢ korzystania z opieki medycznej przez badanych mezczyzn w zaleznosSci

Czestos¢

od ich wieku respondentow

Grupa wiekowa [lata] (p = 0,0015*%*)

korzystania z opieki
medycznej do 40 41-60 ponad 60
raz w tygodniu 0 (0,0%) 1 (1,0%) 0 (0,0%) 1 0,3%
LGP 1(0,8%) 5 (4,8%) 9 (12,5%) 15 | 4,9%
miesigcu
raz w miesigcu 9 (7,1%) 21 (20,2%) 16 (22,2%) 46 | 14,9%
raz na pol roku 15 (11,9%) 6 (5,8%) 4 (5,6%) 25 8,1%
kilka razy w roku 27 (21,4%) 19 (18,3%) 11 (15,3%) 57 | 18,5%
w razie potrzeby 66 (52,4%0) 47 (45,2%) 31 (43,1%) 144 | 46,8%
réznie bywa 8 (6,3%) 5 (4,8%) 1(1,4%) 14 6,4%
Razem 129 105 74 308 | 100%
nerwowos¢, gniew 0,373
zmienno$¢ nastroju, drazliwos$¢ 0,367
zniechgcenie 0,367
uposledzenie koncentracji ,351
zmeczenie zwigzane z uczuciem wypalenia ,347
brak zywotnos$ci 9

ostabienie kontaktéw spotecznych

niemozno$¢ przezywania radosci. .

zazdro$¢, podejrzliwosé, Igk przed..

Suma nie musi wynosi¢ 100% gdyz mozna byto wskaza¢ dowolng liczbe wariantéw odpowiedzi

Ryc. 7. Opinie

utrata pewnosci siebie
uczucie ostupienia

nadpobudliwos¢

zwigkszona lgkliwos¢

badanych me¢zZzczyzn na
charakterystycznych dla okresu starzenia si¢ me¢zczyzn.

nie wiem
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Warto przypomnieé, ze ankietowane kobiety akcentowaty podobne zmiany w meskiej
psychice, wynikajgce z pojawiania si¢ andropauzy. Respondenci roznili si¢ ze wzgledu na wiek
w niektorych opiniach dotyczacych psychologicznych zmian, jakie zachodza u mezczyzn
w procesie starzenia si¢. Osoby mlodsze czgséciej byly zdania, ze cztowiek w tym okresie traci
zdolno$¢ koncentracji (45% wskazan w grupie do 40 roku zycia) oraz ze maleje jego zywotnos¢
(wigcej niz co trzeci najmtodszy respondent). Osoby starsze cz¢sciej byly zdania, ze staros¢ to

wahania nastrojow, ataki nerwowosci 1 nadpobudliwo$¢. Szczegoly obrazuje Tab. 33.

Tab. 33. Opinie badanych mezczyzn na temat objawow psychologicznych
charakterystycznych dla okresu starzenia si¢ mezczyzn w zaleznosci od wieku
respondentow.

Objawy psychologiczne Grupa wiekowa [lata]

charakterystyczne dla okresu ‘ 41-60 H ponad 60

starzenia si¢ mezczyzn

nadpobudliwos¢ 14 |10,9% | 18 | 17,1% | 20 | 27,0% | 0,0124*

nerwowos¢, gniew 37 | 28,7% | 43 | 41,0% | 35 | 47,3% | 0,0197*

zmienno$¢ nastroju, drazliwos¢ 43 | 33,3% | 48 | 45,7% | 22 | 29,7% 0,0537
uczucie ostupienia 36 |279% | 12 |11,4% | 5 | 6,8% | 0,0001***
uposledzenie koncentracji 60 |465% | 33 | 31,4% | 15 | 20,3% | 0,0005***

niemozno$¢ przeZyv_vania radosci 23 | 178% | 9 | 86% | 11 | 14.9% 01227
(anhedonia) ’ ' ' ’

zniechecenie 51 | 39,5% | 42 | 40,0% | 20 | 27,0% | 0,1409
zwiekszona lekliwo$é 15 | 11,6% | 17 | 16,2% | 11 | 14,9% | 0,5859
brak zywotnoSci 48 | 37,2% | 24 | 22,9% | 14 | 18,9% | 0,0073**

rovigzane Zziiiif:;f wypalenia | 0 | 388% | 36 | 343% | 21| 284% | 03247
utrata pewnosci siebie 25 | 19,4% | 20 | 19,0% | 15 | 20,3% | 0,9788

ostabienie kontaktow spotecznych 32 | 24,8% | 26 | 24,8% | 19 | 25,7% 0,9882

zazdro$¢, podejrzliwose,

: 19 | 147% | 18 | 17,1% | 5 | 6,8% 0,1224
lek przed mlodszymi

W przypadku zmian fizycznych wynikajacych z procesu starzenia, m¢zczyzni na
pierwszym miejscu wymieniali bole stawow (68,8%), zaburzenia snu (43,8%), bole miesni
(42,2%) oraz oslabienie pamieci (39,9%). Wyniki obrazuje Ryc. 8. W przypadku
przeprowadzonego sondazu wsrod kobiet, te cztery objawy réwniez wymieniane byty
najczesciej. Mniej statystycznie istotnych réznic stwierdzono w opiniach na temat zmian

fizycznych w okresie andropauzy. Mtodsi mezczyzni znacznie czesciej wskazywali bole
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stawow jako objawy towarzyszace starzeniu si¢ (az 84% wskazan vs. 47% w grupie najstarszej)

oraz nie mieli czesciej wiedzy, ze w okresie tym dochodzi do nadmiernej dziatalnosci

gruczolow potowych. Szczegdty obrazuje

Tab. 34.

Wisrod zaburzen seksualnych ankietowani mezczyzni na pierwszym miejscu wymieniali

ostabienie potencji (*/4 wskazan). Inne wskazania zawiera Tab. 35.

boéle stawowe

zaburzenia snu

bole migsniowe

ograniczenia zdolno$ci pamigci

uczucie kotatania serca

ograniczenie zdolnos$ci koncentracji

zwigkszona potrzeba snu

ostabienie lub uposledzone dobrego
samopoczucia

wzmozone pocenie

uczucie gorgca

trudno$ci w podejmowaniu decyzji

nie wiem

0,688

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Procent oséb

Suma nie musi wynosi¢ 100% gdyz mozna bylo wskaza¢ dowolng liczbe wariantow odpowiedzi

Ryc. 8. Opinie badanych mezczyzn na temat objawow fizycznych charakterystycznych

dla okresu starzenia si¢ me¢zczyzn.
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Tab. 34. Opinie badanych mezczyzn na temat objawéw fizycznych charakterystycznych
dla okresu starzenia sie mezczyzn w zaleznos$ci od wieku respondentow.

Objawy fizyczne Grupa wiekowa [lata]
charakterystyczne do 40 41-60 ponad 60
dla okresu starzenia si¢ mezczyzn N % N N ‘ %
bole migsniowe 55 |42,6% | 46 | 438% | 29 | 39,2% | 0,8202
béle stawowe 108 |83,7% | 69 | 65,7% | 35 | 47,3% | 0,0000***
Wwzmozone pocenie 14 110,9% | 32 | 30,5% | 17 | 23,0% | 0,0009***
uczucie kolatania serca 59 [457% | 34 | 32,4% | 26 | 35,1% 0,0881
uczucie gorgca 21 [16,3% | 14 | 13,3% | 8 | 10,8% | 0,5426
zwi¢kszona potrzeba snu 44 134,1% | 21 | 20,0% | 9 | 12,2% | 0,0010***
zaburzenia snu 57 |442% | 51 | 48,6% | 27 | 36,5% 0,2744
_ ostabienie .| 34 |264%| 16 | 152% | 21 | 284% | 0,0611
lub uposledzenie samopoczucia
ograniczenia zdolno$ci pamigci 60 |465% | 40 | 38,1% | 23 | 31,1% 0,0866
ograniczenie zdolnosci koncentracji | 50 |[38,8% | 35 | 33,3% | 17 | 23,0% 0,0709
trudnosci w podejmowaniu decyzji | 15 [11,6% | 15 | 14,3% | 12 | 16,2% | 0,6384

Tab. 35. Opinie badanych me¢zczyzn na temat zaburzen seksualnych w okresie starzenia
sie mezczyzn.

Zaburzenia seksualne

: .. . Liczebnos¢ Procent?
W okresie starzenia si¢ mezczyzn
mniejsza potencja 240 77,9%
zaburzeniami erekcji (staba i krotkotrwala) 166 53,9%
obnizenie libido 129 41,9%
zmniejszenie objetosci ejakulatu 67 21,8%
trudno powiedzie¢ 19 6,2%

) Suma nie musi wynosié¢ 100% gdyz mozna byto wskazaé¢ dowolng liczbe wariantéw odpowiedzi

Generalnie mtodsi mezczyzni (do 40 roku zycia) byli zdania, Ze na staro$¢ dochodzi do
znacznego uposledzenia zdolnosci seksualnych. Starsi me¢zczyzni nie postrzegali tej kwestii az

tak dramatycznie. Pozostale wskazania zawiera Tab. 36.

Tab. 36. Opinie badanych me¢zczyzn na temat zaburzen seksualnych w okresie starzenia
sie mezczyzn w zaleznosci od wieku respondentow.

Zaburzenia seksualne Grupa wiekowa [lata]
w oKresie do 40 41- 60 \ ponad 60
starzenia si¢ mezczyzn J A
mniejsza potencja 110 85, 3% 67, 6% 79, 7% 0,0048**
zaburzenia erekcji 89 [69,0% 49 46,7% 28 37,8% | 0,0000***
zmniejszenie objetosci ejakulatu 35 [271% | 19 |18,1% | 13 | 17,6% 0,1511
obnizenie libido 65 |50,4% | 38 |36,2% | 26 | 35,1% | 0,0366*
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Prawie 2/3 ankietowanych mezczyzn kojarzylo staro$¢ ze spadkiem sity miesniowej,

a az 57% respondentoOw - ze wzrostem cisnienia tetniczego (Tab.37).

Tab. 37. Opinie badanych mezczyzn na temat innych objawéw w okresie starzenia si¢
mezczyzn

Inne objawy starzenia si¢ mezczyzn Liczebnos¢ Procent?

zmniejszenie sily mi¢Sniowej 196 63,6%
nadci$nienie tetnicze 175 56,8%

wzrost iloSci tkanki tluszczowej wisceralnej 138 44,8%
zmiany w grubosci skory, przerzedzenie owlosienia 131 42,5%
zmniejszenie gestosci mineralnej tkanki kostnej 101 32,8%
utrata masy ciala 77 25,0%

wzrost insulinoopornosci 32 10,4%

trudno powiedzie¢ 7 2,3%

1) Suma nie musi wynosié¢ 100% gdyz mozna byto wskaza¢ dowolng liczbe wariantéw odpowiedzi

Wisrod innych objawdw procesu andropauzy miodzi respondenci, znacznie cz¢sciej od
starszych, wymieniali zmniejszenie gestosci tkanki kostnej oraz zmiany w grubosci skory
1 przerzedzenie owlosienia. Niekorzystne wymienione zmiany dostrzegalo ponad potowa
mezczyzn do 40 roku zycia, a tylko 20-30% mezczyzn starszych. Pozostate wskazania zawiera
Tab. 38.

Wsrod uposledzen funkcji poznawczych podczas andropauzy mezczyzni przede
wszystkim zwracali uwage na ostabienie postrzegania wzrokowego (57,8%) oraz uwagi

wzrokowej (49,0%). Pozostate wyniki obrazuje Tab. 39.

Tab. 38. Opinie badanych mezczyzn na temat innych objawéw w okresie starzenia sie¢
mezcezyzn w zaleznosci od wieku respondentow.

Inne objawy Grupa wiekowa [lata] |
dod0 4160 | ponad60
N % | N %
utrata masy ciata 33 | 256% | 20 | 19,0% | 24 | 32,4% | 0,1232

starzenia si¢ mezczyzn =,
\ %

wzrost ilo$ci

0, 0, 0,
tkanki thuszczowej wisceralnej 61 | 47.3% | 50 | 47.6% | 27 | 36,5% 0,2556

zmniejszenie sity mig§niowe;j 83 |64,3% | 64 | 61,0% | 49 | 66,2% 0,7530

zmniejszenie gestosci

9 0, o) ek
tkanki kostnej 65 |50,4% | 20 |19,0% | 16 |21,6% | 0,0000

wzrost insulinoopornosci 15 |116% | 11 | 105% | 6 8,1% 0,7309
nadcis$nienie tetnicze 70 |54,3% | 62 | 59,0% | 43 | 58,1% 0,7386
zmiany w grubosci skory,

77 159,7% | 33 |31,4% | 21 |28,4% | 0,0000***

owlosienia
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Tab. 39. Opinie badanych mezczyzn na temat zaburzen seksualnych w okresie starzenia
sie mezczyzn.

Uposledzenie funkcji kognitywnych Liczebnosé¢ ‘ Procent?
uposledzenie postrzegania wzrokowego 178 57,8%
uposledzenie uwagi wzrokowej 151 49,0%
uposledzenie zdolnosci identyfikowania przedmiotow 85 27,6%
uposledzenie uwagi przestrzennej 76 24,7%
trudno powiedzie¢ 27 8,8%

) Suma nie musi wynosi¢ 100% gdyz mozna bylo wskaza¢ dowolng liczbg wariantéw odpowiedzi

Mezczyzni w wieku 41-60 lat najrzadziej (co szdsty) uwazali, ze na staros¢ dochodzi do
uposledzenia umiejetnosci identyfikacji przedmiotéw. Tymczasem co trzeci respondent
w grupie najmiodszej 1 nieco wyzszy odsetek me¢zczyzn najstarszych byt przeciwnego zdania.
Jedynie ta cecha w zestawie objawow uposledzen funkcji kognitywnych w procesie starzenia
byla w sposob statystycznie istotny zalezna od wieku ankietowanych oséb. Inne wyniki
obrazuje Tab. 40.

Wigkszos¢ respondentow byto $wiadomych, ze podczas starzenia dochodzi
w organizmie m¢zczyzny do zmian hormonalnych — przede wszystkim spadku testosteronu
(Tab. 41).

Mtodzi me¢zezyzni najczesciej zdawali sobie sprawe ze spadku produkcji testosteronu
podczas procesu starzenia (87,6% osoby do 40. roku zycia vs. 68,6% od 41 do 60 lat vs. 68,9%
powyzej 60 lat). Rowniez w tej grupie wiekowej najwigce] osob wskazato na spadek
wydzielania innego hormonu — somatotropiny, czyli hormonu wzrostu. Inne wyniki obrazuje
Tab. 42.

Tab. 40. Opinie badanych mezczyzn na temat zaburzen funkcji kognitywnych W okresie
starzenia sie mezczyzn w zaleznosci od wieku respondentow.
Grupa wiekowa [lata]

do 40 41-60  ponad 60 p

Uposledzenie funkcji

kognitywnych

uposledzenie

. 83 [64,3% | 54 [51,4% | 41 |554% | 0,1234
postrzegania wzrokowego

uposledzenie uwagi przestrzennej 39 [302% | 22 |21,0% | 15 |20,3% | 0,1573

uposledzenie uwagi wzrokowej 67 |51,9% | 47 |44,8% | 37 |50,0% | 0,5407

uposledzenie

[0) 0) o) *x
identyfikowania przedmiotow 41 |318%) 16 1152% 28 |37,8% 0,0015
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Tab. 41. Opinie badanych mezczyzn na temat spadku hormonéw w okresie starzenia si¢
meZCZyzn.

Spadki hormonéw Liczebnos¢  Procent?
testosteronu 236 76,6%
somatotropiny (hormonu wzrostu - GH) 67 21,8%
melatoniny 61 19,8%
estronu 22 7,1%
estradiolu 21 6,8%
dehydroepiandrosteronu (DHEA) 16 5,2%
trudno powiedzie¢ 47 15,3%

) Suma nie musi wynosié¢ 100% gdyz mozna byto wskazaé dowolna liczbe wariantéw odpowiedzi

Tab. 42. Opinie badanych me¢zczyzn na temat spadku hormonéw w okresie starzenia sie
mezcezyzn w zaleznosci od wieku respondentow.
Grupa wiekowa [lata] \

Spadki hormonow do 40 41-60 \ ponad 60
% | N | %
testosteronu 113 | 87,6% | 72 | 68,6% | 51 |68,9% | 0,0006***
dehydroepiandrosteronu (DHEA) | 10 | 78% | 5 | 48% | 1 | 14% 0,1372
estradiolu 13 1101% | 6 | 57% | 2 | 2,7% 0,1147
estronu 12 | 93% | 7 | 67% | 3 | 41% 0,3665

somatotropiny
(hormonu wzrostu - GH)
melatoniny 32 | 248% | 14 | 13,3% | 15 |20,3% | 0,0903

37 [28,7% | 17 |16,2% | 13 |17,6% | 0,0427*
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Opinie na temat stosowania terapii hormonalnej u me¢zczyzn

Ponad potowa respondentow (58,8%) nie potrafita okresli¢, czy poddataby sie terapii
hormonalnej podczas andropauzy. Zaledwie co pigty mezczyzna (20,8%) cheialby w ten sposob
ztagodzi¢ negatywne objawy procesu starzenia. Przeciwnych stosowania takiej terapii byto
20,5% mezczyzn. Zalezno$¢ pomigdzy wiekiem, a opiniami na temat stosowania terapii
hormonalnej przez me¢zczyzn bylta bardzo staba. Generalnie, wigkszo$¢ respondentow nie miata
jednoznacznego zdania w tej kwestii, chociaz istnieje tendencja do wigkszej negacji ze strony

0sob mtodszych (Tab. 43).

Tab. 43. Opinie na temat stosowania terapii hormonalnej przez mezczyzn w zaleznos$ci
od ich wieku.

Stosowanie Grupa wiekowa [lata] (p = 0,0185%)
terapiihormonalnei  goa0 4160 ponad 60
tak 21 (16,3%) 26 (24,8%) 17 (23,0%) 64 | 20,8%
nie 38 (29,5%) 15 (14,3%) 10 (13,5%) 63 | 20,5%
nie wiem 70 (54,3%) | 64 (61,0%) | 47 (63,5%) 181 |58,8%
Razem 129 105 74 308 | 100%

Nie wykazano statystycznie istotnej zalezno$ci pomigdzy wiekiem respondentow,

a deklaracjg checi stosowania terapii hormonalnej (Tab. 44).

Tab. 44. Zalezno$ci pomiedzy wiekiem respondentéow, a deklaracja checi stosowania
terapii hormonalne;j.

Cheé stosowania Grupa wiekowa [lata] (p = 0,3335)
terapihormonalnel 4040 4160 ponad6o
tak 21 (16,3%) 15 (14,3%) 17 (23,0%) 53 | 17,2%
nie 40 (31,0%) 25 (23,8%) 17 (23,0%) 82 | 26,6%
nie wiem 68 (52,7%) | 65(61,9%) | 40 (54,1%) 173 | 562%
Razem 129 105 74 308 | 100%

Mezczyzni, podobnie, jak ankietowane kobiety doceniali w terapii hormonalnej przede
wszystkim wplyw na poprawe jakosci zycia (45,8%), nastroju (34,7%), snu (21,8%) oraz zycia

seksualnego (18,2%). Inne wskazania zawiera Tab. 45.
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Tab. 45. Opinie badanych mezczyzn na temat efektow terapii hormonalnej u mezczyzn.

Efekty terapii hormonalnej u me¢zczyzn ‘ Liczebnos$é Procent?

poprawia jakos¢ zycia 141 45,8%

poprawia nastroj 107 34,7%

poprawia sen 67 21,8%

przywraca poranne erekcje 56 18,2%
zmniejsza mase tluszezu 43 14,0%
zwigksza beztluszczowa mase ciala 36 11,7%
istotnie obniza stezenie cholesterolu 35 11,4%
zwieksza gesto$¢ mineralng kosci 29 9,4%
istotnie obniza st¢zenie LDL cholesterolu 26 8,4%
zmniejsza insulino opornos¢ 22 7,1%
istotnie obniza st¢zenie insuliny 18 5,8%
trudno powiedzie¢ 78 25,3%

) Suma nie musi wynosié¢ 100% gdyz mozna byto wskazaé dowolng liczbe wariantoéw odpowiedzi

Wydaje si¢, ze respondenci mtodsi dostrzegali wiecej korzysci stosowania terapii

hormonalnej, niz me¢zczyzni starsi, co obrazuje Tab. 46.

Tab. 46. Opinie badanych meZczyzn na temat efektow terapii hormonalnej u mezezyzn
w zaleznosci od ich wieku.

Grupa wiekowa [lata] \

Efekty terapii hormonalnej

u megezyzn do40 ~  41-60  ponad 60

N | %) N| %) N| %
poprawia jako$¢ zycia 59 | 45,7% | 47 | 44,8% | 35 | 47,3% | 0,9453
poprawia sen 26 | 20,2% | 27 | 25,7% | 14 | 18,9% | 0,4698
poprawia nastroj 51 |39,5% | 31 | 29,5% | 25 | 33,8% | 0,2728

przywraca poranne erekcje 30 |23,3% | 19 |18,1%

istotnie obniza st¢zenie cholesterolu 14 110,9% | 13 | 12,4%
istotnie

obniza stg¢zenie LDL cholesterolu

7 | 95% | 0,0494*
8
5
istotnie obniza stezenie insuliny 14 110,9% | 2 19% | 2 | 2,7% | 0,0062**
4
8
5

10,8% | 0,9214

11 | 85% | 10 | 9,5% 6,8% | 0,8057

zmniejsza insulino opornos¢ 15 |1116% | 3 2,9% 54% | 0,0279*
10,8% | 0,3951
zwigksza beztluszczowa mase ciala 22 (171% | 9 | 8,6% 6,8%0 | 0,0422*

zwigksza gesto$¢ mineralng kosci 18 |140% | 6 | 57% | 5 | 6,8% | 0,0667

) Suma nie musi wynosié¢ 100% gdyz mozna byto wskaza¢ dowolng liczbg wariantéw odpowiedzi

zmniejsza mase thuszczu 22 |171% | 13 | 12,4%

Badani mezczyzni w 43,2% twierdzili, ze znaja termin ,,andropauza”. Odmiennie
uwazalo 39% ankietowanych, a az 17,9% mialo problem z udzieleniem jednoznacznej
odpowiedzi. Wiek nie wptywat istotnie na znajomos¢ terminu andropauza wsrod badanych

mezczyzn. Najczesciej do znajomosei terminu przyznawali si¢ badani w wieku 41-60 lat
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(49,5%), najrzadziej - w wieku ponad 60 lat (41,9%), niemniej roznice te nie byly statystycznie
istotne (p = 0,1203). Wyniki obrazuje Tab. 47.

Tab. 47. Opinie badanych meZczyzn na temat efektow terapii hormonalnej u mezczyzn
w zaleznosci od ich wieku.

Znajomo$¢ terminu ‘ Grupa wiekowa [lata] (p = 0,1203)
andropauza | do40  41-60 ponad 60
tak 50 (38,8%) | 52 (49,5%) | 31(41,9%) | 133 |43,2%
nie 60 (46,5%) 35 (33,3%) 25(33,8%) | 120 | 39%
nie wiem 19 (14,7%) 18 (17,1%) 18 (24,3%) 55 | 17,9%
Razem 129 105 74 308 | 100%

Wiedza i opinie na temat andropauzy

Wigkszos¢ respondentow (53,6%) nie potrafita poda¢ zadnego zrodta wiedzy na temat
andropauzy. Wsrod pozostatych osob najwigkszg ,,popularnoscia” cieszyly si¢ media (22,7%),

prasa (15,6%) i Internet (12,3%). Wyniki obrazuje Ryc. 9.

media 0,227
prasa
Internet
uczelnia
lekarz
rodzina

znajomi

pielegniarka

nie wiem

] 0536

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Procent osob

Ryc. 9. Zrédla wiedzy badanych mezczyzn na temat andropauzy.

O przydatnosci powyzszych informatorow wypowiedzialo si¢ tylko 16,2%

respondentow, a pozostate 83,8% nie uznalo ich za pomocne.
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Wigkszos¢ badanych (70,8%) nie wykazala zainteresowania powyzsza tematyka, a cheé
poszerzenia wiedzy z zakresu andropauzy potwierdzito zaledwie 29,9% me¢zczyzn.

Zdaniem ankietowanych me¢zczyzn problematyke andropauzy powinni przede
wszystkim przybliza¢ lekarze (57,5% wskazan) oraz psycholodzy (30,5% wskazan). Pozostate

warianty odpowiedzi obrazuje Ryc. 10.

lekarz ),575
psycholog
pielegniarka
trudno powiedzie¢
pedagog
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socjolog

inny me¢zczyzna 0,045

nie wiem 0,084

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Procent osob

Ryc. 10. Opinie badanych mezczyzn na temat edukatorow o andropauzie.

Najmtodsi respondenci (do 40 roku zycia) za najwlasciwszego edukatora w kwestii
andropauzy najczesciej uwazali lekarzy (69,8% wskazan). W kolejnej grupie wiekowej (41-60
lat) na lekarzy wskazato 41,9% mezczyzn, a wérdd najstarszych respondentéw odsetek ten
wyniost 58,1%. Wyniki zawiera Tab. 48.

Co trzeci respondent (34,4%) uznal, Zze andropauza jest naturalnym procesem
biologicznym. Wypowiedzi okreslajace ten stan jako chorobowy (zaréwno pod wzgledem
fizycznym, jak i psychicznym) pojawily si¢ rzadko. Uzyskane wyniki obrazuje Tab. 49.

Najmtodsi ankietowani mezczyzni najczgsciej uwazali, ze andropauza zaczyna si¢ juz
po 50. roku zycia (wigcej niz co trzecia osoba) oraz ze wiaze si¢ ze spadkiem nastroju (zdanie

co czwartej osoby przed 40 rokiem zycia).
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Tab. 48. Opinie badanych mezczyzn na temat edukator6w o andropauzie w zaleznosci od
wieku respondentow.

. . , Grupa wiekowa [lata]
Kto powinien edukowa¢ na temat

andropauzy? 41-60 ponad 60
\\ %
pielegniarka 22 |171% | 14 | 133% | 9 | 12,2% 0,5740
lekarz 90 [69,8% | 44 | 41,9% | 43 | 58,1% | 0,0001***

psycholog 39 [30,2% | 31 | 29,5% | 24 | 32,4% 0,9131
socjolog 12 [ 93% | 3 | 29% | 6 | 81% 0,1327
pedagog 12 1 93% | 10 | 95% | 9 | 12,2% 0,7880
inny mezczyzna 8 6,2% 5 4.8% 1 1,4% 0,2771
zona 10 | 78% | 8 | 76% | 6 | 8,1% 0,9926
trudno powiedzie¢ 16 [ 124% | 16 | 152% | 9 | 12,2% 0,7731

Tab. 49. Stwierdzenia badanych mezczyzn na temat andropauz

Stwierdzenia dotyczace andropauzy Liczebnosé ‘ Procent?
jest czyms$ naturalnym 106 34,4%
jej skutki sa indywidualnie zr6znicowane 92 29,9%
wystepuje po 50. roku zycia 89 28,9%
jednym z objawow jest obnizenie nastroju 57 18,5%
powoduje wzrost nerwowosci i drazliwosci 54 17,5%
dotyka oso6b, ktore o siebie nie dbaly 44 14,3%
jest chorobg 35 11,4%
wyklucza osiagniecie satysfakcji seksualnej 31 10,1%
jest karg za niezdrowy tryb zycia 24 7,8%
niezdolno$¢ do wspélzycia seksualnego 23 7,5%
wymaga hospitalizacji 14 4,5%
jest zaburzeniem psychicznym 14 4,5%
jest chorobg psychiczna 12 3,9%
uniemozliwia dalsze wykonywanie pracy 12 3,9%
wymyst naukowcow i/lub firm farmaceutycznych 10 3,2%
to Smier¢ zycia 6 1,9%
trudno powiedzieé 84 27,3%

) Suma nie musi wynosié¢ 100% gdyz mozna byto wskaza¢ dowolng liczbe wariantéw odpowiedzi

Megzczyzni w wieku 41-60 lat, przede wszystkim sgdzili, ze andropauza jest czyms$
naturalnym (37,1%) lub zZe jej skutki sa indywidualnie zréznicowane (30,5%). Podobnie
twierdzili respondenci, ktorzy ukonczyli 60. rok zycia - jest czym$ naturalnym (29,7%) Iub ze

jej skutki sg indywidualnie zréznicowane (21,6%). Wyniki obrazuje Tab. 50.
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Wigkszo$¢ ankietowanych (47,7%) nie potrafita znalez¢ pozytywnych okreslen
charakteryzujacych me¢zczyzn po andropauzie. W pozostatej grupie najczesciej padty
stwierdzenia, ze w tym okresie me¢zczyzna jest wierny partnerce (18,8%), bardziej wrazliwy
1 uczuciowy (14%), bardziej aktywny zawodowo (13,3%) oraz spokojny (12%). Najwigcej
badanych (47,7%) miato problem z udzieleniem odpowiedzi. Wyniki obrazuje Tab.51.

Co ciekawe, najmlodszym respondentom mezczyzna po andropauzie czesciej kojarzyt
si¢ z okresleniem ,,meski”, niz me¢zczyznom W starszych grupach wiekowych (do 40. roku
zycia - 11,6% wskazan, od 41 do 60 roku - 1,9% i po 60. roku zycia - 6,8% wskazan). Badani
najczesciej wskazywali okreslenie ,,wierny” (24% wskazan w grupie do 40. roku zycia; 15,2%

w grupie od 41 do 60 lat i 14,9% w grupie ponad 60 lat). Wyniki obrazuje Tab. 52.

Tab. 50. Stwierdzenia badanych mezczyzn na temat andropauzy w zaleznosci od wieku
respondentow.

\ ponad 60 \

Stwierdzeni Grupa wiekowa [lata]
twierdzenia 4o 40 41-60

dotyczace andropauzy ‘

dotyka osob, ktore o siebie nie dbaly 17 | 132% | 15 | 143% | 12 | 16,2% | 0,8376

jest chorobg psychiczng 8 6,2% | 3 | 29% | 1 1,4% | 0,1814
jest karg za niezdrowy tryb zycia 7 54% | 12 | 114% | 5 6,8% | 0,2179
jej skutki

: : SR 44 |1 341% | 32 | 30,5% | 16 | 21,6% | 0,1714
sa indywidualnie zrdznicowane

uniemozliwia 3 [ 23% | 6 | 57% | 3 | 41% | 04103
dalsze wykonywanie pracy
jest czyms naturalnym 45 1349% | 39 | 37,1% | 22 | 29,7% | 0,5832
jest choroba 18 [14,0% | 12 | 11,4% | 5 6,8% | 0,2984
to $mier¢ zycia 4 3,1% 1 1,0% 1 1,4% | 0,4538
wymaga hospitalizacji 7 | 54% | 4 | 38% | 3 | 41% | 08175
_ wymyst naukowcéw 3 [ 23% | 6 |57% | 1 | 1,4% | 0,1989
i firm farmaceutycznych
niczdolnos¢ 10 | 78% | 6 | 57% | 7 | 95% | 06354
do wspotzycia seksualnego
_ Jednym z objawow 31 |240% | 19 |181% | 7 | 95% | 0,0362
jest obnizenie nastroju
powoduje | 53 | 17806 | 16 | 152% | 15 | 203% | 0,6792
wzrost nerwowosci i drazliwosci
jest zaburzeniem psychicznym 8 6,2% | 2 | 19% | 4 | 54% | 0,2686
wystepuje po 50. roku zycia 48 |37,2% | 27 | 25,7% | 14 | 18,9% | 0,0147*
wyklucza

9 70% | 10 | 95% | 12 | 16,2% | 0,1061

osiggnigcie satysfakcji seksualnej
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Tab.51. Pozytywne stwierdzenia badanych mezczyzn na temat mezczyzn po andropauzie.
Pozytywne stwierdzenia

. . Liczebnos¢ Procent?
na temat mezczyzn po andropauzie

wierny 58 18,8%
wrazliwy, uczuciowy 43 14,0%
aktywny zawodowo 41 13,3%
spokojny 37 12,0%
uprzejmy 33 10,7%
dobry 31 10,1%
tolerancyjny 31 10,1%
zgodny 28 9,1%
lubiacy rozrywki 25 8,1%
aktywny seksualnie 24 7,8%
meski 22 7,1%
ciekawy 20 6,5%
w dobrej kondycji 18 5,8%
cierpliwy 16 5,2%
pewny siebie 14 4,5%
staly w nastrojach 14 4,5%
trudno powiedzie¢ 147 47,7%

) Suma nie musi wynosié¢ 100% gdyz mozna byto wskaza¢ dowolng liczbg wariantéw odpowiedzi

Tab. 52. Pozytywne stwierdzenia badanych mezczyzn na temat mezczyzn po andropauzie
w zaleznos$ci od wieku respondentow.

: : Grupa wiekowa [lata] \
Pozytywne stwierdzenia

. . do 40 41-60 ponad 60 \
na temat mezczyzn po andropauzie N

aktywny seksualnie 13 |10,1% | 6 | 57% | 5 | 6,8% | 0,4319
wierny 31 | 24,0% | 16 | 152% | 11 | 14,9% | 0,1401
aktywny zawodowo 19 [147% | 15 | 143% | 7 | 9,5% | 0,5320
wrazliwy, uczuciowy 24 |18,6% | 11 | 10,5% | 8 | 10,8% | 0,1361
dobry 17 [132% | 7 | 6,7% | 7 | 9,5% | 0,2527

pewny siebie 7 54% | 4 | 38% | 3 | 41% | 0,8175
uprzejmy 18 [140% | 7 | 6,7% | 8 |10,8% | 0,2005
spokojny 20 [ 155% | 8 | 76% | 9 |12,2% | 0,1821
tolerancyjny 15 [116% | 6 | 57% | 10 | 13,5% | 0,1724
ciekawy 10 | 78% | 7 | 6,7% | 3 | 4,1% | 0,5866
zgodny 16 [124% | 4 | 3,8% | 8 |10,8% | 0,0633
cierpliwy 9 70% | 2 | 19% | 5 | 6,8% | 0,1733
lubiacy rozrywki 12 | 93% | 9 | 86% | 4 | 54% | 0,6060
staly w nastrojach 7 54% | 5 | 48% | 2 | 2,7% | 0,6633
meski 15 [116% | 2 | 19% | 5 | 6,8% | 0,0160*

w dobrej kondycji 10 | 78% | 6 | 57% | 2 | 2,7% | 0,3356
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Wsrod negatywnych cech mezezyzn po andropauzie najczgs$ciej wymieniano ozigbtosé
seksualng (26,9%), ktotliwosé (21,4%) 1 wybuchowos¢ (19,2%). Najwiecej badanych (35,1%)

miato jednak problem z jednoznaczng deklaracjg. Inne wskazania zawiera Tab. 53.

Tab. 53. Negatywne stwierdzenia badanych mezczyzn na temat mezczyzn po andropauzie.

Negatywne stwierdzenia

: : Liczebnosé ProcentV
na temat me¢zczyzn po andropauzie

bierny seksualnie 83 26,9%
klotliwy 66 21,4%
wybuchowy 59 19,2%
drazliwy 54 17,5%
kaprys$ny 42 13,6%

w stabej kondycji 42 13,6%
obojetny, chlodny 36 11,7%
zakompleksiony 36 11,7%
powazny 30 9,7%

zly 28 9,1%

bierny zawodowo 27 8,8%
arogancki 21 6,8%
pelen uprzedzen 21 6,8%
bez zainteresowan 14 4,5%
zniewiescialy 13 4.2%
niewierny 10 3,2%
trudno powiedzie¢ 108 35,1%

) Suma nie musi wynosi¢ 100% gdyz mozna byto wskazaé dowolng liczbe wariantoéw odpowiedzi

Wsrod negatywnych skojarzen zwigzanych =z andropauza, ws$rod mlodych
respondentdw znamiennie czg¢sciej pojawiato si¢ wigzanie tego okresu z biernoscig seksualng
(39,5% wskazan w grupie do 40. roku zycia; 14,3% w grupie od 41 do 60 lat i 23% w grupie
ponad 60 lat) oraz ztoscia (14% wskazan w grupie do 40. roku zycia; 7,6% w grupie od 41 do
60 lat i 2,7% w grupie ponad 60 lat).

Najrzadziej w grupie do 40. roku zycia androapauze kojarzono z okresleniami ,,peten
uprzedzen” i ,,niewierny” - po 5,4%; w grupie 41-60 lat z ,,niewierny” i zniewieSciaty” - po
2,9% ,a w grupie po 60. roku zycia - z ,,bez zainteresowan” - 1,4% wskazan. Nikt w tej grupie
nie wybrat okreslenia ,,niewierny”.

Pozostale wskazania zawiera Tab. 54.
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Tab. 54. Negatywne stwierdzenia badanych mezczyzn na temat mezczyzn po andropauzie
w zaleznos$ci od wieku respondentow.

Grupa wiekowa [lata]

Negatywne stwierdzenia do 40 41-60 ponad 60

na temat me¢zczyzn po andropauzie

% [\ [\ %

bierny seksualnie 51 [395% | 15 | 14,3% | 17 | 23,0% | 0,0001***
niewierny 7 54% | 3 | 29% | 0 | 0,0% 0,1062
bierny zawodowo 12 | 93% | 11 | 105% | 4 | 54% 0,4782
obojetny, chtodny 20 | 155% | 12 | 114% | 4 5,4% 0,0975
zly 18 |140% | 8 | 76% | 2 | 2,7% | 0,0222*
zakompleksiony 17 | 132% | 12 | 114% | 7 | 9,5% 0,7260
arogancki 11 | 85% | 8 | 76% | 2 | 2,7% 0,2629
drazliwy 28 | 21,7% | 18 | 17,1% | 8 | 10,8% 0,1439
peten uprzedzen 7 54% | 10 | 9,5% 4 5,4% 0,3994
bez zainteresowan 9 7,0% 4 3,8% 1 1,4% 0,1630
ktotliwy 35 [27,1% | 20 | 19,0% | 11 | 14,9% 0,0935
wybuchowy 18 | 14,0% | 24 | 22,9% | 17 | 23,0% 0,1437
powazny 18 | 140% | 7 | 6,7% | 5 | 6,8% 0,1063
kaprys$ny 19 | 147% | 17 | 162% | 6 | 8,1% 0,2681
zniewie$ciaty 8 6,2% | 3 | 29% | 2 | 2,7% 0,3401
w stabej kondycji 19 | 147% | 18 | 171% | 5 | 6,8% 0,1224
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SATYSFAKCJA Z ZYCIA WEDLUG SKALI SWLS

Wyliczen dokonano dla 257 me¢zczyzn, ktorzy wypehili kompletnie kwestionariusz
skali.

Srednia satysfakcja z zycia badanej grupy mezczyzn wyniosta 23,7 pkt. Wynik sytuowat
sie nieco blizej maksymalnej mozliwej do osiggnigcia warto$ci (35 pkt) niz minimum (5 pkt).
Mozna wi¢c uznac, iz ankietowani mezczyzni w wigkszosci byli zadowoleni ze swojego zycia.
Znajduje to odzwierciedlenie w klasyfikacji przedstawiono w Tab. 55. W tabeli tej
przedstawiono takze klasyfikacje zadowolenia z zycia w skali przymiotnikowej. Nie oceniano
réznic w rozkladzie procentowym tej klasyfikacji w grupach wiekowych, gdyz duze
rozdrobnienie ponizszej tabeli nie pozwalatoby na rzetelne wykorzystanie testu niezalezno$ci
chi-kwadrat. Bardziej miarodajny wydaje si¢ wynik testu dla wartosci punktowych SWLS

przedstawiony wczesniej.

Tab. 55. Wartos$ci uzyskane w skali SWLS

Grupa wiekowa [lata]

do 40 41-60 ponad 60

Zadowolenie z zycia (SWLS) Razem

zdecydowanie niezadowolony 1 (0,8%) 0 (0,0%) 2 (3,8%) 3 1,2%
bardzo niezadowolony 5 (4,1%) 7 (8,4%) 1(1,9%) 13 5,1%
raczej niezadowolony 12 (9,9%) 11 (13,3%) 6 (11,3%) 29 | 11,3%

obojetny 5 (4,1%) 4 (4,8%) 3 (5,7%) 12 4,7%
raczej zadowolony 43 (35,5%) | 33(39,8%) | 24 (45,3%) 100 |38,9%
bardzo zadowolony 44 (36,4%) | 26 (31,3%) | 13(24,5%) 83 |32,3%

zdecydowanie zadowolony 11 (9,1%) 2 (2,4%) 4 (7,5%) 17 6,6%
Razem 121 83 53 257 | 100%
]
N x | Me S C2s5 C75 min max
SWLS 257 | 23,7 | 24 | 54 21 27 5 35

Wiek roznicowal w znamienny statystycznie sposob zadowolenie z zycia mezczyzn

(Tab. 56). Najwigksza satysfakcje odczuwaly osoby w wieku do 40 lat (mediana wartosci to 25

pkt), zas dwie pozostate grupy wiekowe osiggnety podobnie wyniki (mediana po 23 pkt).

Na Ryc. 11 typu ramka-wasy pokazano $rednie wartosci punktowych ocen SWLS

w poszczeg6lnych grupach.
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Tab. 56. Wartosci uzyskane w skali SWLS w zaleznos$ci od wieku respondentéw.

Grupa wiekowa [lata]
Zadowolenie z zycia do 40 41-60 ponad 60 p
x |Me| s x | Me| s x |Me| s
SWLS [pkt] 24,7125,0| 5,2 |22,7(23,0| 5,1 |23,2|23,0| 58 | 0,0147*

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu Kruskala-Wallisa

B srednia [ 95% przedziat ufnosci
T typowy przedziat zmiennosci
32

30 N

28

do 40 41-60 ponad 60
Grupa wiekowa [lata]

Ryc. 11. Srednie wartosci punktowych ocen SWLS w poszczegolnych grupach.
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POCZUCIE WLASNEJ SKUTECZNOSCI WEDLUG SKALI GSES

Wyliczen dokonano dla 209 mezczyzn, ktorzy wypehili kompletnie kwestionariusz
skali.

Sadzac po potozeniu wartosci $redniej skali GSES wzgledem wartosci minimalnej
i maksymalnej (ok. 31 pkt wzgledem mozliwego do realizacji zakresy 10-40 pkt), ankietowani
mezczyzni charakteryzowali sie raczej wysokim poziomem skutecznosci (Tab. 57).

Dokonana na podstawie wartosci skali GSES klasyfikacja do trzech kategorii
potwierdza wczesniejsze wnioski. Prawie % ankietowanych mezczyzn zaklasyfikowano jako
osoby z wysokim poczuciem wiasnej skutecznosci (Tab. 57).

Po sklasyfikowaniu ankietowanych mezczyzn do trzech kategorii wzgledem ocen
poczucia skutecznosci roznice pomiedzy grupami zatarly sig.

Rozktad procentowy ocen wiasnej skuteczno$ci w poszczegdlnych grupach byt dosé

podobny (Tab. 57).

Tab. 57. Wartosci uzyskane w skali GSES.

Grupa wiekowa [lata] (p = 0,2530)

Poczucie wlasne

skutecznosci  do40  41-60 ponad 60
niskie 2 (1,6%) 5 (5,2%) 4 (6,3%) 11 | 3,9%
przecietne 28 (22,2%) 26 (27,1%) 11 (17,5%) 65 | 22,8%
wysokie 96 (76,2%) 65 (67,7%) 48 (76,2%) | 209 |73,3%
Razem 126 96 63 285 | 100%
I
N X Me S Cxs | Crs min max
GSES 285 31,3 30 43 29 34 11 40

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu niezaleznosci chi-kwadrat

Analiza punktowych ocen poziomu wlasnej skutecznosci prowadzita do podobnych
wnioskow, jak byto to w przypadku ocen zadowolenia z zycia. Najlepiej w tej kwestii oceniali
sie¢ mg¢zczyzni w wieku do 40 lat. Réznica pomigdzy grupami byta istotna statystycznie (warto$¢

prawdopodobienstwa testowego p = 0,0206%*). Wyniki obrazuje Tab. 58 i Ryc. 12.

Tab. 58. Srednie wartosci uzyskane w skali GSES w zalezno$ci od wieku respondentéw

P ol . Grupa wiekowa [lata]
pczucie wiasne) do 40 41-60 ponad 60 P
skutecznosci
X |Me| s X | Me| s X | Me| s
GSES (pkt) 32,1/31,0| 3,8 30,4/30,0| 4,4131,0/30,0| 50| 0,0206*

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu Kruskala-Wallisa
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B srednia [] 95% przedziat ufnosci
T typowy przedziat zmiennosci
38

36 _ —
34
i‘n’_ 32 =]
(7] =]
B 30 "
U]
28 -
26 —— —
24
do 40 41-60 ponad 60

Grupa wiekowa [lata]

Ryc. 12. WartoS$ci uzyskane w skali GSES w zaleznosci od wieku respondentow.
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OCENA DEPRESJI ZA POMOCA KWESTIONARIUSZA BECKA

Wyliczen dokonano dla 286 mg¢zczyzn, ktdrzy wypehili kompletnie kwestionariusz
skali.

W badanej grupie wykazano niewielki poziom depresji, jednakze mimo tego, ponad
30% osob zostato zaklasyfikowanych jako osoby wykazujace ja. Mniej wiecej co 20.
ankietowany mezczyzna wykazywatl cechy depresji ciezkiej. Wiek znaczaco wptywal na
poziom depresji badanych me¢zczyzn. Im starszy respondent, tym poziom depresji wzrastat.
Wyniki obrazuje Tab. 59 i Ryc.13.

Tab. 59. Ocena depresji za pomoca kwestionariusza Becka.
Grupa wiekowa [lata] (p = 0,0000***)

Poziom depresji

do 40 41-60  ponad 60
brak 108 (86,4%) | 60 (61,9%) 31 (48,4%) | 199 |69,6%
umiarkowana 14 (11,2%) 31 (32,0%) 28 (43,8%) 73 | 25,5%
ciezka 3 (2,4%) 6 (6,2%) 5 (7,8%) 14 | 4,9%
Razem 125 97 64 286 | 100%
e
Skala depresji Becka N X Me s C2s C7s min max
(pkt.) 286 8,7 6 8,4 2 13 0 37

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu niezalezno$ci chi-kwadrat

Grupa wiekowa [lata]
Edo40 ©DO41-60 mponad60

v
g
7
d
d
~
d

brak umiarkowana ci¢zka
Poziom depresji

Ryc. 13. Poziom depresji w badanej grupie mezczyzn.
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Takze analiza oparta na warto$ciach punktowych wyliczonych z kwestionariusza Becka
prowadzita do identycznych wnioskdéw. Na korzy$¢ wyrdzniala si¢ grupa me¢zczyzn w wieku
do 40 lat - sredni poziom skali Becka wyniost 5,5 pkt, w kolejnej grupie wiekowej byto to juz
10,6 pkt, zas wsrdéd mezczyzn ponad 60-letnich az 12,2 pkt. Z uwagi na asymetri¢ rozktadu
skali Becka w mtodszych grupach wiekowych, na wykresie zaprezentowano median¢ i wybrane
centyle, zamiast warto$ci $redniej i odchylenia standardowego. Wyniki obrazuje Tab. 60 i Ryc.
14.

Tab. 60. Sredni poziom skali Becka w badanej grupie mezczyzn.

Grupa wiekowa [lata]
Ocena depresji do 40 41-60 ponad 60 p
x | Me| s x |Me| s x | Me| s

Skala depresji Becka

55| 40|67 [10,6| 80 | 86 |12,2/12,0| 8,9 | 0,0000%**
(pkt)

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu Kruskala-Wallisa

W $rednia [] 25-75centyl T 10-90 centyl

24 —_—
22 —_
20

g
s 18
%i 16
o
2 14
:;T 12 =]
g
s 10
Q
T 3 5]
=
S s
7]
4 = |
2
] 1
do 40 41-60 ponad 60

Grupa wiekowa [lata]

Ryc. 14. Sredni poziom skali Becka w badanej grupie mezczyzn.
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POZIOM ZACHOWAN ZDROWOTNYCH (KWESTIONARIUSZ 1Z7)

Wyliczen dokonano dla 273 mezczyzn, ktorzy wypehili kompletnie kwestionariusz
skali.

W Tab. 61 zestawiono informacje na temat rozktadu poziomu zachowan zdrowotnych
|w czterech sferach ocenianych za pomoca skali IZZ, jak rowniez dla skali sumaryczne;j.
Sktadowe skali IZZ to:

e prawidlowe nawyki zywieniowe,
e zachowania profilaktyczne,
e pozytywne nastawienie psychiczne,
e praktyki zdrowotne.
Poréwnujac wyniki dla podskal, stwierdzi¢ mozna, iz najwyzszy poziom zachowan
zdrowotnych ankietowani me¢zczyzni wykazywali w sferze nastawienia psychicznego, zas

najnizszej przestrzegane byly zasady prawidtowego zywienia.

Tab. 61. Wartosci uzyskane w skali 1ZZ.

1ZzZ N X Me S C25 C75 min | max

Prawidlowe

c e .. 273 | 3,08 | 3,00 | 0,81 | 2,50 | 3,67 | 1,00 | 5,00
nawyki zywieniowe

Zachowania profilaktyczne | 273 | 3,17 | 3,17 | 0,82 | 2,67 | 3,83 | 1,00 | 5,00

Pozytywne 273 | 348 | 350 | 0,72 | 3,00 | 4,00 | 1,80 | 5,00

nastawienie psychiczne
Praktyki zdrowotne 273 | 3,29 | 3,17 | 0,72 | 2,83 | 3,83 | 1,33 | 5,00
ogoélem 273 | 774 | 75 | 16,0 | 66 89 40 120

Na podstawie klasyfikacji sumarycznej skali [ZZ do poszczegolnych stendw przypisuje
si¢ ankietowanych osobom trzy poziomy zachowan zdrowotnych — niski, przecigtny 1 wysoki.

W badanej grupie rozkltad byt niemal roéwnomierny — podobna cze$¢ o0sob
charakteryzowata si¢ niskim poziomem zachowan zdrowotnych, co przecigtnym, czy wysokim.
Analizujgc ponizsze wyniki mozna dostrzec zaleznos$¢ pomiedzy subiektywng oceng zachowan
zdrowotnych, a wicekiem ankietowanych mezczyzn. Prawie potowa najmlodszych
respondentdéw ocenila te zachowania na niskim poziomie. Taka sama ocen¢ przyznat sobie
tylko co czwarty mezczyzna z grupy najstarszej. Wyniki obrazuje Tab. 62.

Miary zachowan zdrowotnych w poszczegdlnych kategoriach 1 dla oceny sumarycznej

przedstawiono w Tab. 63. Znamienne statystycznie roznice wystepowaty zwlaszcza w kategorii
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zachowan profilaktycznych (p=0,0001) i dla miary sumarycznej (p=0,0088). Zblizone do
znamiennych roznic byty takze wartosci dla nawykow zywieniowych (p=0,0691) i praktyk
zdrowotnych (p=0,0640). Dla kazdej z tych zmiennych widoczna byta tendencja do wzrostu

poziomu zachowan zdrowotnych wraz z wiekiem.

Poziom zachowan ‘

Tab. 62. Poziom zachowan badanych mezczyzn.

Grupa wiekowa [lata] (p = 0,0202*)

zdrowotnych do40  41-60 ponad 60
niski 56 (45,9%) 32 (34,8%) 15(25,4%) | 103 |37,7%
przecietny 41 (33,6%) 32 (34,8%) 19 (32,2%) 92 |33,7%
wysoki 25 (20,5%) 28 (30,4%) 25 (42,4%) 78 | 28,6%
Razem 122 92 59 273 100%
p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu niezalezno$ci chi-kwadrat
Tab. 63. Wartosci uzyskane w skali IZZ w zalezno$ci od wieku badanych.
Poziom Grupa wiekowa [lata]
zachowan do 40 41-60 ponad 60 p
zdrowotnych x [Me| s | x |[Me| s | x [Me]| s
Prawidlowe 2,99|3,000,83|3,08(3,17(0,79|3,27 3,33/ 0,76| 0,0691
nawyki zywieniowe
ZEEOUEITE 2,94/3,00/0,78|3,30|3,33|0,803,45| 3,33 0,82| 0,0001***
profilaktyczne
Pozytywne 3,41/3,33/0,66|3,49|3,50|0,72|3,64|3,67|0,79| 0,1325
nastawienie psychiczne
Praktyki zdrowotne 3,20(3,17(0,69(3,28|3,33(0,72]|3,49|3,50|0,75| 0,0640

 Miara sumaryczna (122) | 74,5/730 15,1

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu Kruskala-Wallisa
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Ryc. 15. Wartosci uzyskane w skali IZZ w zaleznosci od wieku badanych.
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JAKOSC ZYCIA WEDLUG SKALI WHOQOL-BREF

Wyliczen dokonano dla 286 me¢zczyzn, ktorzy wypehili kompletnie kwestionariusz

skali. Na podstawie kwestionariusza WHOQOL-BREF dokonano oceny jakosci zycia

ankietowanych me¢zczyzn w czterech kategoriach/dziedzinach — fizycznej, psychologicznej,

socjalnej i srodowiskowej.

Ankietowani mezczyzni wykazywali dos¢ wysoka jako$¢ zycia — wszystkie miary

przekraczaly 60 pkt. Najgorzej wypadita ocena domeny fizycznej i $rodowiska (Tab. 64, Ryc.

16).

Tab. 64. Jako$¢ zycia mierzona skala WHOQOL-BREF.

WHOQOL-BREF N X Me S C25 C75 min | max
Dziedzina somatyczna 286 | 62,7 | 64,3 | 16,4 | 50,0 | 75,0 | 14,3 | 100,0
Dziedzina psychologiczna 286 | 68,3 | 70,0 | 14,3 | 58,3 | 79,2 | 29,2 | 100,0
Dziedzina socjalna 286 | 68,7 | 75,0 | 17,8 | 58,3 | 75,0 | 16,7 | 100,0
Srodowisko 286 | 61,2 | 60,0 | 139 | 53,1 | 68,8 | 21,9 | 100,0
I Dziedzina somatyczna [ Dziedzina psychologiczna
B Dziedzina socjalna [l Srodowisko
100 " - . . . .
90
80 |
70 | I I
:g 60 |
é 50 | |
5 a0l .
30t
20 |
10 | ( H I
D p-n ] | |
1] 10 20 30 40 50 60 70 80 20 100

Ocena jakosci zycia (0-100 pkt.)
Ryc. 16. Jakos$¢ zycia mierzona skala WHOQOL-BREF.

Oceny w niemal wszystkich domenach jakosci zycia wykazaly duze zrdéznicowanie

wzgledem wieku. Jedynie domena ,Srodowisko” nie byla zrdéznicowana w znamienny

statystycznie sposob. W przypadku pozostatych trzech wykazano wyrazne tendencje do spadku
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jako$ci zycia wraz z wiekiem, przy czym roznica pomie¢dzy najmlodsza grupa wiekowa
i dwiema pozostatymi byta tu najwigksza, a réznica pomigdzy grupg mezczyzn w wieku 41-60
lat i najstarszg grupa wiekowa nie za duza. Spadki ocen wraz z wickiem byly szczegdlnie
widoczne dla oceny jakosci zycia w kategorii domeny fizycznej (dziedzina somatyczna).

Doktadne wyniki obrazuje Tab. 65.

Tab. 65. Jakos$¢ zycia mierzona skala WHOQOL-BREF w zaleznosci od wieku.
Grupa wiekowa [lata]
WHOQOL-BREF do 40 41-60 ponad 60 p
x | Me| s x |Me| s x |Me| s
Dziedzina somatyczna |72,9|75,0/13,6|56,6|57,1(14,5|52,3|53,6|12,9| 0,0000***
Dziedzina
psychologiczna
Dziedzina socjalna 74,2175,0|17,4|65,2 | 66,7 | 16,7|63,3 |66,7 | 17,4| 0,0000***
Srodowisko 63,5(62,5|15,7]159,759,4|13,3159,2(59,4|10,2| 0,0777

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu Kruskala-Wallisa

73,0/70,8|13,4]66,0|66,7|13,7|62,6 |62,5|14,1] 0,0000***
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Ryc. 17. Jako$¢ zycia mierzona skala WHOQOL-BREF w zaleznosci od wieku.
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Wyliczen dokonano dla 283 mg¢zczyzn, ktorzy wypehili kompletnie kwestionariusz
skali.
Na podstawie oceny dokonanej za pomoca skali Morleya stwierdzono, ze 19,4%

ankietowanych mezczyzn wykazywato syndromy andropauzy (Tab. 66).

Tab. 66 Wystepowanie andropauzy wg skali Morleya

Wystepowanie andropauzy (wg skali Morleya) Liczebnos¢ Procent
nie 228 80,6%
tak 55 19,4%

Rozklad wartosci punktowych skali AMS przedstawiono w postaci zestawienia
statystyk opisowych. Wyliczen dokonano dla 272 mezczyzn, ktérzy wypehili kompletnie
kwestionariusz skali.

Na podstawie kryteriow klasyfikacyjnych, zgodnych z zasadami interpretacji skali,
dokonano podziatu ankietowanych me¢zczyzn ze wzgledu na nasilenie wystgpowania
poszczegolnych objawow andropauzy. Wyniki tych klasyfikacji przedstawiono w formie tabeli

67.

Tab. 67. Objawy andropauzy wg skali AMS.

min
Objawy somatyczne (pkt) | 272 | 15,2 14 6,1 10 20 7 32

Objawy psychiczne (pkt) | 272 9,5 9 4,1 6 12 5 22
Funkcje seksualne (pkt) | 272 9,6 8 5,0 5 13 4 24

Z powyzszego zestawienia wynika, iz w badanej grupie dominowaty dysfunkcje
seksualne, natomiast natezenie objawow somatycznych i psychicznych byto nizsze i zblizone
do siebie. To, ze nasilenie objawow andropauzy jest postrzegane coraz silniej przez osoby
starsze jest oczywiste. Interesujaca jest skala rdznic pomiedzy réznymi grupami wiekowymi
oraz fakt, iz pewien poziom takich objawow ,,zglaszaja” juz takze me¢zczyzni w wieku do 40
lat.

Te same wyniki przedstawiono, w zaleznosci od wieku badanych, po kategoryzacji
wartosci punktowych do 4-stopniowej skali przymiotnikowej. Oczywistym wydaje si¢ fakt, ze
wszelkie objawy somatyczne, psychiczne oraz dysfunkcje seksualne zwigzane z procesem

starzenia nasilaty si¢ wraz z wiekiem ankietowanych me¢zczyzn. O tym, Ze jest tak rzeczywiscie,
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przekonuje ponizsze zestawienie tabelaryczne (Tab. 69). Ciekawe jest, iz 10-15% mezczyzn
w najmtodszej grupie wiekowej wykazywalo objawy andropauzy w stopniu ciezkim. Wyniki

obrazuje Tab. 69.

Tab. 68. Wystepowanie objawow andropauzy wg skali AMS w zalezno$ci od wieku
respondentow.

Grupa wiekowa [lata]
AMS (pkt) do 40 41-60 ponad 60 p
x | Me| s x | Me| s x | Me| s
Objawy somatyczne 11,8/11,0| 4,7 |117,3|17,0| 5,6 [18,8|19,0| 6,0 | 0,0000***
Objawy psychiczne 80|70|35(10,9/10,0| 4,3 ]10,6|10,0| 3,9 | 0,0000***
Funkcje seksualne 6,9 | 50| 3,6(10,7/10,0| 4,5|13,1|{12,5| 5,2 | 0,0000***

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu Kruskala-Wallisa

Tab. 69. Nasilenie objawéw andropauzy wg skali AMS w zaleznosci od wieku
respondentow.

Objawy somatyczne

Grupa wiekowa [lata] (p = 0,0000***)

do 40 41-60 ponad 60

Objawy somatyczne
brak 40 (33,1%) 5 (5,6%) 0 (0,0%) 45 | 16,5%
lagodne 34 (28,1%) 14 (15,7%) 13 (21,0%) 61 |22,4%
srednie 34 (28,1%) 36 (40,4%) 17 (27,4%) 87 [32,0%
ciezkie 13 (10,7%) 34 (38,2%) 32 (51,6%) 79 | 29,0%
Razem 121 89 62 272 | 100%

Objawy psychiczne

brak 42 (34,7%) 7 (7,9%) 4 (6,5%) 53 |19,5%
lagodne 40 (33,1%) 20 (22,5%) 20 (32,3%) 80 |29,4%
srednie 20 (16,5%) 27 (30,3%) 15 (24,2%) 62 |22,8%
ciezkie 19 (15,7%) 35 (39,3%) 23 (37,1%) 77 | 28,3%
Razem 121 89 62 272 | 100%

Funkcje seksualne
brak 71 (58,7%) 18 (20,2%) 4 (6,5%) 93 | 34,2%
lagodne 23 (19,0%) 6 (6,7%) 6 (9,7%) 35 [12,9%
srednie 8 (6,6%) 21 (23,6%) 13 (21,0%) 42 | 15,4%
ciezkie 19 (15,7%) 44 (49,4%) 39 (62,9%) 102 | 37,5%
Razem 121 89 62 272 | 100%

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu niezaleznosci chi-kwadrat
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CHARAKTERYSTYKA POROWNAWCZA GRUPY MEZCZYZN
| KOBIET

W tej czesci dokonano analizy poréwnawczej struktury spoteczno-demograficznej
ankietowanych kobiet i me¢zczyzn.

Poniewaz celem analizy nie bytlo wykazywanie roznic w strukturze spoteczno-
demograficznej pomigdzy kobietami i mezczyznami, w tej cze$ci nie stosowano testow
statystycznych, poprzestajac na opisowej analizie danych.

Z punktu widzenia dokonywanej dalej analizy, szczegélnie istotna wydaje si¢
poréwnywalno$¢ obu grup ze wzgledu na wiek.

Jak wida¢ z ponizszego zestawienia statystyk opisowych (Tab. 70) — zar6wno wartos$¢
$rednia, jak 1 mediany, czy inne charakterystyki rozktadu wieku w obu zbiorowo$ciach byty

niemal identyczne. Tak wigc obie grupy byly poréwnywalne ze wzglgedu na wiek.

Tab. 70. Srednia wieku badanych kobiet i mezczyzn.

X
448 | 49
432 | 485

308
312

19,8 23 60 18 90
19,5 21 58 19 84

Podobna byta réwniez struktura obu porownywanych grup — kobiet 1 m¢zczyzn — ze

wzgledu na stan cywilny (Tab. 71).

Tab. 71. Stan cywilny badanych kobiet i mezczyzn.

Stan cywilny Plec :
mezczyzna kobieta
kawaler 114 (37,0%) 126 (40,4%) 240 | 38,7%
Zonaty 159 (51,6%0) 150 (48,1%) 309 |49,8%
wdowiec 18 (5,8%) 22 (7,1%) 40 6,5%
rozwiedziony 14 (4,5%) 13 (4,2%) 27 4,4%
w separacji 3 (1,0%) 1 (0,3%) 4 0,6%

W obu grupach niemal identyczny byt odsetek ankietowanych mieszkajacych w miescie
1 na wsi. Zarowno wsrdd kobiet, jak i mezczyzn przewazali mieszkancy miast, stanowiac ponad
60% wszystkich respondentow. Bardziej odmienna byta forma zamieszkiwania. Okazato sig, 1z
wsrod mezcezyzn jest wigce] osob zamieszkujacych samotnie (23,3%). Wsrod kobiet byto
(31,9%) wiecej odpowiedzi sklasyfikowanych jako ,,inne”, chociaz blizej tego nie precyzowaty.

Wyniki obrazuje Tab. 72.
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Miejsce zamieszkania

Tab. 72. Dane dotyczace zamieszkania badanych kobiet i mezczyzn.
Ple¢ |
. . Razem
mezczyzna kobieta ‘

wies$ 112 (36,4%) 120 (38,5%) 232 | 37,4%
miasto 196 (63,6%0) 192 (61,5%0) 388 | 62,6%
Forma zamieszkania

samotnie 70 (23,3%) 41 (13,2%) 111 18,9%

ze wspolmalzonkiem 81 (27,0%) 72 (23,2%) 153 25%
z malzonkiem i dzie¢mi 83 (27,7%) 81 (26,1%) 164 | 26,8%
tylko z dzie¢mi 9 (3,0%) 17 (5,5%) 26 4,3%
inne 57 (19,0%) 99 (31,9%) 156 | 25,5%

Posiadanie lepszych warunkow socjalno-bytowych deklarowaty kobiety. Wsérdd kobiet

36,7% okresla je jako bardzo dobre, a w grupie me¢zczyzn - 22,6% (Tab. 73).

Warunki socjalno-bytowe

Tab. 73. Warunki socjalno-bytowe badanych kobiet i mezczyzn.

Pleé

mezZezyzna ‘

kobieta

bardzo dobre 69 (22,6%) 113 (36,7%) 182 | 29,7%
dobre 182 (59,7%) 163 (52,9%) 345 | 56,3%
Srednie 48 (15,7%) 27 (8,8%) 75 | 12,2%
stabe 4 (1,3%) 4 (1,3%) 8 1,3%
bardzo slabe 2 (0,7%) 1 (0,3%) 3 0,5%

Nieco inna byta struktura wyksztalcenia kobiet w stosunku do mezczyzn. Réznica nie

byta jednak bardzo duza i dotyczyla gltownie faktu wigkszego udzialu me¢zczyzn

z wyksztatceniem zawodowym (25,8% me¢zczyzn 1 11% kobiet). Wyniki obrazuje Tab. 74.

Tab. 74. Wyksztalcenie badanych kobiet i mezczyzn.
Pleé
Wyksztalcenie . — : ‘ Razem
mezczyzna kobieta ‘

Srednie 153 (51,2%) 187 (61,7%) 340 | 56,5%
zawodowe 77 (25,8%) 34 (11,2%) 111 | 18,4%
licencjat 22 (7,4%) 37 (12,2%) 59 9,8%
wyzsze 47 (15,7%) 45 (14,9%) 92 | 15,3%
Opinie na temat starosci
W tej czesci dokonano analizy wybranych zaleznosci, korespondujacych

z postawionymi w pracy celami.
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Analizg przeprowadzono stosujac odpowiednie testy statystyczne, za pomoca ktorych
weryfikowano istotnos¢ statystyczng rozwazanych zaleznosci.

Poniewaz poréwnywane cechy (tzn. ple¢ 1 poglady ankietowanych w roznych
kwestiach) miaty charakter nominalny, tworzono tzw. tabele kontyngencji prezentujace
procentowy rozklad wartosci jednej ze zmiennych wzglgdem drugiej i oceniano istotno$é
zalezno$ci pomi¢dzy obiema zmiennymi za pomocg testu niezaleznosci chi-kwadrat.

Z uwagi na fakt, iz wigkszo$¢ pytan miata charakter wielokrotnego wyboru,
w tabelach podano jedynie liczbe i1 odsetek wskazan poszczegdlnych wariantow odpowiedzi,
testujac roznice w ich czgstosci w grupie kobiet i m¢zczyzn kazdorazowo za pomoca testu
niezaleznosci chi-kwadrat.

Kobiety stosowaly nieco tagodniejsze, niz mezczyzni, kryteria w ocenie wieku, powyzej
ktérego zaczyna si¢ staro$¢. Wigcej mezczyzn wskazato na przedziat wiekowy do 65 lat (ok.
17,6% mezezyzn 1 9,5% - a wige dwukrotnie mniej — kobiet). Wykazano istotng statystycznie

zalezno$¢ pomigdzy picia, a percepcja wieku ktory oznacza staro§¢. Wyniki obrazuje Tab. 75.

Tab. 75. Ocena wieku, ktory oznacza staros¢ w percepcji kobiet i mezezyzn.
Ple¢ (p = 0,0472%)

Jaki wiek oznacza staros$c¢?

mezczyzna kobieta
55-60 lat 17 (5,6%) 11 (3,6%) 28 4,6%
61-65 lat 36 (12,0%) 18 (5,9%) 54 | 8,97%
66-70 lat 60 (19,9%) 73 (23,9%) 133 | 21,9%
71-75 lat 81 (26,9%) 81 (26,5%) 162 | 26,7%
>75 lat 107 (35,5%) 123 (40,2%) 230 | 37,9%

Myslenie o starosci ,,dotykato” takiego samego odsetka kobiet (42,9%), jak 1 m¢zczyzn
(42,9%). Wsrod tych ostatnich bylo nieco wigcej przypadkoéw odpowiedzi przeczacych
(32,5%), za to kobiety czgSciej nie miaty w tej kwestii jednoznacznego zdania (31,7%).
Analizowana zalezno$¢ byla zblizona do poziomu istotnosci statystycznej (warto$¢

prawdopodobienstwa testowego p nieznacznie przekraczata 0,05). Wyniki obrazuje Tab. 76.

Tab. 76. Myslenie o starosci w grupie kobiet i mezczyzn.
Ple¢ (p = 0,0647)

Myslenie o starosci

mezczyzna kobieta
tak 132 (42,9%) 134 (42,9%) 266 |42,9%
nie 100 (32,5%) 79 (25,3%) 179 | 28,9%
nie wiem 76 (24,7%) 99 (31,7%) 175 | 28,2%
Razem 308 312 620 | 100%
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Bardzo wyrazne roznice dotyczyly oceny kwestii identyfikowania si¢ (me¢zczyzn)
z wiekiem kalendarzowym. Nie jest zaskoczeniem, ze korzystniejsze odpowiedzi udzielali sami
zainteresowani — ponad potowa ankietowanych mezczyzn (53,2%) uwazata, ze nie maja
problemu z identyfikowaniem si¢ ze swoim wiekiem, podczas gdy takie zdania o mg¢zczyznach
»W ogole” miata nieco ponad jedna piagta kobiet (22,8%). Roéznica w odpowiedziach
ankietowanych obojga pici byta wysoce znamienna statystycznie (p = 0,0000***). Wyniki
obrazuje Tab. 77.

Tab. 77. Identyfikowanie si¢ z wiekiem kalendarzowym w grupie kobiet i mezczyzn.

Identyfikowanie si¢ Pleé (p = 0,0000***)
z wiekiem kalendarzowym mezczyzna kobieta
tak 164 (53,2%) 71 (22,8%) 235 | 37,9%
udawanie osoby starszej 49 (15,9%) 61 (19,6%) 110 | 17,7%
udawanie osoby mlodszej 25 (8,1%) 96 (30,8%) 121 | 19,5%
nie wiem 70 (22,7%) 84 (26,9%) 154 | 24,8%
Razem 308 312 620 | 100%

W  kolejnych zbiorczych tabelach przedstawiono liczbe 1 odsetek wskazan
ankietowanych obojga plci, dotyczacych objawdw starzenia si¢ mezczyzn.

W celu ulatwienia odczytywania wynikow zastosowano pomocnicze Schematy
kolorystyczne — czestsze odpowiedzi byly wyrdzniane narastajgcymi odcieniami koloru
bardziej intensywnego (jako kojarzacego si¢ ze zjawiskami negatywnymi).

Jak wida¢ z danych zawartych w Tab. 78 w co najmniej kilku kwestiach poglady kobiet
i mezczyzn, co do objawow psychologicznych, charakterystycznych dla okresu starzenia sig¢
mezcezyzn roznity si¢ znamiennie - np. zdecydowanie wigcej kobiet niz me¢zczyzn postrzegato
w starszych mezczyznach takie zte cechy, jak: nerwowos¢ 1 gniew (37,5% mezczyzn 1 52,6%
kobiet), zmiennos$¢ nastrojow 1 drazliwos¢ (36,7% mezczyzn 1 56,7% kobiet) oraz zazdrose,
podejrzliwos¢ i lek przed mtodszymi (13,6% mezczyzn i 30,1% kobiet). Wyniki obrazuje Tab.
78.

W Tab. 79 wida¢, ze takze w co najmniej kilku kwestiach poglady kobiet i m¢zczyzn
co do objawow fizycznych charakterystycznych dla okresu starzenia si¢ m¢zczyzn roznity si¢
znamiennie - np. wzmozone pocenie (20,5% mezczyzn i 27,9% kobiet), ostabienie lub
uposledzenie samopoczucia (23,1% mezczyzn i 33% kobiet), ograniczenie zdolnosci
koncentracji (33,1% mezczyzn i 42% kobiet) oraz trudnosci w podejmowaniu decyzji (13,6%
mezezyzn 1 24,4% kobiet). Wyniki obrazuje Tab. 79.
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Tab. 78. Objawy psychiczne starzenia si¢ mezczyzn w percepcji badanych kobiet
i mezczyzn.

Objawy psychologiczne Ple¢
charakterystyczne dla okresu starzenia mezczyzna kobieta
si¢ mezczyzn N N %
nadpobudliwos¢ 52 |16,9% | 75 |24,0% | 0,0273*
nerwowos¢, gniew 115 |37,3% | 164 |52,6% | 0,0001***
zmienno$¢ nastroju, drazliwos¢ 113 |36,7% | 177 |56,7% | 0,0000***
uczucie ostupienia 53 17,2% 48 15,4% 0,5388
uposledzenie koncentracji 108 | 35,1% | 111 | 35,6% 0,8939
memoznos(caﬁaz%zo};]\?fsma radosci 43 140% | 51 16.3% 0,4077
zniechecenie 113 | 36,7% 98 31,4% 0,1655
zwigkszona lgkliwosé 43 14,0% 46 14,7% 0,7811
brak zywotnos$ci 86 |279% | 76 24,4% 0,3127
zmeczenie zwigzane z uczuciem wypalenia | 107 | 34,7% 97 31,1% 0,3334
utrata pewnosSci siebie 60 |195% | 90 |28,8% | 0,0065**
ostabienie kontaktow spotecznych 77 1250% | 74 | 23,7% 0,7100
zazdros¢, podejrzliwo?c’, 42 |136%| 94 |30.1%  0,0000%**
I¢k przed mlodszymi
Tab. 79. Objawy fizyczne starzenia sie mezczyzn w percepcji badanych kobiet i mezczyzn.

Pleé

Objawy fizyczne charakterystyczne mezczyzna kobieta
dla okresu starzenia si¢ me¢zczyzn N N %
bole migSniowe 130 | 42,2% | 145 46,5% 0,2850
bole stawowe 212 | 68,8% | 219 70,2% 0,7128
WzZmozone pocenie 63 20,5% 87 27,9% 0,0308*
uczucie kolatania serca 119 | 38,6% | 138 44,2% 0,1574
uczucie goraca 43 14,0% 43 13,8% 0,9486
zwiekszona potrzeba snu 74 24,0% 94 30,1% 0,0874
zaburzenia snu 135 | 43,8% | 144 46,2% 0,5611
ostabienie lub uposledzenie o o o
samopoczucia 71 23,1% | 103 33,0% 0,0058
ograniczenia zdolnosci pamieci 123 | 39,9% | 147 47.1% 0,0714
ograniczenie zdolnos$ci koncentracji 102 | 33,1% | 131 42,0% 0,0226*
trudnosci w podejmowaniu decyzji 42 | 136% | 76 24,4% | 0,0007***

Nie az tak duze byly roznice w postrzeganiu czgstosci wystgpowania zaburzen
seksualnych wsrdod mezczyzn w starszym wieku. Co prawda kobiety miaty tu nieco bardziej
negatywne odczucia, ale nawet jesli roznice byty znamienne statystycznie, to nie przekraczaty

znaczaco 10%. Jedyne istotne zaleznosci statystyczne dotyczyly wystepowania zaburzen
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erekcji, co czesciej podkreslaty kobiety (68,6%), niz m¢zczyzni (53,9%). Wyniki obrazuje Tab.
80.

Tab. 80. Zaburzenia seksualne w okresie starzenia si¢ me¢zczyzn w percepcji badanych
kobiet i mezczyzn.

Pleé
Zaburzenia seksualne w okresie . .
o . . mezczyzna kobieta
starzenia si¢ me¢zczyzn
[\ N %
mniejsza potencja 240 77,9% 260 83,3% 0,0882
zaburzenia erekcji 166 53,9% 214 68,6% | 0,0002***

zmniejszenie objetosci ejakulatu 67 21,8% 83 26,6% 0,1586

obnizenie libido 129 41,9% 122 39,1% 0,4807

Wisrdd innych objawow starzenia si¢ mezczyzn, roznica w pogladach obu ptci dotyczyta
tylko zmian zwigzanych z grubo$cig skory i tysieniem, ktore czg¢sciej wymienialy kobiety
(56,1%), niz mezczyzni (42,5%). Pozostale kwestie byly ,,zglaszane” przez podobny odsetek
respondentow obojga ptci. Wyniki obrazuje Tab. 81.

Tab. 81. Inne objawy starzenia sie mezczyzn w percepcji badanych kobiet i mezczyzn.

Inne objawy starzenia si¢ mezczyzn mezczyzna ‘ kobieta
\\ \\ %
utrata masy ciala 77 25,0% | 72 23,1% 0,5753
wzrost ilosci tkanki thuszczowej wisceralnej 138 |44,8% | 157 |50,3% | 0,1692
zmniejszenie sity mig§niowe;j 196 [63,6% | 202 |64,7% 0,7737

zmniejszenie gestosci mineralnej
tkanki kostnej

wzrost insulinoopornos$ci 32 1104% | 31 9,9% 0,8517

nadci$nienie t¢tnicze 175 |56,8% | 165 |52,9% | 0,3251

zmiany w grubosci skory,

przerzedzenie owlosienia

101 |32,8% | 103 |33,0% | 0,9534

131 |42,5% | 175 |56,1% | 0,0007***

Jesli chodzi o funkcje poznawcze, to kobiety czesciej wskazywaly uposledzenie wzroku
(57,8% mezczyzn 1 69,6% kobiet) oraz orientacji przestrzennej (24,7% mezczyzn 1 36,9%
kobiet). W tych kwestiach byly bardziej krytyczne, niz mezczyzni, a roznice bylty znamienne
statystycznie. Wyniki obrazuje Tab. 82.
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Tab. 82. Uposledzenie funkcji kognit

Uposledzenie funkcji kognitywnych

nych w percepcji badanych kobiet i mezczyzn.

Pleé

mezczyzna

\

%

kobieta

\

identyfikowania przedmiotow

uposledzenie postrzegania wzrokowego 178 |57,8% | 217 |69,6% | 0,0023**

uposledzenie uwagi przestrzennej 76 |24,7% | 115 |36,9% /| 0,0010**
uposledzenie uwagi wzrokowej 151 [49,0% | 152 |48,7% | 0,9389
uposledzenie zdolnosci 85 |27.6%| 99 |31.7%| 0,2600

Kobiety czesciej (76,6% mezezyzn i 90,1% kobiet) wskazywaty na spadek testosteronu

oraz DHEA (5,2% me¢zczyzn 1 14,4% kobiet) u mezczyzn w starszym wieku. Szczegotowe

wyniki obrazuje Tab. 83.

Tab. 83. Spadki poziomu hormonéw u mezczyzn w starszym wieku w percepcji badanych
kobiet i mezczyzn.

Spadki poziomu hormonow mezczyzna kobieta

testosteronu 236 76,6% 281 90,1% | 0,0000***
dehydroepiandrosteronu (DHEA) 16 5,2% 45 14,4% | 0,0001***

estradiolu 21 6,8% 24 7,7% 0,6749

estronu 22 7,1% 23 7,4% 0,9125

somatotropiny 0 0
(hormonu wzrostu - GH) 67 21,8% 62 19,9% 0,5639
melatoniny 61 19,8% 60 19,2% 0,8568

Nie wykazano znamiennej statystycznie réznicy w ocenie czgsto$ci stosowania pPrzez

mezcezyzn terapii w opinii kobiet 1 samych mezczyzn. Niezaleznie od pici, ponad potowa

ankietowanych oséb (58,8% me¢zczyzn 1 59,6% kobiet) nie miata w tej kwestii okreslonego

pogladu. Pozostale wyniki obrazuje Tab. 84.

Tab. 84. Stosowanie terapii hormonalnej przez mezczyzn W percepcji badanych kobiet

i mezczyzn.

Stosowanie terapii hormonalnej

Pleé (p = 0,7671)

Razem

przez mezczyzn mezczyzna kobieta
tak 64 (20,8%) 69 (22,1%) 133
nie 63 (20,5%) 57 (18,3%) 120
nie wiem 181 (58,8%) 186 (59,6%) 367
Razem 308 312 620
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Wsrod efektow terapii hormonalnej stosowanej wsrod mezczyzn przede wszystkim
wskazywana byta poprawa nastroju (34,7% mezczyzn i 50,3% kobiet), jakosci zycia (45,8%
mezezyzn i 59% kobiet) —w tych kwestiach wiecej pozytywnych skutkéw wskazywaly kobiety.
Inne wskazania zawiera Tab. 85.

Mezczyzni czesdciej (17,2%) niz kobiety (4,8%) uwazali, ze osoby ich ptci chetnie
stosowalyby terapi¢ hormonalng. Aczkolwiek wsrod obu pici zdecydowanie dominowatly

odpowiedzi ,,nie wiem” (56,2% me¢zczyzn 1 54,8% kobiet). Inne wskazania zawiera Tab. 86.

Tab. 85. Efekty terapii hormonalnej u mezczyzn w percepcji badanych kobiet oraz
meZCzZyzn.

» . Pleé
Efekty terapl.l hormonalnej A kobieta
u mezCzyzn
N N %

poprawia jakos$¢ zycia 141 45,8% 184 59,0% | 0,0010***

poprawia sen 67 21,8% 84 26,9% 0,1337
poprawia nastroj 107 34,7% 157 50,3% | 0,0001***

przywraca poranne erekcje 56 18,2% 53 17,0% 0,6960

istotnie obniza st¢zenie cholesterolu 35 11,4% 45 14,4% 0,2559

istotnie obniza st¢zenie

0 0
LDL cholesterolu 26 8,4% 28 9,0% 0,8140

istotnie obniza stezenie insuliny 18 5,8% 20 6,4% 0,7689
zmniejsza insulino oporno$¢ 22 7,1% 22 7,1% 0,9646
zmniejsza mase thuszczu 43 14,0% 25 8,0% 0,0178*
zwigksza beztluszczowa masg ciata 36 11,7% 31 9,9% 0,4822
zwigksza gesto$¢ mineralna kosci 29 9,4% 49 15,7% | 0,0182*

Tab. 86. Chec stosowania terapii hormonalnej u mezczyzn w percepcji badanych kobiet
i mezczyzn.

Che¢ stosowania terapii hormonalnej Ple¢ (p = 0,0000***)
przez mezczyzn mezczyzna kobieta
tak 53 (17,2%) 15 (4,8%) 68 1?,}?7
nie 82 (26,6%) | 126 (40,4%) | 208 | 33,5%
nie wiem 173 (56,2%) | 171(54,8%) | 344 |55,5%
Razem 308 312 620 | 100%

Wigcej kobiet (68,9%) niz mezczyzn (43,2%) deklarowalo znajomos$¢ terminu
andropauza. Wystgpowata istotna statystycznie zalezno$¢ pomig¢dzy plcia, a znajomoscia

terminu ,, andropauza” (Tab. 87).
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Tab. 87. Deklaracja znajomos$ci terminu andropauza

Znajomos$¢ terminu andropauza

Pleé (p = 0,0000%**)

przez badane kobiety i mezczyzn.
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mezczyzna ‘ kobieta
tak 133 (43,2%) 215 (68,9%) 348 |56,1%
nie 120 (39,0%) 70 (22,4%) 190 | 30,6%
nie wiem 55 (17,9%) 27 (8,7%) 82 | 132%
Razem 308 312 620 | 100%

W wigkszosci mozliwych do wyboru wariantéw odpowiedzi wystegpowata znamienna
roéznica pomiedzy kobietami a mezczyznami w zakresie postrzeganych zrodet wiedzy na temat

andropauzy (Tab. 88).

srupie badanych kobiet i mezczyzn.
Pleé

Tab. 88. Zrédlo wiedzy na temat andropauzy w

Zrodlo informacji .
mezczyzna

N %

0 andropauzie

media 70 22,7% | 133 | 42,8% | 0,0000***
prasa 48 15,6% 94 30,1% | 0,0000***
uczelnia 29 9,4% 62 19,9% | 0,0002***
znajomi 11 3,6% 16 5,1% 0,3423
rodzina 14 4,5% 10 3,2% 0,3870
Internet 38 12,3% 67 21,5% | 0,0024**
lekarz 26 8,4% 9 2,9% 0,0027**
pielegniarka 7 2,3% 7 2,2% 0,9805

Che¢¢ poszerzenia wiedzy o andropauzie byla deklarowana przez bardzo zblizony
odsetek ankietowanych obojga pici. Wsrod mezczyzn byto mniej odpowiedzi jednoznacznie
negatywnych (ok. 22% vs. 42% wsrod kobiet).

Wyniki obrazuje Tab. 89.

Tab. 89. Deklarowanie poszerzenia wiedzy na temat andropauzy w grupie badanych
kobiet i mezczyzn.

Chec¢ poszerzenia wiedzy

Pleé (p = 0,0000%**)

0 andropauzie MeZCZyzna kobieta
tak 92 (29,9%) 80 (25,6%) 172 | 27,7%
nie 69 (22,4%) 132 (42,3%) 201 | 32,4%
nie wiem 147 (47,7%) 100 (32,1%) 247 |39,8%
Razem 308 312 620 | 100%
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Megzczyzni byli bardziej wstrzemigzliwi we wskazywaniu potencjalnych edukatorow
na temat andropauzy, dotyczylo to zwlaszcza wskazan na pielegniarke (14,6% mezczyzn
142,9% kobiet), lekarza (57,5% mezczyzn 1 73,7% kobiet), czy psychologa (30,5% me¢zczyzn
I 41,3% kobiet). Mgzczyzni wskazywali czgéciej (cho¢ nie byla to roznica znamienna
statystycznie) socjologa (6,8% me¢zczyzn 1 4,5% kobiet) oraz zone¢ (7,8% mezczyzn i 6,4%
kobiet).

Wyniki obrazuje Tab. 90.

Tab. 90. Edukatorzy preferowani przez badane kobiety i mezczyzn.

Ple¢
Kto powinien edukowa¢ na temat . .
mMeZczyzna kobieta
andropauzy?
\ \ %
pielegniarka 45 14,6% 134 42,9% | 0,0000***
lekarz 177 57,5% 230 73,7% | 0,0000***
psycholog 94 30,5% 129 | 41,3% | 0,0050**
socjolog 21 6,8% 14 4,5% 0,2086
pedagog 31 10,1% 42 13,5% 0,1895
inny mezczyzna 14 4 5% 16 5,1% 0,7353
zZona/maz 24 7,8% 20 6,4% 0,5028

Kilka stereotypéw lub innych stwierdzen dotyczacych andropauzy bylo inaczej
postrzeganych przez kobiety i mezczyzn. Przyktadowo, dla kobiet byto to zjawisko bardziej
naturalne (34,4% mezczyzn 1 56,7% kobiet) 1 w ich opinii przewazaty tez poglady, ze skutki
andropauzy sg indywidualne zréznicowane (29,9% mezczyzn i 47,8% kobiet).

Wyniki obrazuje Tab. 91.

Niewiele byto 0sob, ktore widzialy pozytywne strony andropauzy, ale w kilku kwestiach
wystepowaly réznice pomiedzy opiniami kobiet i m¢zczyzn. Z tym, ze tym razem wigcej
wskazan dotyczylo raczej ankietowanych pici meskiej, ktorzy widzieli wigcej pozytywow
w obrazie m¢zczyzn w starszym wieku, niz kobiety. Do nielicznych wyjatkow nalezato
poczucie pewnosci siebie — wskazywane przez 10% kobiet i mniej niz 5% mezczyzn.

Wyniki obrazuje Tab. 92.

Kobiety widzialy wiecej negatywnych cech u me¢zczyzn w starszym wieku.

Szczegdtowe wyniki obrazuje Tab. 93.

101



CHARAKTERYSTYKA POROWNAWCZA GRUPY MEZCZYZN I KOBIET

Tab. 91. Preferowanie przez badane kobiety i mezczyzn stwierdzenia na temat
andropauzy.

| Pleé
Stwierdzenia dotyczace andropauzy ‘ mezezyzna kobieta
N N | %
dotyka osob, ktore o siebie nie dbaly 44 | 14,3% | 18 5,8% | 0,0004***
jest choroba psychiczna 12 | 3,9% 7 2,2% 0,2326
jest karg za niezdrowy tryb zycia 24 | 7,8% | 18 | 58% 0,3163

jej skutki sa indywidualnie zréznicowane 92 | 29,9% | 149 | 47,8% | 0,0000***
uniemozliwia dalsze wykonywanie pracy 12 | 39% | 21 | 6,7% 0,1159

jest czyms$ naturalnym 106 | 34,4% | 177 | 56,7% | 0,0000***
jest chorobg 35| 11,4% | 24 7,7% 0,1193
to $mier¢ zycia 6 1,9% 5 1,6% 0,7446
wymaga hospitalizacji 14 | 45% 7 2,2% 0,1132
myst naukowcow
illug‘:‘}i,rmyfarmaceutycznych 10°] 3.2% ! 2,2% 0.4444
niezdolno$¢ do wspolzycia seksualnego 23 | 715% | 25 | 8,0% 0,7995

jednym z objawow jest obnizZenie nastroju | 57 | 185% | 123 | 39,4% | 0,0000***

powoduje wzrost nerwowosci i drazliwosei | 54 | 17,5% | 126 | 40,4% | 0,0000***
jest zaburzeniem psychicznym 14 | 45% | 14 | 45% 0,9721
wystepuje po 50. roku zycia 89 | 28,9% | 141 | 45,2% | 0,0000***

wyklucza osiagniecie satysfakcji seksualnej | 31 | 10,1% | 60 | 19,2% | 0,0013**

Tab. 92. Pozytywne stwierdzenia na temat mezczyzn po andropauzie W percepcji kobiet
i mezczyzn.
) ) Plec
Pozytywne stwierdzenia na temat
mezezyzn po andropauzie

1 TAVAYA L] kobieta

aktywny seksualnie 24 | 78% | 19| 61% 0,4041
wierny 58 | 18,8% | 46 | 14,7% 0,1732
aktywny zawodowo 41 | 13,3% | 52 | 16,7% 0,2421
wrazliwy, uczuciowy 43 | 14,0% | 46 | 14,7% 0,7811
dobry 31 | 10,1% | 29 | 9,3% 0,7457
pewny siebie 14 | 45% | 32| 10,3% | 0,0067**
uprzejmy 33 110,7% | 13 | 4,2% | 0,0019**
spokojny 37 | 12,0% | 18 | 5,8% | 0,0063**
tolerancyjny 31 |10,1% | 15| 4,8% | 0,0125*
ciekawy 20 | 6,5% |18 | 5,8% 0,7070
zgodny 28 | 9,1% | 11| 3,5% | 0,0043**
cierpliwy 16 | 52% | 9 | 2,9% 0,1437
lubigcy rozrywki 25| 81% | 21| 6,7% 0,5103
staly w nastrojach 14 | 45% | 4 | 1,3% | 0,0155*
meski 22 | 71% | 7 | 2,2% | 0,0039**
w dobrej kondycji 18 | 58% | 10| 3,2% 0,1136
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Tab. 93. Negatywne stwierdzenia na temat mezczyzn po andropauzie w percepcji kobiet

i mezczyzn.

Negatywne stwierdzenia na temat

mezezyzn po andropauzie

¢ (<

mezcezyzna

kobieta

\

\

%

bierny seksualnie 83 26,9% 99 31,7% 0,1910
niewierny 10 3,2% 22 7,1% 0,0323*
bierny zawodowo 27 8,8% 25 8,0% 0,7351
obojetny, chtodny 36 11,7% 52 16,7% 0,0757
zly 28 9,1% 49 15,7% | 0,0125*
zakompleksiony 36 11,7% 72 23,1% | 0,0002***
arogancki 21 6,8% 30 9,6% 0,2050
drazliwy 54 175% | 146 | 46,8% | 0,0000***
peten uprzedzen 21 6,8% 28 9,0% 0,3197
bez zainteresowan 14 4.5% 39 12,5% | 0,0004***
klotliwy 66 21,4% | 113 | 36,2% | 0,0001***
wybuchowy 59 19,2% | 150 | 48,1% | 0,0000***
powazny 30 9,7% 22 7,1% 0,2272
kapry$ny 42 13,6% 72 23,1% | 0,0024**
zniewieScialy 13 4,2% 26 8,3% 0,0350*
w stabej kondycji 42 13,6% 73 23,4% | 0,0018**
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ZWERYFIKOWANIE DANYCH DOTYCZACYCH POWIAZAN
WYBRANYCH SKAL PSYCHOMETRYCZNYCH Z OPINIAMI/
POGLADAMI ANKIETOWANYCH MEZCZYZN NA TEMAT
ANDROPAUZY 1 POJEC Z NIA ZWIAZANYCH

Z uwagi na fakt, iz czynnikiem wplywajacym, jak wynika z wczes$niejszych analiz,
zaré6wno na opinie ankietowanych mezczyzn, jak i poziom miar psychometrycznych, byt wiek,
analize przeprowadzono przy kontroli tego czynnika.

Podczas analiz bazowano najcze$ciej na liczbowych  wartosciach miar
psychometrycznych, co umozliwito petniejsza analizg, niz oparcie jej o podzial na pewne
kategorie.

Powyzsze byto nie bez znaczenia wobec bardzo duzej liczby analiz, w przypadku
rozpatrywania punktowych ocen psychometrycznych, wyniki mozna tez przedstawic

w bardziej zwigzly sposob niz dla wyodrebnionych na ich podstawie kategorii.

Opinie o stosowaniu terapii hormonalnej przez mezczyzn
Jak wida¢ z ponizszych zestawien (Tab. 94), opinia na temat stosowania terapii
hormonalnej przez me¢zczyzn byta powigzana z zadowoleniem z zycia, okre§lanym za pomoca

skali SWLS.

Tab. 94. Analiza powigzan opinii na temat stosowania terapii hormonalnej przez
mezczyzn, a z zadowoleniem z zycia.

SWLS (skala punktowa)

Stosowanie terapii Grupa wiekowa [lata]

hormonalnej przez

mezczyzn 41-60 ponl\jd 60
e
tak 246 | 25,0 5,9 225 | 24,0 55 249 | 285 8,5
nie 25,3 | 25,0 4.8 23,7 | 24,0 53 236 | 22,0 2,4
nie wiem 244 | 25,0 53 225 | 23,0 49 223 | 23,0 47
p 0,8606 0,6550 0,1747

Wybrane, istotne statystycznie zaleznos$ci ilustrowano za pomocg wykresow typu
ramka-wasy. Na wykresach tych prezentowano $redni poziom skali psychometrycznej w kazde;j
z 9 grup wyodrgbnionych na podstawie przynaleznosci do grupy wiekowej 1 opinii ha temat

stosowania terapii hormonalnej przez mg¢zczyzn. Ramka na wykresie okresla 95% przedziat
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ufnosci dla wartosci przecigtnej w poszczegdlnych grupach, za§ wasy okreslajg tzw. typowy

przedzial zmiennosci (Ryc. 18).

Stosowanie terapii hormonalnej przez mezczyzn:
d tak nie [©] nie wiem

SWLS

Zéé JLRE:

20 ¢

18
do 40 41-60 ponad 60

Grupa wiekowa [lata]

Ryc. 18. Analiza powiazan opinii na temat stosowania terapii hormonalnej przez
mezezyzn, a zadowoleniem z zycia.

W grupie wiekowej 41-60 lat wystepowata statystycznie istotna zalezno$¢ pomiedzy
poczuciem wlasnej skutecznos$ci, a opinig na temat stosowania terapii hormonalnej przez
mezczyzn (Tab. 95). Patrzac na wartosci $rednie w poszczegolnych grupach stwierdzi¢ mozna,
1z osoby twierdzace, ze megzczyzni stosujg terapie¢ hormonalng mieli nieco wigksze poczucie
skutecznosci. Generalnie jednak zalezno$¢ ta byla mato wyrazista i trudno ja uzasadnié

merytorycznie.

Tab. 95. Zaleznosci pomiedzy poczuciem wlasnej skutecznos$ci, a opinia na temat
stosowania terapii hormonalnej przez mezczyzn.

osowanie aid “
erap pDa wiekowa [lata
0 ONnaine ao 40 41-60 ponad 60
PIZEZ me X Me S X Me S X Me S
tak 331 | 330 | 40 | 325 | 30,0 | 4,6 31,1 | 31,0 7,4
nie 321 | 320 | 45 | 30,7 | 31,0 | 3.3 30,9 | 30,0 | 46
nie wiem 31,8 | 31,0 34 | 295 | 300 | 43 309 | 30,0 | 3,8
p 0,4120 0,0422* 0,7017

W najstarszej grupie wickowej wystepowata statystycznie istotna zalezno$¢ pomigdzy

oceng stosowania terapii hormonalnej przez mezczyzn, a poziomem depresji. Wyraznie
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nizszym poziomem depresji cechowali si¢ mezczyzni, wedhug ktorych terapia hormonalna nie

jest stosowana przez osoby ich pici (Tab. 96).

Tab. 96. Zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem objawéw depresji, a opinia na temat
stosowania terapii hormonalnej przez mezczyzn.

0SOW3 A dld Jdepre »]v a dld P OWa
erap Da 140 alo
O ONa do 40 41-60 ponad o0
. X Me S X Me S X Me S
tak 8,4 5,0 8,9 8,9 7,5 7,6 13,1 | 12,0 9,4
nie 58 3,0 7,8 10,1 6,0 9,1 54 4,0 3,9
nie wiem 4,5 3,0 5,0 11,4 9,5 8,9 13,4 | 12,0 8,9
p 0,1708 0,4904 0,0286*

Nie wykazano statystycznie istotnego zwigzku migdzy poziomem zachowan

zdrowotnych, a opinig na temat stosowanie terapii hormonalnej przez mezczyzn (Tab. 97).

Tab. 97. Zaleznosci pomiedzy poziomem zachowan zdrowotnych, a opinia na temat

stosowania terapii hormonalnej

rZeZ mezZczZyzn.

0SOWA dld [ OWa
erap Da EKO dla
0 ona do 40 41-60 ponad 60
P X Me S X Me S X Me S
tak 78,2 | 81,0 | 159 | 785 | 780 | 17,1 | 88,0 | 91,0 | 16,0
nie 76,3 | 725 | 16,7 | 80,6 | 82,0 | 16,0 | 794 | 725 | 14,3
nie wiem 72,6 | 71,0 | 13,8 | 77,1 | 76,5 | 150 | 80,7 | 78,0 | 184
p 0,1831 0,6554 0,2960

W przypadku miar jakos$ci zycia jedyna statystycznie istotna zalezno$¢ dotyczyta opinii
na temat stosowania terapii hormonalnej przez m¢zczyzn w grupie wiekowej 41-60 lat i jakosci
zycia w dziedzinie psychologicznej. Osoby nie majgce zdania wykazywali najnizszg jakos¢
zycia, za$ zaprzeczajace stosowaniu terapii hormonalnej przez m¢zczyzn - najwyzsza jakos¢.
Wyniki obrazuje Tab. 98.

Analiza powigzan opinii respondentdéw na temat stosowania terapii hormonalnej
W powigzaniu z wystgpowaniem objawow andropauzy w zakresic objawow somatycznych,
psychicznych i funkcji seksualnych wykazata, ze wszystkie wyniki testow statystycznych,

wyrazone w postaci wartosci prawdopodobienstwa testowego p, znaczaco przekraczaty 0,05,
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wiec nie bylo mowy o wystepowaniu zadnych nieprzypadkowych réznic pomigdzy

poréwnywanymi grupami (Tab. 99).

Tab. 98. Zaleznosci pomiedzy poszczegélnymi kategoriami jakos$ci zycia, a opinia na
temat stosowania terapii hormonalnej przez me¢zczyzn.

Stosowanie terapii Grupa wiekowa [lata]
hormonalnej przez 41-60 ponad 60
meZCZyzn % Me s M S
Dziedzina somatyczna (skala punktowa)
tak 67,3 | 71,4 | 146 | 56,1 | 57,1 | 13,3 | 46,3 | 458 [18,1
nie 73,1 | 732 | 128 | 62,8 | 64,3 | 155 | 546 | 53,6 | 4,8
nie wiem 744 | 750 | 135 | 554 | 53,6 | 146 | 540 | 57,1 [114
p 0,1412 0,2160 0,0886
Dziedzina psychologiczna (skala punktowa)
tak 67,2 | 68,8 | 153 | 68,8 | 66,7 | 13,3 | 614 | 58,3 [179
nie 739 | 70,8 | 143 | 729 | 75,0 | 13,8 | 654 | 54,2 151
nie wiem 740 | 750 | 12,0 | 63,3 | 650 | 134 | 624 | 62,5 [125
p 0,2659 0,0298* 0,9345
Dziedzina socjalna (skala punktowa)
tak 71,1 | 75,0 | 17,1 | 64,0 | 66,7 | 189 | 68,9 | 66,7 |19,3
nie 73,8 | 75,0 | 19,3 | 66,7 | 750 | 188 | 60,8 | 54,2 | 125
nie wiem 75,2 | 75,0 | 16,5 | 654 | 66,7 | 154 | 619 | 66,7 |17,7
p 0,6619 0,6488 0,4110
Srodowisko
tak 655 | 64,1 | 146 | 62,3 | 59,4 | 129 | 619 | 59,4 |13,3
nie 63,6 | 60,9 | 175 | 64,1 | 656 | 17,3 | 58,2 | 551 | 9,6
nie wiem 62,9 | 625 | 151 | 57,7 | 59,4 | 12,2 | 585 | 59,4 | 9,0
p 0,9102 0,0896 0,7048

Tab. 99. Zaleznosci pomiedzy objawami andropauzy, a opinia na temat stosowania
terapii hormonalnej przez mezczyzn.

Stosowanie Grupa wiekowa [lata]

terapii 41-60

ponad 60

hormonalnej
przez meiczyzn Me S X Me S X Me S
Objawy somatyczne (skala punktowa)
tak 13,0 | 120 | 47 | 179 | 180 | 54 | 20,2 | 215 | 6,6
nie 114 | 100 | 43 | 166 | 145 | 50 | 16,3 | 140 | 6,7
nie wiem 11,8 | 10,0 5,0 17,2 | 18,0 59 18,8 | 19,0 55
p 0,4578 0,6766 0,2401
Objawy psychiczne (skala punktowa)
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tak 8,5 6,0 46 | 103 | 110 | 3,2 | 118 | 135 | 41

nie 7,4 6,0 30 | 113 | 95 56 | 10,0 | 8,0 4,1

nie wiem 8,1 7,0 35 | 11,1 | 10,0 | 44 | 10,3 | 10,0 | 3,7
p 0,3479 0,9001 0,3115

Funkcje seksualne (skala punktowa)

tak 8,4 6,0 48 | 11,3 | 100 | 48 | 133 | 11,0 | 6,2

nie 6,3 5,0 2,7 | 104 | 95 49 | 13,7 | 140 | 55

nie wiem 6,9 5,0 36 | 105 | 11,0 | 44 | 128 | 130 | 48
p 0,2725 0,7601 0,9503

Che¢ stosowania terapii hormonalnej przez mezczyzn
Nie wykazano statystycznie istotnego zwigzku pomiedzy zadowoleniem z Zycia,

a checig stosowania terapii hormonalnej (Tab. 100).

Tab. 100. Zalezno$ci pomiedzy zastosowanymi skalami pomiarowymi, a checia
stosowania terapii hormonalnej przez mezczyzn.

Grupa wiekowa [lata]

Che¢ zastosowania terapii

hormonalnej 41-60 ponad 60
SWLS (skala punktowa)
tak 25,0| 25,0 | 5,6 |22,2| 23,0 | 56 |20,6| 20,0 | 7,0
nie 245|240 | 49 (246|260 | 6,0 1239 225 | 44
nie wiem 24,71 25,0 | 54 (222 | 23,0 | 46 |238| 230 | 58
p 0,8417 0,1937 0,4183
GSES (skala punktowa)
tak 32,1/ 310 | 34 325|310 | 53 |296| 30,0 | 4,0
nie 32,1/ 315 |46 322|315 | 39 [306| 300 | 6,6
nie wiem 32,1/ 310 | 35293| 30,0 | 40 317|300 | 43
p 0,9794 0,0011** 0,4133
Skala depresji Becka (skala punktowa)
tak 69| 40 (88120 11,0 | 85 158 17,0 | 10,1
nie 62| 40 (74|81 | 60 | 70 |76 | 50 6,8
nie wiem 46| 30 |52 |112]| 90 | 91 |131| 120 | 85
p 0,4343 0,3147 0,0195*
1ZZ (skala punktowa)
tak 79,7| 79,0 |116,0/83,2 | 79,0 | 15,9 | 82,8 | 83,0 | 13,7
nie 71,8| 71,0 /16,9 79,6 | 82,0 | 18,1850 79,5 | 20,2
nie wiem 74,7\ 72,0 |13,3| 76,2 | 76,5 | 14,4 | 81,0 78,0 | 17,3
p 0,1011 0,3720 0,8700
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Zaleznos¢ taka wystepowata natomiast w przypadku rozwazania miary wiasnej
skutecznos$ci. Dotyczyta ona jednak tylko grupy wiekowej 41-60 lat 1 polegata gtownie na tym,
iz osoby niezdecydowane co do stosowania terapii hormonalnej w przysztosci oceniaty nizej
swoja skuteczno$¢, niz osoby wyrazajace konkretne zdanie (niewazne czy twierdzace, czy
przeczace). Wyniki obrazuje Tab. 100.

W grupie osob najstarszych wiekiem ujawnita si¢ zalezno$¢ pomiedzy poziomem
depresji, a chgcig stosowania terapii hormonalnej (p = 0,0195*). Osoby nie majace takiego
zamiaru miaty zdecydowanie najnizszy poziom depresji. Podobna tendencja wystepowata
w grupie wiekowej 41-60 lat, ale byta ona mniej wyrazista i roznice pomigdzy grupami nie byty
istotne statystycznie (p = 0,3147). Wyniki obrazuje Tab. 100.

Nie wykazano statystycznie istotnego zwigzku pomiedzy poziomem zachowan
zdrowotnych, a checig stosowania w przysztosci terapii hormonalnej (Tab. 100).

Bardziej wyraziste 1 po cz¢sci statystycznie istotne (w najstarszej grupie wiekowej) lub
zblizone do znamiennych statystycznie (w S$rodkowej grupie wiekowej) zalezno$ci
wystegpowaly pomigdzy jako$cig zycia w dziedzinie somatycznej, a chgcig stosowania terapii
hormonalnej (Tab. 101).

Wykazano, iz osoby chcace zastosowac terapi¢ hormonalng odczuwaty zdecydowanie
nizsza jako$¢ zycia, co ujawnito si¢ zwlaszcza W najstarszej grupie wiekowej (Tab. 101).
Jeszcze silniejsze zaleznoSci wystepowaly pomiedzy jakoscig zycia
w dziedzinie psychologicznej, a checig stosowania terapii hormonalnej. Mozna powiedzie¢, iz
w grupie wiekowej ponad 60 lat oraz w grupie wiekowej 41-60 lat che¢ stosowania terapii
hormonalnej byla powigzana z obnizong jakoscig zycia. Osoby nie majace takiego zamiaru
prezentowaty zdecydowanie wyzsza jakos¢ zycia (Tab. 101).

W przypadku dwoch kolejnych kategorii jakosci zycia powigzanie z checig stosowania
terapii hormonalnej nie bylo juz wyraziste, aczkolwiek w przypadku dziedziny socjalnej
w grupie wiekowej 41-60 lat r6znice migdzy osobami o roznych zamiarach co do stosowania
terapii hormonalnej w jakosSci zycia byly znamienne statystycznie (Tab. 101).

W najstarszej grupie wiekowe] osoby chcace stosowac terapi¢ hormonalng mialy
zdecydowanie wigksze nasilenie objawow zwigzanych z andropauza — statystycznie istotny
zwigzek dotyczyl objawoéw somatycznych i psychicznych. Nie bylo tak wyrazistej zaleznosci
pomiedzy zaburzeniami funkcji seksualnych, a checig stosowania terapii hormonalnej (Tab.

102).
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Tab. 101. Zalezno$ci pomiedzy poszczegélnymi kategoriami jakoSci zycia, a checia
stosowania terapii hormonalnej przez mezczyzn.

Cheé zastosowania Grupa wiekowa [lata]
terapii 41-60 ponad 60
hormonalnej Me
Domena somatyczna (skala punktowa)
tak 68,6 | 71,4 | 140 | 54,7 | 50,0 | 14,6 | 454 | 458 | 145
nie 73,0 | 750 | 129 | 624 | 60,7 | 142 | 57,3 | 554 | 9,4
nie wiem 74,3 | 75,0 | 13,7 | 54,8 | 55,4 | 14,2 | 53,5 | 54,2 | 122
p 0,2333 0,0807 0,0253*
Domena psychologiczna (skala punktowa)
tak 68,9 | 72,9 | 150 | 67,6 | 70,0 | 145 | 56,4 | 54,2 | 14,6
nie 72,7 | 70,8 | 130 | 734 | 750 | 118 | 70,6 | 70,8 | 13,7
nie wiem 745 | 750 | 13,0 | 62,7 | 62,5 | 13,3 | 62,0 | 625 | 125
p 0,3519 0,0041** 0,0306*
Domena socjalna (skala punktowa)
tak 74,0 | 750 | 17,2 | 61,1 | 66,7 | 188 | 56,1 | 58,3 | 16,4
nie 72,6 | 75,0 | 156 | 71,2 | 750 | 19,7 | 68,8 | 70,8 | 14,4
nie wiem 753 | 75,0 | 18,7 | 63,9 | 66,7 | 144 | 645 | 66,7 | 185
p 0,6229 0,0314* 0,1126
Srodowisko (skala punktowa)
tak 66,6 | 64,1 | 145 | 60,8 | 56,3 | 145 | 554 | 56,3 | 8,5
nie 60,4 | 594 | 16,6 | 63,9 | 65,6 | 159 | 61,2 | 60,9 | 9,7
nie wiem 645 | 656 | 155 | 578 | 57,8 | 115 | 604 | 625 | 11,0
p 0,2140 0,0533 0,1619

Tab. 102. Zaleznosci pomiedzy objawami andropauzy, a checia stosowania terapii
hormonalnej przez me¢zczyzn.

Cheé Grupa wiekowa [lata]
zastosowania
terapii 41-60 ponad 60
hormonalnej Me Me
Objawy somatyczne (skala punktowa)
tak 126 | 120 | 52 | 173 | 175 | 57 | 22,7 | 230 | 57
nie 11,0 | 10,0 3,8 15,6 | 15,0 41 144 | 13,0 4,5
nie wiem 12,1 | 120 | 51 | 17,9 | 180 | 6,0 | 193 | 190 | 54
p 0,5729 0,2380 0,0005***
Objawy psychiczne (skala punktowa)
tak 8,6 6,0 4,7 | 10,7 | 120 | 34 | 131 | 130 | 3,8
nie 7,1 6,0 2,9 9,9 9,5 4,2 8,1 8,0 2,8
nie wiem 8,3 7,0 35 | 11,3 | 110 | 45 | 10,8 | 10,0 | 3,6
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p | 0,1932 | 0,3515 | 0,0008***
Funkcje seksualne (skala punktowa)
tak 8,8 5,0 53 | 12,0 | 135 | 50 | 151 | 150 | 58
nie 6,4 5,0 29 | 10,0 | 9,0 42 | 11,1 | 110 | 4.2
nie wiem 6,7 5,0 32 | 10,7 | 100 | 46 | 131 | 135 | 51
p 0,3673 0,3786 0,1309

Zaleznosci pomiedzy r6znymi miarami psychometrycznymi

W tej czgscei przedstawiono wyniki analizy zaleznosci pomigdzy wartosciami réznych
miar psychometrycznych, przeprowadzonej oddzielnie dla kazdej z trzech wyodrebnionych
grup wiekowych. W tabelach zaprezentowano wartosci wspotczynnikéw korelacji rang
Spearmana wraz z oznaczeniem ich poziomu istotnosci statystycznej. Oczywiscie jakakolwiek
proba wyjasnienia merytorycznego wystgpowania zaleznosci moze dotyczy¢ tylko korelacji
istotnych statystycznie, a wigc te oznaczono symbolem ,,*”. Warto jeszcze nadmienié, iz
z uwagi na wystgpowanie brakow danych dla niektorych skal, obliczenia wspdtczynnika
korelacji oparte byly o r6zng liczbe przypadkow, co moze powodowac, iz dwa identyczne
wspotczynniki korelacji moga by¢ w jednym uktadzie istotne statystycznie (przy liczniejsze
probie), a w innym nieistotne (gdy proba byta mniej liczna z powodu brakow danych).
Oczywiscie podobne, pozorne réznice w ocenie istotno$ci moga tez wystepowac pomiedzy
grupami wiekowymi.

Niemal we wszystkich rozwazanych przypadkach zdecydowanie najsilniejsza korelacja

wystgpowata w grupie wiekowej 41-60 lat.

Grupa wiekowa do 40 lat

W grupie wiekowej do 40 lat wystgpowaly liczne statystycznie istotne powigzania
pomigdzy warto$ciami rozwazanych skal psychometrycznych.

Najsilniejsze korelacje dotyczyly miar wyliczanych z tych samych kwestionariuszy,
czyli sktadowych jakosci zycia oraz objawow andropauzy (Tab. 103).

Stosunkowo silne korelacje wystgpowaly pomiedzy jakoscig zycia, a satystakcja z zycia
(SWLS), oceng wilasnej skutecznosci, czy poziomem depresji (Tab. 103). Z tymi miarami nie
byly powiazane objawy andropauzy, ale wyjatkiem byt poziom depresji, ktory wzrastat u osob
z wigkszym natezeniem objawow andropauzy (Tab. 103).

Objawy wystepowania andropauzy byly powigzane w statystycznie istotny sposob

z miarami jakoSci zycia — zwlaszcza dotyczyto to tych samych dziedzin. Stosunkowo najstabiej
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z pozostalymi miarami powigzany byl poziom zachowan zdrowotnych (IZZ). Nadmieni¢
nalezy, iz znak wspotczynnika korelacji powigzany byt z kierunkiem poszczegdlnych miar —
jezeli obie miary mierzyly poziom nasilenia ,,dobrego” lub ,zlego” zjawiska, wtedy
wspotczynnik korelacji miat dodatni znak, jezeli jednak mierzyty poziom nasilenia ,,dobrego”

zjawiska, a druga ,,ztego”, wtedy wspotczynnik korelacji miat znak ujemny (Tab. 103).

Grupa wiekowa 41-60 lat
W grupie mezczyzn w wieku 41-60 lat wystepowaly szczegélnie silne korelacje
pomigdzy rozwazanymi skalami psychometrycznymi. Zwlaszcza poziom nasilenia objawow
andropauzy byt mocno powigzany z innymi miarami — przede wszystkim poziomem depresji
oraz jakoS$cig zycia (Tab. 104).
Byla to takZze grupa najbardziej ,,narazona” na negatywne oddziatywanie objawow
andropauzy - nasilaly si¢ one gwattownie, a psychika mezczyzn ,,nie nadgzata” za tymi
negatywnymi zmianami, co znalazto odzwierciedlenie we wzroscie poziomu depresji, czy tez

spadku jakosci zycia (Tab. 104) .

Grupa wiekowa ponad 60 lat

W najstarszej grupie wickowej wystepowaly statystycznie istotne zalezno$ci pomiedzy
réznymi miarami psychometrycznymi, byty one jednak stabsze, niz w poprzedniej grupie
wiekowej (Tab. 105).

Nasilenie objawoéw andropauzy byto skorelowane z poziomem depres;ji oraz jakoscig
zycia (dla niektorych dziedzin), ale zalezno$ci te mialy raczej niewielkg lub co najwyzej

przecigtng site (Tab. 105).

Myslenie o starosci

Nie wykazano statystycznie istotnego zwigzku pomig¢dzy faktem mys$lenia o wtasne;j
starosci, a zadowoleniem z zycia, czy poczuciem wiasnej skutecznosci (Tab. 106).

W najstarszej grupie wiekowej zaznaczala si¢ zalezno$¢ pomiedzy depresja, a faktem
mySlenia o staro$ci. Wyrodznialy sie, in plus, osoby ktore nie myslaty o staro$ci — miaty one
nizszy o ok. 7 pkt poziom depresji. Podobna tendencja zaczglta si¢ juz uwidaczniad
w poprzedniej grupie wiekowej, ale tam rdznice nie byly na tyle duze, by mogtly by¢ uznane za
istotne statystycznie (Tab. 106).

Nie wykazano statystycznie istotnych zwigzkéw pomig¢dzy mys$leniem o wilasnej
starosci, a poziomem zachowan zdrowotnych (Tab. 106).
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Tab. 103. Zaleznosci pomiedzy réznymi miarami psychometrycznymi w grupie mezczyzn do 40 lat.

. © Py = @
Meerz o | 9 | @ | =T g8 8% | 2| 2 | g5 2% | s
wspolczynnikow - u = 9 N NS | HSs| B = 3 > =9 Q< <
korelacji rang = &R X 9 @ N 2T [ c| 27 S I 2 2
& O |vgam NE NS N S S OE | Oz | 3
Spearmana ng | O 2 a & S o A
SWLS 1 0,39*** | -0,36*** | 0,30** | 0,27** 0,42*** | 0,39*** | -0,16 -0,15 -0,05
GSES 0,39*** 1 -0,15 0,13 | 0,34*** | 0,33*** | 0,35*** | 0,31*** | -0,18* -0,14 -0,15
Skala depresji Becka |-0,36*** | -0,15 1 -0,33*** -0,36*** | 0,36*** | 0,35*** | 0,29**
1zz 0,30** 0,13 |-0,33*** 1 0,17 0,23* 0,15 -0,11 | -0,27** | -0,07
Dziedzina somatyczna | 0,27** | 0,34*** 0,17 1 0,46*** | 0,46*** -0,34***
Dziedzina 0,334+ 0,23* 1 0,347 10,325
psychologiczna
Dziedzina socjalna | 0,42*** | 0,35*** 0,15 | 0,46*** 1 0,44*** | -0,25** | -0,30***
Srodowisko 0,39*** | 0,31*** | -0,36*** 0,46*** 0,44*** 1 -0,18* |-0,30*** | -0,16
Objawy somatyczne -0,16 -0,18* | 0,36*** | -0,11 -0,34*** | -0,25** | -0,18* 1 0,38***
Objawy psychiczne -0,15 -0,14 | 0,35*** | -0,27** -0,30*** | -0,30*** 1
Funkcje seksualne -0,05 -0,15 0,29** -0,07 [-0,34*** | -0,32*** -0,16 | 0,38*** 1
Oznaczenie wynikow istotnych statystycznie: * p< 0,05 ** p<0,01 *** p< 0,001
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Tab. 104. Zaleznosci pomiedzy réznymi miarami psychometrycznymi w grupie mezczyzn do 41-60 lat.

N
Macierz . " o= g g 23 ga % 2 S 2 S o 2
wspolczynnikow = w < O ¥ N NS || <_OD s | N = = < =9 2s
korelacji rang = B X 9@ N ST |2£ S| 2T S o G =
o o 7] g m N £ N Q N O S O € o2 L %
Spearmana g |07 g & S g 3
SWLS 1 0,43*** 0,27* | 0,32** | 0,43*** | 0,41*** -0,33**
GSES 0,43*** 1 0,24* 0,26* | 0,42*** | 0,33** | 0,34*** | -0,22* -0,26*
Skala depresji Becka 1 -0,26*
1zZ 0,27* 0,24* -0,26* 1 0,23* -0,20 -0,20 -0,09
Dziedzina somatyczna | 0,32** | 0,26* 0,23* 1 -0,33**
DZ|edZ|_na 0,43%%% | 0 42%%* 1
psychologiczna
Dziedzina socjalna | 0,41*** | 0,33** 1
Srodowisko 0,34*** 1 -0,26*
Objawy somatyczne | -0,33** | -0,22* -0,20 1
Objawy psychiczne -0,20 1
Funkcje seksualne -0,26* -0,09 -0,33** -0,26* 1

Oznaczenie wynikow istotnych statystycznie: * p< 0,05 ** p< 0,01 *** p< 0,001
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Tab. 105. Zaleznosci pomiedzy réznymi miarami psychometrycznymi w grupie mezczyzn ponad 60 lat.

Oznaczenie wynikow istotnych statystycznie: * p< 0,05 ** p< 0,01 *** p< 0,001

Macerz ||| o =% g3
wspolczy_l_mlkow = ul < 9 X N N % N <_OD -
korelacji rang = 6 |H58&| - 2e |£5°
Spearmana © 0Dg | O §
SWLS 1 -0,31* | 0,38** | 0,29*
GSES 1 -0,25 0,33** | 0,31*
Skala depresji Becka | -0,31* -0,25 1 -0,18
1zz 0,38** | 0,33** -0,18 1 -0,08 0,27*
Dziedzina somatyczna | 0,29* 0,31* -0,08 1
Dziedzi_na 0,27 1
psychologiczna
Dziedzina socjalna 0,31* | 0,37**
Srodowisko -0,27* 0,20 0,40**
Objawy somatyczne -0,22 -0,33* | 0,39** 0,00
Objawy psychiczne -0,12 -0,31* -0,09
Funkcje seksualne -0,23 -0,05 0,28* 0,12 -0,32*

sg | 2 S 2 | o
5 F | £8) £8 | gs
23 < o) S E‘§ S 2
-0,22 -0,12 -0,23
0,33* | -031* | -0,05
-0,27* | 0,39%* 0,28*
031* | 020 | 000 | -009 | 0,12
0,37** | 0,40%*
.0,32*
1 027 | 017 | -0,19
1 0,14 | -0,33** | -0,29*
0,27* | 014 1
0,17 | -0,33** 1 | 042%%*
0,19 | -0,29* 0,424 | 1
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Tab. 106. Zaleznosci pomiedzy mysleniem o wlasnej starosci, a SWLS, GSES, 1ZZ
I nasileniem depresji.

- . Grupa wiekowa [lata]
Myslenie o wlasnej

staro$ci 41-60 ‘ ponad 60
Me

SWLS (skala punktowa)
tak 24,1 | 25,0 | 55 | 22,7 | 230 | 51 | 220 | 220 | 7,6
nie 251 | 26,0 | 55 | 232 | 230 | 51 | 241 | 230 | 33
nie wiem 248 | 240 | 41 | 222 | 225 | 52 | 244 | 230 | 34
p 0,8009 0,9294 0,5740
GSES (skala punktowa)
tak 315|305 | 36 | 304 | 300 | 43 | 306 | 30,0 | 61
nie 32,7 | 320 | 43 | 310 | 300 | 48 | 31,1 | 30,0 | 37
nie wiem 318 | 310 | 33 | 301 | 300 | 45 | 31,7 | 30,5 | 35
p 0,3115 0,6797 0,8985
Skala depresji Becka (skala punktowa)
tak 4,6 3,0 55 | 10,0 | 8,0 73 | 143 | 13,0 | 10,1
nie 6,4 4,0 7,3 9,2 65 | 101 | 7,4 4,0 53
nie wiem 51 3,0 73 | 129 | 95 92 | 141 | 125 | 75
p 0,2771 0,1316 0,0141*
1ZZ (skala punktowa)
tak 71,8 | 72,0 | 122 | 80,5 | 795 | 146 | 814 | 77,0 | 17,4
nie 76,2 | 75,0 | 156 | 752 | 735 | 17,8 | 793 | 725 | 17,2
nie wiem 752 | 715 | 17,7 | 752 | 71,0 | 152 | 945 | 950 | 12,8
p 0,5136 0,1887 0,0543

Rowniez ponizsze wyniki nie pozwalaja wysnu¢ wnioskOw o istnieniu
nieprzypadkowych powigzan pomigdzy mysleniem o swojej terazniejszej lub przysztej starosci,
a komponentami jakos$ci zycia.

Wynik kazdego z przeprowadzonych testow znaczaco przekraczat zwyczajowy prog
istotnos$ci statystycznej (p przekracza wyraznie nie tylko 0,05, ale i bardziej liberalny poziom
wynoszacy 0,10). Wyniki obrazuje Tab. 107.

Nieco inaczej byto w przypadku objawdw psychicznych. W najstarszej grupie wiekowej
widoczny byl statystycznie istotny zwigzek myslenia o staro$ci z nasileniem objawow
psychicznych andropauzy. Osoby nie myslace o staro$ci charakteryzowaly sie nizszym
poziomem nasilenia objawow psychicznych, a zdecydowanie najwyzsze nasilenie tych

objawow cechowato osoby myslace o starosci (Tab. 108).
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Sleniem o wlasnej starosci, a dziedzinami jakoSci zycia.
Grupa wiekowa [lata]
41-60 ponad 60
Me

Tab. 107. Zalezno$ci pomiedzy m

Myslenie

o wlasnej staroSci

Dziedzina somatyczna (skala punktowa)
tak 748 | 750 | 155 | 57,8 | 53,6 | 158 | 50,0 | 50,0 | 13,0
nie 716 | 714 | 13,8 | 57,2 | 60,7 | 155 | 56,5 | 57,1 | 111
nie wiem 728 | 732 | 94 | 539 | 51,8 | 10,6 | 51,0 | 51,8 | 14,7
p 0,4023 0,4818 0,1314
Dziedzina psychologiczna (skala punktowa
tak 743 | 750 | 13,6 | 67,9 | 66,7 | 126 | 60,2 | 58,3 | 151
nie 73,4 | 75,0 | 138 | 65,0 | 66,7 | 14,6 | 654 | 62,5 | 150
nie wiem 70,1 | 688 | 12,2 | 63,4 | 65,0 | 150 | 64,2 | 658 | 8,6
p 0,3121 0,4329 0,4680
Dziedzina socjalna (skala punktowa)
tak 76,1 | 75,0 | 181 | 651 | 66,7 | 18,0 | 64,2 | 66,7 | 18,3
nie 741 | 750 | 17,7 | 64,6 | 66,7 | 148 | 63,1 | 58,3 | 159
nie wiem 71,4 | 750 | 159 | 66,0 | 66,7 | 16,3 | 615 | 66,7 | 18,9
p 0,5827 0,9739 0,9463
Srodowisko (skala punktowa)
tak 63,1 | 64,1 | 158 | 595 | 62,5 | 151 | 57,2 | 56,3 | 11,2
nie 65,3 | 656 | 17,0 | 60,3 | 59,4 | 120 | 619 | 656 | 8,9
nie wiem 60,7 | 59,4 | 129 | 59,6 | 60,9 | 10,9 | 60,0 | 625 | 8,9
p 0,5049 0,9799 0,1556

Tab. 108. Zalezno$ci pomiedzy mysleniem o wlasnej starosci, a objawami andropauzy.

Grupa wiekowa [lata]

Myslenie o
wlasnej starosci ‘ 41-60 ponad 60
Objawy somatyczne (skala punktowa)
tak 126 | 120 | 49 | 174 | 170 | 56 | 198 | 220 | 59
nie 11,2 | 10,0 4.4 16,4 | 15,0 6,4 17,3 | 17,0 5,2
nie wiem 11,8 | 8,0 52 | 180 | 180 | 49 | 184 | 16,0 | 7,3
p 0,2379 0,5599 0,2896
Objawy psychiczne (skala punktowa)
tak 8,0 7,0 33 | 11,3 | 100 | 46 | 119 | 130 | 41
nie 7,7 6,0 33 | 10,0 | 100 | 41 9,1 8,0 2,8
nie wiem 8,4 7,0 44 | 11,0 | 100 | 3,7 10,0 | 10,0 | 3,7
p 0,7497 0,5537 0,0349*
Funkcje seksualne (skala punktowa)
tak | 64 | 50 | 29 | 11,3 | 100 ] 51 | 146 | 150 | 52 |
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nie 7,4 5,0 40 | 10,0 | 100 | 44 | 120 | 11,0 | 4,0
nie wiem 6,7 5,0 36 | 103 | 110 | 35 10,7 | 9,0 5,8
p 0,2269 0,7833 0,0253*

Nasilenie objawow somatycznych andropauzy nie wptywato na myslenie o starosci —

nie wykazano statystycznie istotnych zaleznosci we wszystkich grupach wiekowych (Tab.
108).

Postrzeganie starosci jako okresu pomyslnego w zyciu
Osoby z najstarszej grupy wiekowej miaty zréznicowany poziom zadowolenia z Zycia,

a jednym z powodow powyzszego mogl by¢ stosunek do okresu starosci. Wyniki obrazuje Tab.
109.

Tab. 109. Zaleznosci pomiedzy mysleniem o wlasnej starosci, a SWLS, GSES, 1ZZ
i nasileniem depresji.

Czy staro$¢ moze Grupa wiekowa [lata]

ponad 60
Me

by¢ okresem 41-60 ‘
pomySinym?

SWLS (skala punktowa)

tak 249 | 25,0 | 47 | 234 | 240 | 56 | 252 | 250 | 45
nie 224 | 240 | 74 | 220 | 210 | 49 | 181 | 170 | 84
nie wiem 250 | 250 | 53 | 220 | 230 | 45 | 236 | 230 | 31
p 0,5883 0,3701 0,0082**
GSES (skala punktowa)
tak 324 | 320 | 42 | 310 | 300 | 39 | 320 | 310 | 50
nie 30,1 | 310 | 24 | 294 | 280 | 65 | 29,1 | 30,0 | 6,7
nie wiem 32,1 | 305 | 35 | 302 | 300 | 39 | 309 | 300 | 32
p 0,2296 0,1530 0,3776
Skala depresji Becka (skala punktowa)
tak 4,6 3,0 6,1 7,8 5,0 7,6 9,2 8,0 6,5
nie 9,0 55 85 | 182 | 170 | 90 | 17,8 | 200 | 75
nie wiem 5,8 4,0 6,8 | 104 | 95 76 | 126 | 9,0 | 105
p 0,1493 0,0002*** 0,0131*
1ZZ (skala punktowa)
tak 736 | 740 | 11,7 | 815 | 805 | 145 | 90,1 | 90,0 | 13,0
nie 726 | 740 | 18,7 | 759 | 715 | 16,4 | 730 | 67,5 | 184
nie wiem 76,5 | 705 | 184 | 73,8 | 71,0 | 159 | 795 | 725 | 175
p 0,9304 0,0446* 0,0025**
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Osoby uwazajace, ze staro$¢ nie jest okresem pomys$lnym miaty najnizszy poziom
zadowolenia z zycia. Zalezno$¢ taka nie wystepowata w pozostalych grupach wiekowych.
Poziom poczucia wlasnej skutecznosci nie byl powigzany z postrzeganiem starosci jako okresu
pomyslnego w zyciu. Wyniki obrazuje Tab. 109.

Istniat bardzo wyrazny zwiazek poziomu depresji i pozytywnego postrzegania okresu
staro$ci. Zaleznos¢ ta uwidaczniata si¢ zarbwno w najstarszej grupie wiekowej, jak 1 wsrod
mezezyzn w ,,$rednim” wieku 1 byta nawet silniejsza w tej grupie. By¢ moze wyzszy poziom
depresji wynikal z tego, iz osoby te nie postrzegaly nadchodzacej starosci jako okresu
pozytywnego. Wyniki obrazuje Tab. 109.

Poziom zachowan zdrowotnych byl powigzany z postrzeganiem starosci jako okresu,
ktéry moze by¢ pomyslny. Osoby majace takie zdanie charakteryzowaly si¢ wyzszym
poziomem zachowan zdrowotnych. Zalezno$¢ ta wystepowata w srodkowej i najstarszej grupie
wiekowej — w tej ostatniej z duzo wigkszym nasileniem (warto$§¢ prawdopodobienstwa
testowego p byta nizsza od 0,01, podczas gdy w grupie osob w wieku 41-60 lat byta niemal na
granicy wyniku istotnego statystycznie). Wyniki obrazuje Tab. 1009.

Poza najmtodsza grupa wickowa wystepowata bardzo wyrazna zalezno$¢ pomiedzy
pozytywnym postrzeganiem okresu staro$ci, a jakoscig zycia w dziedzinie fizycznej
i psychicznej. Osoby uwazajace, ze staro$¢ moze by¢ pomyslnym okresem w zyciu
charakteryzowaty si¢ duzo wyzszg jakoScig zycia, niz osoby majgce przeciwne zdanie.
Podobne, cho¢ nieco mniej wyraziste relacje, zachodzity pomigdzy faktem pozytywnego

postrzegania okresu starosci, a jakoscig zycia w dwoch kolejnych dziedzinach (Tab. 110).

Tab. 110. Zaleznos$ci pomiedzy myS$leniem o wlasnej staro$ci, a dziedzinami jakoSci zycia.
Dziedzina somatyczna (0-100)
Grupa wiekowa [lata]
41-60 ponad 60
Me

Czy staro$¢ moze

by¢ okresem
pomysinym?

Dziedzina somatyczna (skala punktowa)
tak 749 | 750 | 12,3 | 61,0 | 625 | 148 | 54,2 | 554 | 12,6
nie 67,3 | 71,4 | 19,7 | 479 | 48,2 | 11,3 | 43,2 | 50,0 | 12,0
nie wiem 715 | 71,4 | 13,1 | 553 | 57,1 | 135 | 54,6 | 57,1 | 12,0
p 0,2418 0,0046** 0,0215*
Dziedzina psychologiczna (skala punktowa)
tak 735 | 70,8 | 13,1 | 71,3 | 750 | 123 | 71,0 | 70,4 | 11,3
nie 71,9 | 750 | 151 | 58,9 | 54,2 | 153 | 524 | 54,2 | 159
nie wiem 726 | 729 | 136 | 628 | 66,7 | 123 | 59,1 | 56,7 | 11,3
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p 0,9877 | 0,0004%** | 0,0004***
Dziedzina socjalna (skala punktowa)
tak 726 | 750 | 175 | 69,6 | 750 | 164 | 71,2 | 70,8 | 12,3
nie 771 | 792 | 17,5 | 58,3 | 58,3 | 17,1 | 59,0 | 54,2 | 21,2
nie wiem 759 | 750 | 17,3 | 63,1 | 66,7 | 156 | 57,5 | 58,3 | 17,6
p 0,5539 0,0165* 0,0123*
Srodowisko (skala punktowa)
tak 64,1 | 656 | 154 | 62,4 | 65,6 | 136 | 629 | 625 | 9.1
nie 60,5 | 625 | 185 | 53,6 | 516 | 114 | 56,5 | 53,1 | 13,0
nie wiem 634 | 625 | 156 | 59,3 | 59,4 | 130 | 56,8 | 57,1 | 8,9
p 0,8444 0,0390* 0,0761

Wystepowanie objawow somatycznych i dysfunkcji seksualnych z powodu andropauzy
byto powigzane z negatywnym postrzeganiem okresu starosci. Zaleznos$¢ ta uwidaczniata si¢
w najstarszej grupie wiekowej. Podobny charakter miata zalezno$¢ pomiedzy postrzeganiem
staro$ci, a nasileniem objawdw psychicznych andropauzy, cho¢ tu nie byto podstaw do
uogo6lniania tych wnioskow poza badana zbiorowos¢, z powodu braku istotno$ci statystycznej

badanej relacji (Tab. 111).

Tab. 111. Zalezno$ci pomiedzy myS$leniem o wlasnej starosci, a objawami andropauzy.
Czy staro$¢ moze Grupa wiekowa [lata]

by¢ okresem 41-60 ponad 60
pomysinym? Me Me S
Objawy somatyczne (skala punktowa)
tak 118 | 100 | 44 | 162 | 155 | 58 | 18,2 | 19,0 | 59
nie 143 | 120 | 6,8 | 19,2 | 210 | 55 | 232 | 23,0 | 57
nie wiem 11,2 | 105 | 44 | 178 | 180 | 52 | 170 | 17,0 | 52
p 0,3163 0,1464 0,0116*
Objawy psychiczne (skala punktowa)
tak 7,9 6,0 35 | 10,5 | 10,0 | 438 99 | 100 | 35
nie 8,8 7,0 43 | 125 | 130 | 34 | 13,2 | 130 | 49
nie wiem 7,9 7,0 35 | 105 | 100 | 3,7 | 101 | 95 3,2
p 0,8427 0,0791 0,1228
Funkcje seksualne (skala punktowa)
tak 6,4 5,0 2,8 9,7 9,0 46 | 124 | 110 | 438
nie 7,3 5,0 38 | 115 | 110 | 51 | 174 | 180 | 53
nie wiem 7,6 5,0 44 | 11,7 | 110 | 39 | 115 | 105 | 43
p 0,2983 0,0626 0,0042**
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Pozytywne stwierdzenia na temat me¢zczyzn po andropauzie

Ankietowane osoby miaty za zadanie wskaza¢ pozytywne aspekty dotyczace mezczyzn
po andropauzie. Poniewaz istniato kilkanascie mozliwych do wyboru wariantow odpowiedzi,
analiza powigzania czestosci wskazan kazdego z nich z miarami psychometrycznymi
wymagataby skonstruowania kilkuset tabel i wobec duzego rozdrobnienia odpowiedzi nie
databy interesujacych rezultatow, dlatego tez analiz¢ przeprowadzono w wersji uproszczonej —
dla dychotomicznego podziatu na grupe osob wskazujacych pozytywne cechy me¢zczyzn po
andropauzie 1 grupe osob, ktore nie zaznaczyty zadnej takiej cechy.

Okazato si¢, ze generalnie 52,3% badanych oceniata ten okres pozytywnie, w tym
najczesciej mezczyzni do 40. roku zycia (60,5%). Najbardziej negatywnie byli nastawieni
mezczyzni wgrupie wiekowej 41-60 lat (58,1%). Szczegotowe wyniki przedstawiono
w Tab. 112.

Tab. 112. Pozytywne stwierdzenia na temat me¢zczyzn po andropauzie w zaleznosci od
wieku.

Pozytywne stwierdzenia na Grupa wiekowa [lata] (p = 0,0183%)

temat me¢zczyzn po andropauzie do 40 41-60 ponad 60 Razem
nie 51(305%) | 61(581%) | 35(473%) | 4%4770 "
tak 78 (60,5%) | 44 (41,9%) | 39 (52,7%) (5;%10 "

Razem 129 105 74 308

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu niezaleznosci chi-kwadrat

W dalszej czgéci dokonano poréwnania przecigtnego poziomu miar psychometrycznych
w zaleznosci od dostrzegania pozytywnych (przynajmniej jednej) cech mezczyzn po
andropauzie. Do oceny istotnosci réznic pomigdzy grupami wykorzystano test Manna-
Whitneya.

Wsréd osob do 40 lat, jak rowniez w najstarszej grupie wiekowej, stwierdzono
zalezno$ci pomiedzy dostrzeganiem pozytywnych cech mezczyzn po andropauzie i ich
zadowoleniem z zycia. U os0b wskazujacych takie cechy wystepowatl wyzszy poziom
zadowolenia z zycia (Tab. 113, Ryc. 19).

W dwoch starszych grupach wiekowych dostrzeganie pozytywnych cech u me¢zczyzn
po andropauzie wigzalo si¢ ze znamiennie wyzsza oceng wlasnej skutecznos$ci przez

ankietowane osoby. Wyniki obrazuja Tab. 114 i Ryc. 20.
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Tab. 113. Pozytywne stwierdzenia na temat mezczyzn po andropauzie w zaleznosci od
wieku i satysfakcji z zycia.

PO .
ardzenia na pa wiekowa |lata
do 40 41-60 ponad o0
PO andropauzic X Me S X Me S X Me S
nie 229 | 240 | 59 | 222 | 220 | 50 | 21,0 | 220 | 6,1
tak 258 | 26,0 | 44 | 233 | 240 | 52 | 249 | 250 | 49
p 0,0095** 0,1763 0,0154*

Tab. 114. Pozytywne stwierdzenia na temat mezczyzn po andropauzie w zaleznos$ci od
wieku i poczucia wlasnej skutecznosci.

PO o
erdzenia na pa wiekowa |lata
do 40 41-60 ponad o0
PO andropauzic X Me S X Me S X Me S
nie 31,7 | 31,0 | 3,7 | 298 | 300 | 44 | 294 | 30,0 | 58
tak 3231320 | 39 | 312 | 300 | 43 | 324 | 310 | 3,6
p 0,3273 0,0198* 0,0228*

Tab.115 Pozytywne stwierdzenia na temat mezczyzn po andropauzie w zaleznos$ci od
wieku i poziomem depresji.

Pozytywne | Skala depresji Becka (pkt)
stwierdzenia na \ Grupa wiekowa [lata]

temat mezczyzn ‘ 41-60 ponad 60
po andropauzie Me S % Me S % Me S
nie 6,1 4,0 59 10,8 | 9,0 8,9 13,0 | 12,0 | 10,0
tak 51 3,0 7,2 104 | 8,0 8,4 116 | 120 | 7,9
p 0,0743 0,9276 0,7888

Dostrzeganie pozytywnych cech u mezczyzn
po andropauzie: [ tak nie
28

27

26
25

24

23
22
21

20

SWLS

19
18

do 40 41-60 ponad 60
Grupa wiekowa [lata]

Ryc. 19. Pozytywne stwierdzenia na temat mezczyzn po andropauzie w zaleznosci od
wieku i satysfakcji z zycia.
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Osoby dostrzegajace pozytywne cechy u mezczyzn po andropauzie mialy nizszy
poziom depresji, ale roznica ta nie byla istotna statystycznie, wigc nie moze by¢ przedmiotem
wiarygodnych wnioskéw 1 szerszych uogolnien (Tab. 115).

Poziom zachowan zdrowotnych nie miat zwigzku z postrzeganiem mezczyzn po okresie
andropauzy. Wyniki obrazuje Tab. 116.

Dostrzeganie pozytywnych cech u mezczyzn
po andropauzie: [ tak nie

'

34

(2] w
N (]

w
Pty

skutecznosci)
N w
© (=]

GSES (poczucie wtasnej
N
[=-]

N
~

26

do 40 41-60 ponad 60
Grupa wiekowa [lata]
Ryc. 20. Pozytywne stwierdzenia na temat mezczyzn po andropauzie w zaleznosci od
wieku i poczucia wlasnej skutecznosci.

Tab. 116. Pozytywne stwierdzenia na temat mezczyzn po andropauzie w zaleznosci od
wieku i zachowan zdrowotnych.

Pozytywne 1ZZ (pkt)
stwierdzeniana | Grupa wiekowa [lata]
temat mezczyzn ‘ 41-60 ponad 60
po andropauzie Me Me Me
nie 72,5 | 730 | 134 | 770 | 780 | 159 | 80,6 | 73,5 | 158
tak 75,7 | 725 | 160 | 793 | 79,0 | 151 | 84,1 | 850 | 18,5
p 0,5362 0,6037 0,5315

Jako$¢ zycia w dziedzinie somatycznej i psychologicznej nie miata zwigzku z oceng
mezezyzn po andropauzie. Znamienny statystycznie zwigzek wystepowat pomiedzy faktem
pozytywnego oceniania m¢zczyzn po andropauzie, a jakoscig zycia w dziedzinie socjalne;.
Zalezno$¢ ta wystepowala w najmtodszej i najstarszej grupie wiekowej. Osoby widzace
pozytywne cechy me¢zczyzn po andropauzie miaty wyzsza jakos$¢ zycia w dziedzinie socjalne;.
Nie byto zaleznosci pomigdzy ocena mezczyzn po andropauzie, a jako$ciag zycia w kategorii

srodowisko. Wyniki obrazuje Tab. 117.
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Tab. 117. Pozytywne stwierdzenia na temat mezczyzn po andropauzie w zaleznos$ci od

wieku i wybranymi dziedzinami jakosci zycia.

Pozytywne Grupa wiekowa [lata]
stwierdzenia na
temat mezczyzn po 41-60 ponad 60
andropauzie Me Me
Dziedzina somatyczna (pkt 0-100)

nie 730 | 750 | 134 | 56,2 | 554 | 13,8 | 53,0 | 53,6 | 11,9

tak 729 | 71,4 | 13,7 | 572 | 57,1 | 155 | 51,7 | 53,6 | 13,8
p 0,7291 0,8855 0,7479

Dziedzina psychologiczna (0-100)

nie 72,7 | 750 | 12,3 | 64,5 | 66,7 | 140 | 59,4 | 550 | 132

tak 73,1 | 70,8 | 141 | 68,0 | 70,8 | 13,3 | 654 | 625 | 145
p 0,9564 0,1913 0,0843

Dziedzina socjalna (0-100)

nie 68,9 | 750 | 17,2 | 64,1 | 66,7 | 175 | 57,8 | 58,3 | 19,9

tak 77,3 | 750 | 16,9 | 66,7 | 66,7 | 156 | 68,0 | 66,7 | 13,7
p 0,0057** 0,5525 0,0454*

Srodowisko (0-100)

nie 62,5 | 625 | 155 | 59,6 | 60,9 | 13,2 | 57,0 | 56,3 | 9,1

tak 64,1 | 625 | 159 | 59,8 | 59,4 | 136 | 61,1 | 625 | 10,8
p 0,7567 0,7545 0,1387

Nie wykazano takze statystycznie istotnych zaleznos$ci pomigdzy nasileniem objawow

andropauzy u ankietowanych me¢zczyzn, a ich oceng pozytywnych cech charakteru m¢zczyzn
po andropauzie. Jedyny wyjatek, tj. zalezno$¢ niemal na granicy istotnosSci statystycznej
(p = 0,0564), dotyczyta objawdw psychicznych i grupy najstarszych mezczyzn, gdzie wigksze
nasilenie objawow psychicznych andropauzy dotyczyto osob nie widzacych pozytywnych cech

u me¢zezyzn po andropauzie (Tab. 118).

Tab. 118. Pozytywne stwierdzenia na temat me¢zczyzn po andropauzie w zaleznosci od
wieku i nasileniem jej objawéw.
Pozytywne
stwierdzenia na

Grupa wiekowa [lata]

temat mezczyzn po 41-60 ponad 60
andropauzie
Objawy somatyczne (pkt)
nie 11,7 | 110 | 48 | 169 | 160 | 57 | 189 | 180 | 6,1
tak 119 | 110 | 48 | 179 | 180 | 55 | 18,7 | 190 | 6,0
p 0,7517 0,3605 0,8665
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Objawy psychiczne (pkt)

nie 8,1 7,0 35 | 108 | 100 | 44 | 116 | 110 | 39
tak 7,9 7,0 36 | 110 | 10,0 | 4.2 9,8 8,0 3,7
p 0,6919 0,6791 0,0564
Funkcje seksualne (pkt)
nie 7,0 5,0 31 | 112 | 110 | 45 | 128 | 120 | 50
tak 6,9 5,0 38 | 10,1 | 100 | 45 | 133 | 130 | 54
p 0,4774 0,2291 0,6139

Negatywne stwierdzenia na temat mezczyzn po andropauzie

Ankietowane osoby miaty takze za zadanie wskaza¢ negatywne cechy mezczyzn po
andropauzie. Poniewaz istnialo kilkanascie mozliwych do wyboru wariantow odpowiedzi,
analiza powigzania czestosci wskazan kazdego z nich z miarami psychometrycznymi
wymagalaby skonstruowania kilkuset tabel i prawdopodobnie, wobec duzego rozdrobnienia
odpowiedzi, nie databy interesujacych rezultatow. W zwiagzku z tym analize przeprowadzono
w wersji uproszczonej, dla dychotomicznego podziatu na grupe oséb wskazujacych negatywne
cechy mezczyzn po andropauzie i grupe osob, ktére nie zaznaczyty zadnej takiej cechy.

Negatywne cechy u mezczyzn po andropauzie spostrzegato, w zaleznosci od wieku, od
okoto potowy do niemal % respondentow. Wykazano wyrazng tendencje do nie dostrzegania
negatywnych cech charakteru u m¢zczyzn po andropauzie u oséb w starszym wieku. WyniKki
obrazuje Tab. 119.

Tab. 119. Negatywne stwierdzenia na temat me¢zczyzn po andropauzie w zaleznosci od
wieku.

Negatywne stwierdzenia na Grupa wiekowa [lata] (p = 0,0056**)

temat mezczyzn po andropauzie do 40 ‘ 41-60 ponad 60 Razem
nie 33(25,6%) | 40(38,1%) | 35 (47,3%) (32018%)
tak 96 (74,4%) | 65(61,9%) | 39 (52,7%) (64210900 %)

Razem 129 105 74 308

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu niezaleznosci chi-kwadrat

Dokonano takze porownania przecigtnego poziomu miar psychometrycznych
w zalezno$ci od dostrzegania negatywnych (przynajmniej jednej) cech mezczyzn po

andropauzie.
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Do oceny istotnosci roéznic pomiedzy grupami wykorzystano test Manna-Whitneya.
Stwierdzono, ze dla zadnej grupy wiekowej i zadnej z rozpatrywanych skal psychometrycznych
nie stwierdzono statystycznie istotnej zaleznosci od faktu dostrzegania przynajmniej jednej
negatywnej cechy u me¢zczyzn po andropauzie.

Wartosci prawdopodobienstwa testowego przekraczalty wyraznie 0,05, a tym samym
nie wykazano istotnych réznic w rozkladzie miar psychometrycznych pomiedzy

poréwnywanymi grupami (Tab. 120).

Tab. 120. Negatywne stwierdzenia na temat mezczyzn po andropauzie w zaleznos$ci od
wieku i skal psychometrycznych.

Negatywne Grupa wiekowa [lata]
stwierdzenia na
temat mezczyzn ‘ 41-60 ponad 60
po andropauzie
SWLS (pkt)
nie 241 | 250 | 66 | 215 | 21,0 | 50 | 215 | 225 | 58
tak 249 | 25,0 | 47 | 232 | 230 | 51 | 244 | 250 | 55
p 0,8776 0,1180 0,1280
GSES (pkt)
X Me S X Me S X Me S
nie 31,6 | 300 | 47 | 305 | 300 | 45 | 308 | 300 | 34
tak 322 | 320 | 36 | 304 | 300 | 44 | 311 | 305 | 6,0
p 0,2949 0,5596 0,6862
Skala depresji Becka (pkt)
nie 6,0 4,0 6,1 | 106 | 8,0 9,2 10,8 | 11,0 | 7,2
tak 5,3 3,0 6,9 | 106 | 9,0 84 | 135 | 120 | 10,1
p 0,3775 0,9019 0,3881
1ZZ (pkt)
nie 734 | 750 | 130 | 80,1 | 81,0 | 155 | 81,1 | 73,0 | 17,7
tak 749 | 72,0 | 157 | 76,7 | 76,5 | 155 | 83,6 | 82,0 | 17,0
p 0,9414 0,1790 0,4273

W przypadku zadnej grupy wiekowej nie stwierdzono statystycznie istotnej zalezno$ci
pomigdzy faktem negatywnego postrzegania mezczyzn w  okresie andropauzy,
a poszczegblnymi dziedzinami jako$ci zycia (Tab. 121).

W przypadku zadnej grupy wiekowej nie stwierdzono statystycznie istotnej zaleznosci
od faktu negatywnego postrzegania me¢zczyzn w okresie andropauzy, a objawami okresu
andropauzy (Tab. 122).
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Tab. 121 Negatywne stwierdzenia na temat mezczyzn po andropauzie w zaleznosci od
wieku i dziedzin jakoSci zycia.

Negatywne Grupa wiekowa [lata]

stwierdzenia na

temat mezczyzn 41-60 ponad 60

po andropauzie Me Me

Dziedzina somatyczna (0-100)
nie 716 | 750 | 17,3 | 56,3 | 57,1 | 13,1 | 50,8 | 53,6 | 13,1
tak 733 | 732 | 124 | 56,8 | 536 | 153 | 53,7 | 54,2 | 12,7
p 0,9443 0,7294 0,2907
Dziedzina psychologiczna (0-100)
nie 75,2 | 750 | 13,9 | 66,3 | 66,7 | 13,9 | 59,9 | 58,3 | 14,6
tak 72,4 | 70,8 | 13,2 | 659 | 66,7 | 13,8 | 652 | 62,5 | 13,3
p 0,1996 0,5923 0,2232
Dziedzina socjalna (0-100)
nie 73,3 | 750 | 158 | 66,9 | 66,7 | 16,0 | 60,5 | 58,3 | 154
tak 744 | 750 | 179 | 64,3 | 66,7 | 17,1 | 66,0 | 66,7 | 19,0
p 0,6728 0,8871 0,2082
Srodowisko (0-100)

nie 67,5 | 656 | 175 | 59,7 | 59,4 | 12,2 | 57,9 | 59,4 | 9,6
tak 62,4 | 625 | 151 | 59,7 | 59,4 | 139 | 60,5 | 59,4 | 10,7
p 0,1146 0,8073 0,5391

Tab. 122. Negatywne stwierdzenia na temat mezczyzn po andropauzie w zaleznosci od
wieku i objawéw okresu andropauzy.

Negatywne Grupa wiekowa [lata]
stwierdzenia na
temat mezczyzn ‘ 41-60 ponad 60
po andropauzie Me
Objawy somatyczne (pkt)
nie 126 | 100 | 59 | 175 | 180 | 6,1 | 182 | 170 | 68
tak 116 | 110 | 44 | 172 | 170 | 53 | 192 | 200 | 53
p 0,7219 0,8426 0,4130
Objawy psychiczne (pkt)
nie 8,6 6,0 42 | 11,2 | 100 | 50 | 104 | 90 4.4
tak 7,8 7,0 33 | 10,7 | 100 | 3,8 | 10,8 | 11,0 | 3,5
p 0,6008 0,9764 0,3024
Funkcje seksualne (pkt)
nie 7,5 5,0 41 | 112 | 100 | 49 | 136 | 120 | 53
tak 6,8 5,0 34 | 104 | 105 | 43 | 12,7 | 130 | 52
p 0,4591 0,5857 0,6827

127



DYSKUSJA

DYSKUSJA

., Kiedy sie zastanawiam nad starosciq, cztery widze przyczyny,

dla ktorych staros¢ winnismy uwazac za nieszczesliwy okres Zycia:
oddala nas od zycia codziennego, ostabia sitly fizyczne,

pozbawia nas wszelkich zmystowych przyjemnosci, bliskq jest Smierci”
Marcus Tullius Cycero (I w. p.n.e.)

w traktacie ,,Katon starszy o starosci” [98]

Zdrowie populacji, jak podkresla Krolikowska [48], moze by¢ mierzone roéznymi
typami wskaznikoOw oraz rozpatrywane w aspekcie plci ,,jako zmiennej roznicujgcej stan
zdrowia spoteczenstw” 1jako jednego ,,z istotnych wyznacznikow nierownosci w stanie zdrowia
pomiedzy kobietami a mezczyznami”. W tym ostatnim mozna wyr6zni¢ dwa typy zaleznosci:
pierwszy odpowiadajacy zréznicowaniu wynikajagcemu z przyczyn biologicznych (sex), a drugi
— z przyczyn spoteczno-kulturowych (gender). Zdrowie bedac ceniong wartoscig spoteczng
moze sta¢ si¢ w wigkszym zakresie wartoscig realizowana, o ile indywidualne i grupowe
wybory zachowan zwigzanych ze zdrowiem, zachowan ryzykownych oraz antyzdrowotnych,
beda w mniejszym stopniu nacechowane pitcig [48].

Diokles z Karystos, grecki lekarz, [cyt. za 21] juz w 335 1. p.n.e. opisat znaczenie troski
o zdrowie w zyciu codziennym, po to by mozna byto przezy¢ staro$¢ w sile i w sprawnosci.
Z kolei Antonimus Pius, cesarz rzymski [cyt. za 21], nakazywat lekarzom publicznym
sprawowanie opieki nad ludzmi biednymi, starymi i niesprawnymi. W Europie poczatek
naukowego zainteresowania si¢ staroscig to 1257 rok, kiedy to wydano dwa traktaty opisujace
zalety i wady okresu starosci.

Nabiera to szczeg6lnego znaczenia w okresie starzenia si¢ populacji ludzkie;.
Wydtuzanie si¢ zycia czlowieka wigze si¢ z coraz czestszym wystepowaniem chorob, ktore
w przesztosci pojawialy sie sporadycznie [99-103]. Szacuje si¢, ze roznego rodzaju zespoty
otepienne dotykaja okolo 30 mlIn os6b na $wiecie, a do 2030 r. ich liczba zwigkszy si¢
dwukrotnie, za§ do 2050 r. az czterokrotnie. Otepienie dotyczy srednio okoto 10% pacjentow
geriatrycznych, a czgsto$¢ zachorowan rosnie z wiekiem, zwlaszcza migedzy 65., a 85. rokiem
zycia (16,5% badanych w wieku 80-84 lata). Seniorzy powyzej 65. roku zycia najczgsciej
choruja na zaéme (29%), znacznie rzadziej na jaskre (7%) 1 zwyrodnienie plamki zottej (2,2%).
W grupie oséb powyzej 80. roku zycia problem ze stuchem stwierdza si¢ u 55% mezczyzn
I 45% kobiet, za$ odsetek 0s6b noszacych aparat stuchowy rosnie z wiekiem. Depresja dotyczy

okoto 25% populacji polskich senioréw. Zachorowalno$¢ na cukrzyce ro$nie z wiekiem,

128



DYSKUSJA

apogeum osiagajac prawdopodobnie w siddmej 1 6smej dekadzie zycia cztowieka (okoto 23%
seniorow). U o0so6b ponizej 60. roku zycia na nowotwory zdecydowanie czesciej zapadaja
kobiety (2,5-krotnie wigksze ryzyko), a wérdd seniorow proporcje te si¢ odwracajg (mezczyzni
choruja 1,5-krotnie czgsciej). Wystepowanie przewlektego bolu czgsciej dotyczy kobiety, przy
czym najwickszy odsetek w grupie wiekowej 80-84 lata (ponad 50%). Mezczyzni rzadziej
skarzg sie na dolegliwosci bolowe, najwyzszy odsetek (40%) dotyczy grupy w wieku 65-69 lat.
Zarowno kobiety, jak i mezczyzni najczesciej cierpig z powodu bolu okolicy krzyzowej (52%),
konczyn dolnych (46%) i samych kolan (30%), stawow biodrowych (28%) i plecow (25%).
Nowotwar prostaty wystepuje rzadziej w grupie wiekowej 80-84 lata (leczy si¢ 2 pacjentéw na
100). U niemal wszystkich me¢zczyzn po 90. roku zycia znajduje si¢ przynajmniej niewielkie
ognisko tego nowotworu, a okoto 70% wszystkich przypadkow wystepowania raka prostaty
oraz az 90% przypadkoéw zgonu w wyniku tej choroby dotyczy me¢zczyzn w podesztym wieku.
Szacuje sig¢, ze przecietny polski pacjent w podesztym wieku przyjmuje $rednio pie¢ réznych
lekow (z czego cztery przepisane i jeden kupowany bez recepty), a kilkunastoprocentowa grupa
chorych zazywa nawet dziesie¢ i wiecej roznych medykamentow [99-103].

Pod pojeciem ,,proces starzenia”, za Wieczorowska-Tobis [104], rozumie si¢ zmiany,
ktoére rozwijaja si¢ w zyjacych organizmach w miar¢ uptywu czasu. Poczatkowo mogg by¢ one
niezauwazalne, ale z uwagi na fakt iz postepuja, ewidentnie prowadza do pogarszania funkcji
narzagdow 1 w konsekwencji do $mierci. Ten proces, okreslany jako ,,zwyczajne” lub
,hormalne” starzenie, w przypadku wiekszosci uktadéw i narzadow, rozpoczyna si¢ od 30—40
roku zycia. Od 30. roku zycia zmniejsza si¢ o 0,5—1,0% na rok masa migsni. W konsekwencji
po 40 latach, ok. 70. roku zycia, jest jej mniej o 20%, a w sytuacji przecigtnego tempa starzenia
- nawet 0 40%. Jest to bardzo istotny fakt, ktory wptywa na sposdb poruszania si¢ oraz reakcje
posturalne i moze zwigkszaé ryzyko upadkow [104].

Warto w tym miejscu podkresli¢, iz im mniejsza jest aktywno$¢ fizyczna starzejacej si¢
osoby, tym tempo starzenia uktadu mi¢sniowego jest szybsze.

Prawie 2/3 ankietowanych obecnie mezczyzn kojarzylo staroéé ze spadkiem sity
mig¢sniowej. Podobnie badane kobiety byly przekonane, iz u 64,7% me¢zczyzn dochodzi
w okresie starzenia do zmniejszenia sity mig$niowej.

W przeciwienstwie do normalnego starzenia, wyrdznia si¢ starzenie patologiczne, gdy
wraz z uptywem czasu zaczynaja pojawiac si¢ choroby przewlekle, wptywajace dodatkowo
niekorzystnie na funkcje narzadow i rozwdj niepelnosprawnosci [104]. Z reguly starzenie

patologiczne jest szybsze od zwyczajnego. Wieczorowska-Tobis [104] podkresla, iz uwaza sie,
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ze wielochorobowo$¢, czyli wspoétistnienie kilku chordéb przewlektych, ma duzo wigksze
znaczenie dla niesprawno$ci w starosci, niz sam proces starzenia.

Maszorek-Szymala [41] za cel postawita sobie poznanie zachowan zdrowotnych kobiet
1 me¢zczyzn czynnych zawodowo, uczestniczacych na zajecia taneczne w wybranych todzkich
szkotach tanca, w tym 103 kobiet w wieku od 15 do 65 lat i 39 mezczyzn w wieku od 20 do 65
lat. Ankietowani swoj stan zdrowia oceniali jako dobry (65,5%), bardzo dobry (13,4%), $redni
(16,2%) Iub zty (4,9%).

Jozwiak i Szmagaj [54] badaniem obje¢li 114 mezczyzn mieszkajacych w Poznaniu,
biorgcych udzial w programie profilaktycznym ,Biata Sobota” w Szpitalu Klinicznym
Przemieniania Panskiego Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. MezczyZzni poproszeni
o subiektywng ocen¢ stanu swojego zdrowia najcze¢$ciej uznali go za Sredni (58,8%),
a nastgpnie dobry (22,8%), zty (15,8%) lub bardzo dobry (2,6%).

Badania prowadzone w 2011 roku przez Centrum Onkologii w Warszawie, za Jozwiak
i Szmagaj [54], wérdd mezczyzn po 45. roku zycia pokazaty iz 61,1% swoj stan zdrowia
ocenito jako dobry, 14,6% jako $redni, a 7,9% jako zty.

Muszalik i wsp. [60] badaniami obj¢li 63 kobiety i 47 mezczyzn, w Srednim wieku 76,8
lat. Badani subiektywnie ocenili swoj stan zdrowia jako $redni - 45,5%, jako dobry - 24,5%,
jako zty - 22,7% lub jako bardzo dobry - 7,3%.

Obecnie badani me¢zczyzni raczej dobrze oceniali swoj stan zdrowia, bo az 40% uwazato
iz jest on dobry, a co dziesigty ankietowany nawet, ze bardzo dobry. 47% badanych chodzito
do lekarza w razie potrzeby. Z opieki lekarskiej nieco cze¢sciej korzystaty osoby starsze, chociaz
i tak najwigkszy odsetek mezczyzn deklarowat, ze odwiedza lekarzy tylko w razie potrzeby.

W badaniu Korczynskiej [56], ktorym objeta 75 (56,4%) kobiet i 58 (43,6%)
mezczyzn, okazato si¢, iz ple¢ nie byta czynnikiem réznicujacym, poniewaz wigkszosé kobiet,
jak i mezczyzn ocenita stan swojego zdrowia jako dobry. Wyraznie korzystniej oceniali swoje
zdrowie badani z wyksztalceniem Srednim, a z wyksztalceniem wyzszym i srednim byli
wigkszymi pesymistami. Osoby posiadajace wyksztatcenie podstawowe bylty w tej kwestii
bardziej niezdecydowane [56].

Analiza stanu zdrowia przeprowadzona w grupie wioskich stulatkow wykazata, iz
stuletni me¢zczyzni byli zdrowsi od stuletnich kobiet [105].

W Polsce, z badan GUS [cyt. za 104] wynika, ze kobiety w grupie wiekowej 15-65 lat
deklarowaly srednio wystepowanie 1,9 chorob przewlektych, a mezczyzni —tylko 1,2. W grupie
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wiekowej 15+ dlugotrwale problemy zdrowotne (tj. takie, ktére trwaja ponad 6 miesigcy)
zghaszato 52,5% kobiet i tylko 42,8% mezczyzn [cyt. za 104].

W literaturze przedmiotu [cyt. za 104] podkresla si¢, iz w wigkszo$ci krajow $wiata
mezczyzni zyja krocej, a roznica w $redniej dtugosci zycia dla krajow rozwinigtych to 5—6 lat,
np. dla Wioch — 5,9 lat, dla Belgii — 5,7 lat, dla Austrii - 5,6 lat, dla Niemiec i Szwecji — 5,0
lat, ale w Islandii juz tylko 3,4 lata, a na Cyprze - 3,6 lat.

W Polsce dla 2035 roku szacuje si¢, ze srednia dlugos¢ zycia kobiet bedzie wynosic¢
82,9 lat, a dla m¢zezyzn — 77,1 lat, czyli rdznica za 25 lat zmniejszy si¢ do 5,8 lat [104].

Srednia wieku badanych kobiet w badaniu wtasnym wynosita 43,2 lata, przy medianie
wynoszacej 48,5 lat, za§ mezczyzn 45 lat 19,8, przy zdecydowanie wyzszej medianie rowne;j
49 |at.

W pi$miennictwie fachowym [7,22,60,106-110] podkresla sig, iz starzenie si¢ polskiego
spoleczenstwa, a szczegdlnie me¢zczyzn w zwigzku z ich nadumieralno$cia, staje si¢ coraz
czgsciej podstawa do zwrdcenia uwagi na przyczyne tego procesu, jak i podjecia efektywnych
dziatan kierunku poprawy jakosci ich zycia.

Lipowski i Szczepanska-Klunder [106] badaniami objeli 127 nauczycieli wychowania
fizycznego, w tym 58 kobiet i 69 mezczyzn. Wiek badanych miescit si¢ w przedziale od 23 do
57 lat (M = 33,8). W analizie szczegdtowej okazato si¢, iz 76% badanych 0sob cechowato si¢
przecietnym wskaznikiem zachowan zdrowotnych, 16% niskim, a tylko 5% wysokim,
Badanych cechowal przecietny wskaznik zachowan zdrowotnych w zakresie prawidtowych
nawykoéw zywieniowych, zachowan profilaktycznych, pozytywnego nastawienia psychicznego
oraz praktyk zdrowotnych. Kobiety od m¢zczyzn réznity sie tylko w zakresie pozytywnego
nastawienia psychicznego — uzyskaty wynik nizszy (p = 0,014).

Arendt 1 wsp. [7] w swoich badaniach, ktérymi objeli m¢zczyzn po 40. roku zycia,
wykazali w zakresie globalnej oceny zachowan zdrowotnych, iz wskazuja one na $rednig jej
warto$¢ na poziomie 1ZZ 76,28 punktow.

Badania przeprowadzone w Wojewddzkim Osrodku Medycyny Pracy w Lublinie
[22,108] wykazaty, ze wérdd osob pracujacych w wieku 22-62 lat, srednia IZZ wynosita 78,31
punktow. Biorgc pod uwage poszczegodlne kategorie zachowan zdrowotnych, podobnie jak
w przypadku badan wlasnych, stwierdzi¢ mozna, iz najwyzszy poziom zachowan wykazywaty
osoby w sferze nastawienia psychicznego [22,108].

W badaniach przeprowadzonych wsrdd 97 pacjentéw wieku od 19 do 89 lat Szpitalnego
Oddziatu Ratunkowego Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 Bydgoszczy [61] wykazano przecigtne
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i niskie wyniki w zakresie zachowan zdrowotnych. Srednig warto$¢ wskaznika zachowan
zdrowotnych, podobng do wartosci uzyskanej w badaniach wtasnych, uzyskano w przypadku
pacjentow plci meskiej do 40. roku zycia - 74,5 punktow, w przedziale wiekowym 41-60 lat -
78 punkty, a jedynie w grupie wiekowej ponad 60 lat poziom zachowan zdrowotnych byt
najwyzszy 1 wynosit 82,5.

Zadworna-Cieslak i Oginska-Bulik [46] wykazaly, Zze seniorzy podejmujg wigcej
zachowan sprzyjajacych zdrowiu, niz osoby w Sredniej dorostosci.

Sygit-Kowalkowska [49] badaniem objeta 199 0s6b po 60 roku zycia, mieszkajacych
w Bydgoszczy 1 Toruniu, w tym 56 mezczyzn i 144 kobiety. W badaniu wykorzystano
Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (IZZ). Wykazano istotne zaleznosci pomigdzy picia,
a prawidlowymi nawykami zywieniowymi - kobiety uzyskaty $rednio wyzsze wyniki od
mezezyzn. Wraz z wiekiem wzrastal poziom prawidtlowych nawykéw zywieniowych.
W zakresie zachowan profilaktycznych oraz pozytywnego nastawienia psychicznego, nie
stwierdzono istotnych statystycznie zalezno$ci migedzy picig i wiekiem [49].

Mezczyzni z badan wtasnych, w porownaniu do grupy mezczyzn ocenianych przez
Juszczynskiego [86], biorac pod uwagg cztery kategorie zachowan zdrowotnych, w kategorii
prawidlowe nawyki zywieniowe we wszystkich grupach wiekowych uzyskali wyzsze wyniki.
Warto$ci pozytywnych nastawien psychicznych w grupie wiekowej do 40. roku zycia byly
nizsze w poréwnaniu do grupy normalizacyjnej, a w pozostaltych dwoch grupach wiekowych -
rowne lub nieznacznie wyzsze. Obecne praktyki zdrowotne badanych miaty warto$ci
nieznacznie przewyzszajace grup¢ normatywna, a najwyzszg wartos¢ uzyskaty osoby po 60.
roku zycia. W kategorii badania profilaktyczne w badaniach wlasnych, w najmtodszej grupie
wiekowej do 40. roku zycia Wynik byt nizszy, a w grupie 41-60 byl taki, jak w grupie mezczyzn
badanych przez Juszczynskiego. Jedynie wsrod najstarszej grupy wiekowej po 60. roku zycia
wynik byl wyzszy. Powyzsze moze $§wiadczy¢, iz mgzczyzni do 60. roku zycia nie przywigzuja
wagi do przestrzegania profilaktyki we wczesnym wykrywaniu chorob.

Lapeczka —Klusek i wsp. [111] badaniami objeli 119 me¢zczyzn w wieku 45 — 55 lat.
Ogo6lny wskaznik zachowan zdrowotnych miescit si¢ w granicach od 43 punktéw (1 sten) do
111 punktow (10 sten), a Srednia wynosita 78,5 + 15,1 punktow, czyli 5 — 6 stendow.
Dominujagcym zachowaniem zdrowotnym bylto pozytywne nastawienie psychiczne. Roznica
w nasileniu ogdlnego wskaznika zachowan zdrowotnych zarysowata si¢ w kategorii zachowan
profilaktycznych (p = 0,04). Zaobserwowano rowniez istotng réznice w kontek$cie poziomu

wyksztatcenia - mezczyzni z wyksztatceniem wyzszym podyplomowym charakteryzowali si¢
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wyzszym niz inni wskaznikiem. Nie znaleziono zalezno$ci miedzy wiekiem badanych
mezezyzn, a ogolnym wskaznikiem [ZZ oraz wskaznikami poszczegdlnych kategorii
zachowan zdrowotnych (p>0,05) [111].

Zadworna-Cieslak i Oginska-Bulik [46] badaniami objgty 130 0sob w wieku 61-88 lat,
w tym 60 mezczyzn. W badaniach wykorzystaty IZZ. Og6lny wynik zachowan zdrowotnych
odpowiadat wartosci 7 stena, przy czym kobiety uzyskaty wyzszy wynik, w porownaniu
z me¢zczyznami. Wiek badanych nie wplywal w sposob istotny statystycznie na stopien
podejmowanych zachowan zdrowotnych [46].

W badaniu Smolen i wsp. [50] uczestniczyto 194 oso6b, w tym 16% mezczyzn,
studentow Panstwowej Wyzszej Szkoty Zawodowej im. J. Grodka w Sanoku. Wykorzystano
w nim Wielowymiarowg Skale Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (MHLC). U badanych
dominowato wewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia, a wplyw innych i przypadku na
zdrowie wystgpowal w mniejszym nasileniu. Okazato si¢, iz ple¢ nie miata wplywu na
umiejscowienie kontroli zdrowia u badanych [50].

Palacz [58] swoim badaniem obje¢ta 361 studentek i 303 studentoéw 1 postuzyta sig¢
narzgdziem badawczym, jakim byl 1ZZ. Poréwnanie S$rednich wskaznika zachowan
zdrowotnych kobiet i m¢zczyzn wykazato, ze ro6znili si¢ oni pomiedzy sobg w stopniu bardzo
istotnym statystycznie. Wyraznie wyzszg $rednig wskaznika osiggnety kobiety, ktore byty takze
mniej zréznicowane pomiedzy soba — wspdlczynnik zmiennosci 13,82%, wobec 16,41%
u mezezyzn. Autorka [58] analizujgc zalezno$¢ migdzy zachowaniami zdrowotnymi, a plcia
ankietowanych osob zaobserwowata, ze kobiety 1 m¢zczyzni nie ro6znili si¢ Srednimi jedynie
w kategorii ,,Pozytywne nastawienie psychiczne”, gdy S$rednia me¢zczyzn byta wyjatkowo
wyzsza, niz kobiet. W pozostalych kategoriach zrdéznicowanie testowane jednoczynnikowa
analiza wariancji bylo istotne statystycznie na korzy$¢ kobiet. Rowniez analiza
wielowymiarowa wykazata jednoznacznie istotne statystycznie zrdznicowanie kobiet
1 me¢zczyzn w zakresie kategorii zachowan zdrowotnych. Wyraznie wyzsze 1 lepsze wskazniki
osiggnety kobiety [58].

Arendt i wsp. [7] przebadali 204 m¢zczyzn w wieku od 40 do 82 lat (Srednia - 56,33
lat). Srednia 1ZZ wynosita 76,28 punktéw, co odpowiadalo w przeliczeniu na jednostke
standaryzowang poziomowi 5-6 stena (wynik przecigtny). 43,14% badanych me¢zczyzn
charakteryzowato si¢ przecigtnym wynikiem, 35,29% - niskim, a 21,57% - wysokim
wskaznikiem zachowan zdrowotnych. Najwyzej ocenione przez mezczyzn bylo pozytywne

nastawienie psychiczne (Srednia 3,46; SD=0,66), a nastepnie zachowania profilaktyczne
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(Srednia 3,10; SD=0,78) i praktyki zdrowotne (Srednia 3,10; SD=0,64). Najstabiej wypadly
prawidtowe nawyki zywieniowe ($rednia 3,05; SD=0,67) [7].

Badania wlasne wykazatly znamienne statystycznie réznice, zwlaszcza w kategorii
zachowan profilaktycznych (p=0,0001). W przypadku kazdej ze zmiennych widoczna byta
tendencja do wzrostu poziomu zachowan zdrowotnych wraz z wiekiem.

Boguszewski i wsp. [59] przeprowadzili analize zachowan zdrowotnych 42 kobiet i 68
mezczyzn w wieku od 16 do 32 lat. Narzedziem badawczym byt Inwentarz Zachowan
Zdrowotnych Juczynskiego. Ogélny poziom zachowan zdrowotnych (wyrazony wskaznikiem
zachowan zdrowotnych — ZZ) wynosit $rednio 77,12. Autorzy [59] nie odnotowali istotnych
roznic pomigdzy koszykarkami 1 koszykarzami w zadnym z elementéw zachowan
zdrowotnych.

Baumgart i wsp. [112] badaniem objeli 85 studentéw (50 kobiet i 35 mezczyzn)
kierunku Fizjoterapia. Wynik kwestionariusza 1ZZ dla calej badanej grupy wynosit 6,76 stena,
w tym dla kobiet - 6,74 stena, a dla m¢zczyzn - 6,80 stena. Prawidtowe nawyki zywieniowe
osiggnely $rednig wartos¢ 3,44 stena, w tym dla kobiet - 3,62, a dla m¢zczyzn — 3,17;
zachowania profilaktyczne - $rednig 3,36, w tym dla kobiet - 3,44, a dla m¢zczyzn - 3,25;
pozytywne nastawienie psychiczne - srednig 3,23, w tym dla kobiet - 3,40, a dla m¢zczyzn -
3,03, za$ praktyki zdrowotne — srednig 3,01, w tym dla kobiet - 3,21, a dla mezczyzn - 3,03
[112]. Kobiety mialy nieznacznie nizsze wyniki kwestionariusza IZZ, niz me¢zczyzni, jednak
réznice te nie byty istotne statystycznie [112].

Wspomniane juz badania Zadwornej-Cieslak i Oginskiej-Bulik [46] w grupie 60
mezczyzn, z wykorzystaniem Testu Orientacji Zyciowej, stuzacym do pomiaru optymizmu
wykazaty, iz respondenci przejawiali przecigtny poziom optymizmu, a uzyskana $rednia
w Tescie Orientacji Zyciowej odpowiadala wartoéci 5 stena i nie roznita sie w sposéb znaczacy
od wynikow uzyskanych w badaniach normalizacyjnych, obejmujacych zaréwno osoby
zdrowe, jak i1 chore. Wiek badanych nie wplywal w sposob istotny statystycznie na poziom
optymizmu [46].

W literaturze przedmiotu [113-120] podkresla sig¢, iz optymizm korzystnie wplywa na
zdrowie, a optymisci chetniej, niz pesymisci, stosuja metody profilaktyczne, czeSciej
przestrzegaja zalecen lekarskich w przypadku choroby, wierza, ze maja wplyw na pojawiajace
sie¢ wydarzenia, tatwiej radza sobie z choroba 1 szybciej zdrowieja.

W literaturze przedmiotu [113], oprocz definicji satysfakcji z zycia (life satisfaction),

wymienia si¢ takie pojecia, jak: dobre samopoczucie (well-being), szczescie (happiness)
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i jako$¢ zycia (quality of life), ktore sg czesto stosowane zamiennie, ale nie oznacza to, ze s
ze sobg tozsame.

Timoszyk-Tomczak i Bugajska [117] oceniaty poziom satysfakcji z Zycia w grupie 351
osob, w tym 119 (34%) mezczyzn oraz 232 (66%) kobiety i okazalo sie, ze nie byto zwigzku
miedzy satysfakcja z zycia, a wiekiem badanych oraz plcia.

Swierzewska [118] oceniata satysfakcje z zycia u 101 0sob po 60. roku zycia, w tym
64 aktywnych oraz 37 nieaktywnych 1 wykazata zalezno$¢ pomiedzy aktywnoscia, a satysfakcja
z zycia u me¢zczyzn (wigksza aktywno$¢ wigzata si¢ z wyzszym poziomem satysfakcji
zyciowej). Poziom satysfakcji z zycia byt tez zwigzany z poziomem inteligencji emocjonalnej,
dyspozycyjnego optymizmu oraz nadziei podstawowej [119].

Siwy-Hudowska [119] przebadata 101 m¢zczyzn, w tym 32 sportowcOw wyczynowych,
38 sportowcow-amatorow oraz 31 0s6b w ogdle nie trenujacych i wykazata istotne statystycznie
réznice miedzygrupowe w zakresie wszystkich sfer jakosci zycia, za wyjatkiem oceny sytuacji
rodzinnej, osobistej, finansowe;j.

Mirczak 1 Pikuta [120] objeli badaniem 203 osoby w wieku powyzej 65 lat,
zamieszkujace obszary wiejskie wojewddztwa matopolskiego, a do oceny poczucia satysfakeji
zyciowej badanych wykorzystano skalg LSITA SF (Life Satisfaction Index for the Third Age —
Short Form), oparta na Skali Zadowolenia z Zycia (Life Satisfaction Index — LSI). Srednia
liczba punktow uzyskana na skali satysfakcji zyciowej LSITA SF przez badane osoby starsze
wynosita 26,3+7,8, co wskazuje, ze wynik ten byl nieco mniejszy od polowy wartosci, jaka
mogta przyjac skala. Zaréwno dla grupy kobiet, jak i m¢zczyzn wynik miescit si¢ na podobnym
poziomie (odpowiednio 25,5 pkt, SD =8 27,5 pkt, SD = 7,4) [120].

W obecnym badaniu oceniano stopien satysfakcji z zycia przy uzyciu skali SWLS.
Okazato sig, ze Srednia jako$¢ zycia badanej grupy mezczyzn to 24 pkt + 23,7, co oznaczato, 1z
ankietowani mezczyzni w wigkszosci byli zadowoleni ze swojego zycia. Wiek znamiennie
statystycznie roznicowatl sposob zadowolenia z Zycia ankietowanych me¢zczyzn, przy czym
najwieksza satysfakcje zyciowa wykazywaty osoby w wieku do 40 lat (mediana warto$ci
SWLS to 25 pkt), za§ dwie pozostale grupy wiekowe osiggnety podobnie wyniki (mediana
SWLS w obu grupach to 23 pkt).

W spoteczenstwie [19,119] ciagle panuja jeszcze stereotypowe opinie dotyczace
u kobiet menopauzy oraz u me¢zczyzn andropauzy, traktujace te okresy jako kryzys wieku

Sredniego.
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W badaniach amerykanskich [120] ponad 90% badanych stwierdzito, ze zmiany
zwigzane z andropauza s3a zrdznicowane indywidualnie 1 okres ten nie uniemozliwia
wykonywania pracy, jest stanem naturalnym i nie wymaga hospitalizacji. Zdecydowanie
wigcej Polakow uwazato, ze andropauza jest karg za niezdrowy styl Zycia, natomiast Finowie
czesciej uwazali, iz powinna by¢ leczona szpitalnie. Ponad 70% respondentéw twierdzito, ze
zmiany andropauzalne nie sg wytacznie wymystem naukowcow i firm farmaceutycznych [120].

W opinii ponad polowy ankietowanych kobiet (56,7%) andropauza jest zjawiskiem
zupelie naturalnym, ale jednoczesnie, az 72,8% zaprzeczylo zetknigciu si¢ osobistemu
z me¢zczyzng cierpigcym na andropauzg. Zdecydowanie tatwiej kobiety kojarzyly termin
»andropauza” z okreSleniami negatywnymi, np. 48,1% ankietowanych taczyto ten termin
z mezczyzng wybuchowym, a 46,8% - z drazliwym.

W literaturze przedmiotu [119-127] wyréznia si¢ dwa stanowiska w definiowaniu
andropauzy:

e pierwsze uwaza andropauze za element procesu starzenia si¢ m¢zczyzny i zaktada, ze
kazdy mezczyzna przechodzi andropauze (niektdrzy w sposob bezobjawowy), dochodzi
w tym okresie do stopniowego spadku ilosci androgendéw, co nie musi by¢ powigzane
Z wystepowaniem objawow;

e drugie zaklada, ze andropauza to zespot objawdw klinicznych, zwigzanych ze
stwierdzonym  w  badaniach  spadkiem  androgenéw  —  testosteronu,
dehydropiandrosteronu oraz innych hormonéw, wyst¢pujacy u mezczyzn po 50. roku
zycia.

Mezczyzni [123] zglaszaja sie do lekarza najczgsciej z powodu zaburzenia funkcji
seksualnych (spadek libido, potencji, ktopoty z utrzymaniem wzwodu, wytryskiem nasienia),
funkcji poznawczych i snu oraz zmiany w masie Ciata, nastroju (o charakterze depresyjnym),
obnizenia subiektywnej oceny jakosci zycia i niepokoju. Towarzyszace powyzszemu zmiany
hormonalne wplywaja takze na rozwoj osteoporozy oraz wzrost ryzyka choroby wiencowej
[122-124].

Dane literaturowe dotyczace wystepowania i rozpowszechnienia andropauzy nie sg
jednolite 1 precyzyjne, gldéwnie z powodu braku jednoznacznego sposobu definiowania:

e wedlug Feldmana i wsp. [67] w przypadku, gdy kryterium sg zaburzenia erekcji, to
wedtug Massachusetts Male Aging Studies andropauza dotyczy 52% mezczyzn migdzy
40-70 rokiem zycia;
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e zdaniem Vermeulen [126] dolegliwosci andropauzalne dotykaja 50% 50-latkow i az
70% 70-latkow;

e wopinii Zgliczynskiego [127] andropauza dotyczy ok. 10-20% me¢zczyzn po 50. roku
zycia, 20-30% po 60. roku zycia, 30-40% po 70. roku zycia i ok. 40-50% po 80. roku
zycia.

Obecnie ankietowane kobiety, za najczestsze objawy psychiczne obrazujace starzenie
si¢ mezczyzn, uznaly zmienno$¢ nastrojow, w tym przede wszystkim wzrost drazliwosci
(56,7%),gniewu i nerwowosci (52,6%). Az 70,2% ankietowanych kobiet uznalo, ze
najczestszym objawem fizycznym staro$ci u mezczyzn jest bol stawow. Mniejsza potencje
wymienito 83,3% kobiet, a zaburzenia erekcji - 68,6%. Z kolei badani me¢zczyzni preferowali
w tej kwestii takie cechy, jak: zwigkszenie poziomu nerwowosci (37,3%), zmienno$¢ nastroju
1 drazliwo$¢ (36,7%) oraz zniechecenie (36,7%). Mlodsi mezczyzni czesciej akcentowali fakt
utraty zdolnos$ci koncentracji, a starsi - wahania nastrojow, ataki nerwowosci
1 nadpobudliwo$¢. Wsrod zaburzen seksualnych ankietowani mezczyzni na pierwszym miejscu
wymieniali ostabienie potencji.

Badania przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych [cyt. za 120] wykazaly, iz
przedstawiciele personelu medycznego, mimo, ze czgsto spotykali osoby prezentujgce objawy
andropauzalne, to jednak twierdzili, iz pacjenci rzadko pytaja o niski poziom testosteronu.

Niektorzy badacze [1,127-131] uwazaja, ze warunkiem koniecznym do rozpoznania
andropauzy jest jednoczesne stwierdzenie obnizonego poziomu meskich hormonéw ptciowych
1 obecno$ci objawow klinicznych. Jednoczes$nie zaznaczajg [127-131], ze moze to by¢ jednak
problematyczne, poniewaz pierwsze objawy andropauzy u mezczyzn w starszym wieku moga
by¢ niecharakterystyczne, a u wielu pacjentéw nieodczuwajacych zadnych dolegliwosci
stezenie testosteronu miesci si¢ ponizej dolnej granicy normy.

Ocena stezenia catkowitego testosteronu, za Rommeli 1 Latini [133] powinna by¢
badaniem rutynowym u wszystkich mezczyzn, u ktorych podejrzewa si¢ andropauze [133]. Za
warto$¢ prawidlowa przyjmuje si¢ [133] stezenie przekraczajace 11,0 nmol/l. Kryterium
rozpoznania hipogonadyzmu - to stezenie ponizej 7 nmol/l, a przy warto$ciach miedzy 7, a 11
nmol/l konieczna jest dalsza obserwacja. Podkresla si¢ [130-132], zeby podczas interpretacji
obnizonego poziomu hormonu, nalezy pamigta¢ o stanach (np. nowotwory ztosliwe, przewlekta
niewydolnos¢ nerek, terapia glikokortykoidami lub opioidami), ktorym towarzyszy spadek

stezenia testosteronu.
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Prawie wszystkie obecnie ankietowane kobiety (90,1%) wiedzialy, ze w procesie
starzenia me¢zczyzn dochodzi do spadku poziomu testosteronu. Mtodzi mezczyzni najczescie]
zdawali sobie sprawe ze spadku produkcji testosteronu podczas procesu starzenia (87,6% osoby
do 40. roku zycia vs. 68,6% od 41 do 60 lat vs. 68,9% powyzej 60 lat).

Wspomniane juz badania w Stanach Zjednoczonych [120] wykazaty, iz przedstawiciele
personelu medycznego czesto spotykali osoby prezentujgce objawy andropauzalne, jednak
twierdzili, iz pacjenci rzadko pytaja o niski poziom testosteronu. Przedstawiciele personelu
medycznego czesto spotykali osoby prezentujace objawy andropauzalne, jednak twierdzili, iz
pacjenci rzadko pytaja o niski poziom testosteronu. Ich podopieczni wiedzieli, ze andropauza
moze by¢ leczona za pomoca lekéw [120].

Krysiak i wsp. [129] podkreslajg, iz zastosowanie testosteronu w terapii zastepczej
jest jednym z najwazniejszych zagadnien leczenia m¢zczyzn z andropauz, a glbwnym zadaniem
powyzszego jest poprawa funkcji uposledzonych w procesie starzenia.

W literaturze przedmiotu [127,129-136] zauwaza si¢ jednak, Zze powyzsze jest
trudnym 1 skomplikowanym postgpowaniem, z racji na ztozony proces diagnostyczny i brak
prostych zasad kwalifikujacych do wdrozenia suplementacji. Utrudnieniem terapii andropauzy
sa takze problemy diagnostyczne oraz brak okreslenia progowej wartos$ci, ponizej ktorej nalezy
rozpocza¢ suplementacje testosteronem. Nastgpne problemy to brak korelacji miedzy
poziomem testosteronu, a stopniem nasilenia objawow oraz brak pewnych dowodéw na
korzysci plynace z wczesnej substytucji testosteronu.

Badania Gruenewald i Matsumoto [137] wykazaly, ze w wyniku zastosowania
testosteronu w grupie mlodych me¢zczyzn, takie objawy, jak obnizone libido, zaburzenia
erekcji, klopoty z koncentracja, ostabienie oraz zmniejszenie masy kostno-mig$niowej zostaly
calkowicie lub czgéciowo odwrocone. Jak zauwazajg Demers [136] i powyzsi autorzy [137],
glowna korzysciag zwigzang ze stosowaniem androgenow u mezczyzn w starszym wieku byto
przywrocenie prawidtowego libido. Z kolei w grupie mezczyzn z jawnie wyrazonym
niedoborem androgendéw uzyskano poprawe kliniczng w przypadku takich objawow, jak np.
spadek gestosci mineralnej tkanki kostnej w kregostupie ledzwiowym, zaburzenia funkcji
seksualnych oraz powysitkowe zaburzenia ukrwienia serca - byla ona znacznie wigksza niz
u me¢zezyzn, u ktorych stezenie testosteronu miesci si¢ w dolnych granicach normy [132].

W pismiennictwie fachowym [127,133,134] coraz cz¢$ciej uznaje sig, ze suplementacje

testosteronu trzeba stosowaé zardwno u mezczyzn w starszym wieku z objawami andropauzy
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(poziom testosteronu catkowitego mniejszy niz 7 nmol/l), jak i u pacjentow bez objawow
klinicznych, ze znaczaco obnizonym poziomem tego hormonu.

W obecnym opracowaniu co pigta ankietowana kobieta (22,1%) byta zdania, ze
mezcezyzni powinni stosowaé terapi¢ hormonalng. Ponad potowa obecnie badanych me¢zczyzn
(58,8%) nie potrafita okresli¢, czy poddataby si¢ terapii hormonalnej podczas andropauzy. Nie
wykazano natomiast statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy wiekiem respondentow,
a deklaracjg checi stosowania terapii hormonalnej. Mezczyzni, podobnie jak ankietowane
kobiety, doceniali w terapii hormonalnej przede wszystkim wptyw na poprawe jakosSci zycia,
nastroju, snu oraz zycia seksualnego.

Celem pracy Mroczkowskiego i wsp. [138] byla proba samooceny stanu zdrowia
mezczyzn poddanych hormonalnej terapii zastepczej. Badanie zostalo przeprowadzone
w grupie 38 mezczyzn w wieku od 45 do 65 lat z objawami andropauzy, przebywajacych pod
opieka poradni przyklinicznej w Klinice Rozrodczos$ci i Andrologii AM w Lublinie. W grupie
0sOb przyjmujacych terapi¢ zastepcza 50% okreslalo swoj stan zdrowia jako lepszy, 30% jako
podobny, natomiast 20% jako gorszy, niz rowiesnicy. Wsérdod mezczyzn nie przyjmujacych
terapii 16,7% okreslito swoj stan zdrowia jako lepszy, 22,2% - jako podobny, 61,1% - jako
gorszy. W przypadku pytan o poprawe samopoczucia w ostatnim czasie 55% mezczyzn
przyjmujacych pochodne testosteronu udzielito pozytywnej odpowiedzi. Pogorszenie
samopoczucia deklarowato 20% mezczyzn w grupie poddanej terapii testosteronem i 55,5%
w grupie kontrolnej, bez terapii [138].

Nasilenie si¢ objawow andropauzy wedtug skali AMS w badaniach Gawron i wsp. [139]
stwierdzono u 40% badanych mezczyzn, nie rozpoznano natomiast zespotu andropauzalnego
u 60% badanych.

W badaniach Trzmiel-Bira i wsp. [140] na podstawie skali Heinemanna, u 25%
badanych me¢zczyzn nie stwierdzono dolegliwosci lub byty one bardzo nieznaczne. U 35%
wystepowaty lekkie objawy zespotu andropauzalnego, u 33% byly one umiarkowane,
a u 7% - cigzkie. Lacznie dwie ostatnie podgrupy to 40% mezczyzn z pewnymi objawami
niedoboru androgenow. W poszczegdlnych podskalach liczba badanych megzczyzn
z okreslonym stopniem nasilenia si¢ objawow niedoboru androgendéw przedstawiata sie
nastepujaco [140]:

e w podskali dotyczacej objawow psychologicznych u 111 mgzczyzn stwierdzono brak
dolegliwosci lub bardzo nieznaczne dolegliwosci, u 117 wystgpowaly tagodne

dolegliwosci, u 33 byly umiarkowane, zas u 7 — ci¢zkie;
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e w podskali dotyczacej objawow somatycznych u 17 mezczyzn nie wystepowatly
dolegliwosci, u 72 stwierdzono tagodne objawy niedoboru androgenow, u 120 -
umiarkowane i1 az u 59 - cigzkie;

e w podskali dotyczacej dysfunkcji seksualnych u 26 mezczyzn stwierdzono brak lub
bardzo nieznaczne zaburzenia, u 45 - tagodne, u 80 — umiarkowane, a u 117
wystepowaty ciezkie zaburzenia.

W badaniach wtasnych otrzymano zblizone wyniki:

e w podskali dotyczacej objawow psychologicznych u 53 me¢zczyzn stwierdzono brak
dolegliwosci lub bardzo nieznaczne, u 80 wystepowaly tagodne dolegliwosci, u 62 byty
umiarkowane i u 77 — cigzkie;

e w podskali dotyczacej objawow somatycznych u 45 mezczyzn nie wystepowaty
dolegliwosci, u 61 stwierdzono tagodne objawy niedoboru androgenow, u 87 —
umiarkowane i az u 79 — cigzkie;

e W podskali dotyczacej dysfunkcji seksualnych u 93 me¢zczyzn stwierdzono brak lub
bardzo nieznaczne zaburzenia, u 35 - tagodne, u 42 - umiarkowane i u 102 wystgpowaty
ciezkie zaburzenia.

Andropauza jest problemem, z ktérym coraz cze¢sciej zglaszajg sie pacjenci do lekarza
rodzinnego. Jak wynika z badan przeprowadzonych przez Matuszewskg-Zbronska i wsp. [63]
wsrod 204 pacjentéw populacji meskiej w wieku 50-75 lat zglaszajacych sie do trzech praktyk
lekarzy rodzinnych, wczesne objawy andropauzy stwierdzono u 77% badanych. W badanej
grupie mezczyzn wraz z wiekiem (od 55. do 75. roku zycia) wzrastata liczba pacjentéw (od 40
do 80%), ktorych zaburzenia seksualne kwalifikowaly ich do rozpoznania andropauzy.
Podobna sytuacja zaleznosci wystgpowala w zakresie zaburzen psychologicznych (od 44 do
63% pacjentdw z objawami andropauzy) oraz naczynioruchowych i seksualnych jednoczesnie
(od 8 do 15% pacjentow) [63].

W obecnych badaniach wiasnych, przeprowadzonych na podstawie oceny dokonanej za
pomocg skali Morleya, syndrom andropauzy stwierdzono u 19,4% ankietowanych mezczyzn.
Dokonano takze oceny badanych me¢zczyzn za pomoca skali AMS. W badanej grupie
dominowaly dysfunkcje seksualne, natomiast natezenie objawow somatycznych
1 psychicznych byto nizsze 1 zblizone do siebie. Wszelkie objawy somatyczne, psychiczne oraz
dysfunkcje seksualne zwigzane z procesem starzenia nasilaty si¢ wraz z wiekiem
ankietowanych mezczyzn. Istotny wydaje si¢ fakt, iz 10-15% mezczyzn w najmtodszej grupie

wiekowej wykazywato objawy andropauzy w stopniu cigzkim, mierzone skalag AMS.
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Problem depresji w obecnych czasach jest bardzo aktualny i co coraz to nowsze badania
dowodzg o wzroscie wystepowania depresji ogdlnej populacji.

Lopuszanska i wsp. [141] badajac 341 zdrowych mezczyzn w wieku 32-79 lat
w Dolno$laskim Centrum Medycznym DOLMEN we Wroctawiu, do oceny nasilenia objawow
wykorzystali polska wersje Inwentarza Depresji Becka. Wykazano dodatnie korelacje
pomigdzy wiekiem, nasileniem objawoéw depresji, przy czym czgsto$¢ wystepowania lekkiej
1 umiarkowanej depresji byta najwicksza w starszych grupach wiekowych. Wyniki
przeprowadzonych badan wskazuja, ze wiek stanowi bardzo silny czynnik determinujacy
nasilenie si¢ objawow depresyjnych w badanej grupie m¢zczyzn [141].

Podobne wyniki badan uzyskata Hajduk i wsp. [142] obejmujac nimi pacjentdw
w wieku 23-82 lata hospitalizowanych na Oddziale Wewng¢trznym Szpitala Powiatowego
w Biatogardzie z powodu napadowego migotania przedsionkéw. Umiarkowana depresja
wystepowata glownie u pacjentow w przedziale wiekowym 61-80 lat, natomiast bardzo ci¢zka
depresja zostala stwierdzona tylko w 2 przypadkach sposrod badanej grupy chorych [142].

Weterle i Soltysiak [143] badaniem objety 151 osdéb po 65. roku zycia. Objawy
depresyjne stwierdzono u 63 pacjentow, co stanowito 41,72% badanych. Wsréd respondentow
z objawami depresji zdecydowanie dominowaty kobiety (80,95%). Odsetek wystepowania
objawow depresji w grupie respondentéw ptci meskiej wynosit jedynie 22,64% [143].

W badaniach wlasnych, pomimo iz wykazano niewielki poziom depresji w badanej
grupie, to ponad 30% 0sob zostato zakwalifikowanych jako osoby z depresjg. Co dwudziesta
ankietowana osoba miata depresje ciezka. Okazato si¢, ze wiek znaczaco wplywat na poziom
depresji badanych mezczyzn - im starszy byl respondent, tym poziom depresji wzrastat.
U os6b do 40. roku zycia brak depresji stwierdzono u 108 ankietowanych, umiarkowang - u 14,
a cigzkg - u 3 badanych. W najstarszej grupie wiekowej brak objawow depresji stwierdzono
u 31 osob, umiarkowang - u 28, a cigzka - u 5 ankietowanych.

Wiasna skuteczno$¢ (samoskutecznos¢) jest przekonaniem o wiasnej zdolnosci
zorganizowania i czynnikiem, ktory wptywa na zmiang zachowania oraz na sposob radzenia
sobie z napotkanymi trudno$ciami i ktory ma za cel doprowadzenie do oczekiwanego wyniku
tego zachowania [141-144].

Zdaniem Bandury [146] przekonanie o wtlasnej skutecznosci to podstawowe
przekonanie (core beliefs) ksztattujace wszystkie pozostate przekonania, ktore obejmuja peine
funkcjonowanie cztlowieka. Przekonania o wtasnej skutecznosci i oczekiwania z nimi zwigzane

sg trwate i ksztaltujg si¢ w trakcie rozwoju. Przy wyborze konkretnego zachowania z jednej
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strony odgrywa rol¢ zgeneralizowana wilasna skuteczno$¢ (ogdlne przekonanie na temat
wlasnych mozliwosci) oraz specyficzna wilasna skuteczno$¢ (przekonanie o wlasnej
skuteczno$ci zwigzane] z wybranym zachowaniem w okreslonej sytuacji). Obie sg ze sobg
$cisle powigzane. Sita przekonania o wlasnej skutecznosci wptywa na wybor zachowan (choice
of activity) i sytuacji (behavioral setting). Bandura [145] podkresla, ze im silniejsze poczucie
wlasnej skutecznos$ci i zwigzane z nim oczekiwania, tym wigksze przekonanie o mozliwosci
osiggniecia dobrych wynikow, trwatych skutkow oraz konsekwentnego podtrzymywania
dziatan prowadzacych do celu.

Samoskuteczno$¢ jest uwazana za jeden z tych wyznacznikoéw zachowania, ktory
powinien by¢ uwzgledniany przy planowaniu i wdrazaniu strategii edukacji zdrowotne;j
[146,147].

Korczynska [56] badaniem objgta 133 mieszkancow wsi, w tym 75 (56,4%) kobiet i 58
(43,6%) mezczyzn. Okazato si¢, iz mezczyzni bardziej denerwuja si¢ z powodu probleméw
rodzinnych, a kobiety czesciej w zwigzku z problemami w pracy lub z powodu braku czasu.
Generalnie wszyscy badani charakteryzowali sie zblizonym poziomem czestotliwosci
odczuwanego stresu w ciggu dnia. Autorka [56] zapytata badanych, co najczgsciej robia, aby
sobie pomdc, gdy sa zdenerwowani. Badani stwierdzili, ze uciekajg w samotnos$¢, izoluja (53
osoby — 39,8%), nic nie robig sadzac, ze zdenerwowanie samo przejdzie (31 osob — 25,3%),
pala papierosy (17 0sob — 12,8%), krzycza 17 0s6b (12,8%), pija kawe, herbatg (6 0sob —4,5%),
biorg leki uspokajajace (3 osoby — 2,3%).

W badaniu Dolinskiej-Zygmunt [40], przeprowadzonym wsrod 302 oséb w wieku 18-
55 lat, dotyczacym uwarunkowan promujacych zdrowie réwniez nie wykazano wptywu wieku
na poczucie wiasnej skutecznosci.

Takie same wyniki badan uzyskata Lewak i Smolinska [147], ktore zbadaty grupg 500
lekarzy rodzinnych. We wszystkich grupach wiekowych poczucie wtasnej skutecznosci byto
wysoki 1 nie wykazal znamiennej statystycznie zaleznos$ci miedzy poszczegdlnymi grupami
wiekowymi.

W obecnych badaniach ankietowani mezczyzni charakteryzowali si¢ raczej wysokim
poziomem skutecznosci, ale po sklasyfikowaniu ich do trzech grup wiekowych nie wykazano
roéznic miedzy grupami.

114 me¢zczyzn z badania Jozwiaka 1 Szmagaja [54] swoOj poziom wiedzy na temat
zdrowia ocenito w 75,4% jako zadawalajgcy i nie byl on zalezny od prezentowanego

wyksztalcenia oraz stanu cywilnego.
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Badania przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych [cyt. za 120] wykazaty, iz 80%
mezezyzn 1 pracownikow ochrony zdrowia styszalo o ,,andropauzie” badz o ,,meskiej
menopauzie ”.

Badani obecnie mezczyzni w 43,2% twierdzili, ze znaja termin ,,andropauza”.
Najczesciej do znajomosci terminu przyznawali si¢ badani w wieku 41-60 lat (49,5%),
najrzadziej - w wieku ponad 60 lat (41,9%), niemniej roznice te nie byly statystycznie istotne.
W grupie badanych kobiet termin andropauza styszato 68,9% ankictowanych.

Celem badan Pryczek i Bielawskiej-Batorowicz [147] bylo poznanie opinii
o andropauzie w grupie studentow w Polsce i w Finlandii oraz okreslenie, na ile pte¢
1 narodowos$¢ réznicujg poziom oraz trafnos$¢ posiadanej wiedzy. W badaniu wzigty udziat 224
osoby z uczelni w Lodzi 1 Tampere, w tym 62 Polki 1 54 Polakow oraz 62 Finki 1 46 Finow.

W obecnym badaniu co czwarta kobieta (25,6%) chetnie poszerzytaby swojg wiedzg na
temat procesu, zwanego andropauzg.

W cytowanych juz badaniach prowadzonych w Stanach Zjednoczonych [cyt. za 120]
wiedza pacjentdw na temat andropauzy najczesciej byta zdobywana w inny sposob, niz podczas
rozmowy z lekarzem.

Zdaniem respondentek z obecnego badania edukacja mezczyzn na temat andropauzy
powinni zaja¢ si¢ przede wszystkim lekarze (73,7%), a w dalszej kolejnosci pielegniarki
(42,9%) 1 psychologowie (41,3%). Wigkszo$¢ ankietowanych mezczyzn (53,6%) nie potrafita
poda¢ zadnego zrodta wiedzy na temat andropauzy, a wsrdd pozostalych osob najwicksza
»popularnoscig” cieszyly si¢ media (22,7%), prasa (15,6%) i Internet (12,3%). Zdaniem
ankietowanych mezczyzn problematyke andropauzy powinni przede wszystkim przybliza¢
lekarze (57,5%) oraz psycholodzy (30,5%).

W literaturze przedmiotu [148-153] funkcjonuje stereotypowa hipoteza, ze kobiety,
W pordéwnaniu z mezczyznami, posiadaja wigksza wiedze, $wiadomo$¢ zdrowotna,
przekonanie, iz istnieje konieczno$¢ edukacji w zakresie zdrowia, a ponadto sa bardziej
$wiadome, ze zdrowie jest w duzym stopniu zalezne od stylu zycia czlowieka oraz czesciej go
realizuja. Mezczyzni o zdrowiu mysla bardziej w kategoriach kondycji fizycznej, a kobiety
emocjonalnej (psychospotecznej). Mezczyzni z reguly prezentujg patogenetyczny,
biomedyczny model zdrowia i sg przekonani, iz troska o zdrowie nie jest potrzebna.

Gulczynska i wsp. [148] uwazaja, iz powyzsze wynika ,z feminizacji dziatan
zwiqgzanych ze zdrowiem zaréowno w zakresie profilaktyki, promocji zdrowia, jak i leczenia oraz

rehabilitacji. Opieka, troska, ochrona otaczajgcych ludzi, to tradycyjnie zachowania i cechy
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oczekiwane od kobiet, stereotypowo wpisane w role kobiety. (......) Poniewaz edukacja
zdrowotna zawiera silny komponent kobiecy, prawdopodobne jest, ze edukowani przez kobiety
mezZczyzni przyjmujq role podopiecznego, a nie ucznia-partnera, aktywnie zdobywajgcego
wiedze i umiejetnosci <samo opieki>".

W zwiazku z powyzszym autorzy uwazaja [148], iz ,, pojawia si¢ koniecznosc zwrocenia
wigkszej uwagi na tres¢ i forme realizacji przedmiotow zwigzanych ze zdrowiem,
z uwzglednieniem czynnika pici (......). Nalezy uswiadamiaé stereotypowos¢ rol ptciowych i ich
konsekwencje zdrowotne (...). Cennym wydaje si¢ wigkszy udzial mezZczyzn w realizacji
edukacji zdrowotnej (...). Warto wigczaé mezczyzn do tworzenia i realizacji programow
edukacji zdrowotnej, z ich udziatem dobrac takie tresci i sposob ujecia tematyki, metod, technik,
narzedzi”.

W  piSmiennictwie polskim brak jest badan dotyczacych postrzegania okresu
andropauzy, wiedzy na jego temat i znajomosci objawow, a takze drog edukacji w tym zakresie.

W mysl przestania Bernarda Fontenelle [153], Ze ,,zdrowie jest tym czynnikiem, ktory
dodaje wartosci wszystkim zerom w Zyciu” warto kontynuowa¢ badania dotyczgce stanu

zdrowia mezczyzn i wdraza¢ w tej grupie prozdrowotne dziatania edukacyjne.
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1. Wiek badanych mezczyzn istotnie statystycznie réznicowat ich mys$lenie na temat
staro§ci, samoocen¢ stanu zdrowia, opini¢ na temat wybranych aspektow
biopsychospolecznego funkcjonowania i zmian hormonalnych w okresie starzenia sig,
efektow stosowania terapii hormonalnej, edukatora w powyzszym zakresie oraz
pozytywnych i negatywnych skojarzen zwigzanych z okresem starzenia sig.

2. W badanej grupie me¢zczyzn wykazano niewielki poziom depresji, jednakze im starszy
byt respondent, tym wzrastat on istotnie statystycznie.

3. Badani mezczyzni prezentowali najwyzszy poziom zachowan zdrowotnych w sferze
nastawienia psychicznego, za$ najnizszy w zakresie prawidtowego zywienia.

4. Ankietowani mezczyzni wykazywali dos¢ wysoka jakos¢ zycia, przy czym, za wyjatkiem
domeny $rodowisko, obserwowano wyrazne tendencje do jej spadku wraz z wiekiem.

5. Na podstawie oceny dokonanej za pomocg skali Morleya stwierdzono u 19,4%
ankietowanych mezczyzn syndromy andropauzy.

6. Za pomocg skali AMS wykazano, ze wszelkie objawy somatyczne, psychiczne oraz
dysfunkcje seksualne zwigzane z procesem starzenia znamiennie nasilaty si¢ wraz
z wiekiem ankietowanych mezczyzn, jednakze cze$¢ mezczyzn z najmlodszej grupy
wiekowe] takze wykazywata objawy andropauzy w stopniu ciezkim.

7. Nie wykazano istotnej zalezno$ci pomigdzy wiekiem respondentéw, a deklaracja checi
stosowania terapii hormonalnej 1 znajomos$cia terminu ,,andropauza”.

8. W grupie wiekowej me¢zczyzn do 40 lat wystgpowaly silne korelacje pomig¢dzy jakoscia
zycia, a satysfakcja z zycia, oceng witasnej skutecznos$ci 1 poziomem depresji. Z tymi
miarami nie byly powigzane objawy andropauzy, za wyjatkiem poziomu depresji, ktory
wzrastal u 0os6b z wigkszym ich nat¢zeniem. Osoby widzace pozytywne cechy mezczyzn
po andropauzie cechowaty si¢ takze wyzszg jakoscig zycia w dziedzinie socjalne;.

9. Grupa mezczyzn w wieku 41-60 lat byta najbardziej ,,narazona” na negatywne
oddzialywanie objawoéw andropauzy 1 wystepowaty w niej szczegolnie silne korelacje
pomigdzy poziomem nasilenia objawoéw andropauzy, a innymi miarami, przede
wszystkim poziomem depresji oraz jakoscig zycia. Wykazano takze zaleznoS$ci
znamienne statystycznie pomiedzy checig stosowania terapii hormonalnej przez
mezcezyzn, a oceng wlasnej skutecznosci oraz wystepowaniem depresji 1 nizsza jakoscia

zycia w domenie psychologiczne;j.

145



WNIOSKI

10. W grupie wiekowe] powyzej 60 lat wystgpowaly statystycznie istotne zaleznosci

11.

pomiedzy checig stosowania terapii hormonalnej przez mezczyzn, a wystepowaniem
depresji oraz nizsza jakosciag zycia w domenie somatycznej. Zaleznosci pomiedzy
réznymi miarami psychometrycznymi byly stabsze, niz w pozostatych grupach
wiekowych.

Stwierdzono istotng zalezno$¢ pomiedzy picig, a percepcja wieku oznaczajgcego starosc,
identyfikowaniem si¢ z wiekiem kalendarzowym, znajomos$cia terminu andropauza i jej
postrzeganiem, opinia na temat wybranych aspektow biopsychospolecznego
funkcjonowania starzejacych si¢ mezczyzn, zmian hormonalnych w okresie starzenia sie,
efektami terapii hormonalnej i1 checig jej stosowania oraz zrodtami wiedzy i1 edukatorami

w zakresie andropauzy.
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