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Streszczenie
Wprowadzenie i cel pracy. Zespół policystycznych jajników 
(PCOS) stanowi najczęściej diagnozowane wśród kobiet w wie-
ku reprodukcyjnym zaburzenie endokrynne, któremu często 
towarzyszy insulinooporność (IR). Objawy PCOS przekładają się 
na obniżenie jakości życia oraz dobrostanu psychospołeczne-
go pacjentek. Celem pracy była ocena wybranych elementów 
stylu życia oraz obecności zagrożeń psychospołecznych wśród 
dorosłych kobiet z PCOS i IR.  
Materiał i metody. W badaniu wzięło udział 60 kobiet w wieku 
18–35 lat. Autorski kwestionariusz ankiety udostępniono dro-
gą elektroniczną podopiecznym Fundacji Insulinooporność 
– zdrowa dieta i zdrowe życie. Do analizy stopnia nasilenia 
hirsutyzmu wykorzystano zmodyfikowaną skalę Ferrimana-
-Gallweya. Stan odżywienia diagnozowano na podstawie 
standardów WHO (BMI). W analizie statystycznej wykorzysta-
no test niezależności chi², test U Manna-Whitneya oraz test 
Shapiro-Wilka. Wskaźniki struktury analizowano we frakcjach. 
Wyniki. Nadmierną masę ciała zaobserwowano u niewiele 
ponad połowy pacjentek (f = 0,55). Ponad połowa badanych 
odczuwała zaburzenia snu, zaś 1/3 zaburzenia libido. U 8 na 10 
pacjentek odnotowano występowanie hirsutyzmu. Większość 
badanych wykazywała spadek samooceny (f = 0,85), jedno-
cześnie ponad 1/3 z nich nie odczuwała wsparcia społeczne-
go. Niemal 9 na 10 kobiet zgłosiło wysoki lub umiarkowany 
poziom odczuwanego stresu. Ponad 1/3 badanych kobiet 
(f = 0,38) co najmniej kilka razy w miesiącu spożywała alkohol. 
Wnioski. Obecność zaburzeń zdrowotnych diagnozowanych 
w ramach PCOS, w tym hirsutyzmu, może nasilać zagrożenia 
utrudniające kobietom funkcjonowanie psychospołeczne. W po-
łączeniu z negatywnymi wzorcami stylu życia prowadzi to do 
obniżenia jego jakości.

Słowa kluczowe
zachowania zdrowotne, styl życia, czynniki psychospołeczne, 
hirsutyzm, insulinooporność, zespół policystycznych jajników 
(PCOS)

Abstract
Introduction and objective. PCOS is the most commonly 
diagnosed endocrine disorder among women at reproductive 
age, often accompanied by insulin resistance (IR). Symptoms of 
PCOS result in a reduction of the quality of life and psychosocial 
well-being of the patients. The aim of the study was to 
assess the selected elements of lifestyle and the presence of 
psychosocial risks among adult women with PCOS and IR.   
Materials and method. The study included 60 women aged 
18–35. The author constructed questionnaire was made 
available electronically among women under care of the Insulin 
Resistance Foundation – a healthy diet and a healthy life. The 
modified Ferriman-Gallwey scale was used to quantify the 
severity of hirsutism. Nutritional status was diagnosed based 
on WHO standards (BMI). Statistical analysis was performed 
using chi2 test for independence, Mann-Whitney U test and 
Shapiro-Wilk test. Structural indicators were analyzed in 
fractions.  
Results. Excess body weight was observed in over a half 
of the patients (f=0.55). More than half of the respondents 
experienced sleep disorders, and 1/3 libido disorders. In 8 
out of 10 patients hirsutism was reported. The majority of 
respondents experienced a decline in self-esteem (f = 0.85), 
simultaneously more than 1/3 of them did not feel any social 
support. Almost 9 out of 10 women reported high or moderate 
levels of perceived stress. Over 1/3 of the surveyed women 
(f = 0.38) consumed alcohol at least several times a month.  
Conclusions. The presence of health disorders diagnosed 
as a part of PCOS, including hirsutism, may exacerbate the 
risks that hinder the psychosocial functioning of the women. 
In combination with negative lifestyle patterns, this leads to 
a reduction in the quality of life.
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WPROWADZENIE

Zespół policystycznych jajników (PCOS) stanowi najczęściej 
diagnozowane wśród kobiet w wieku reprodukcyjnym za-
burzenie endokrynne, którego częstotliwość występowania 
w populacji szacuje się na 3–12% [1]. Zgodnie z najsilniej 
udokumentowaną hipotezą podłoże patogenetyczne PCOS 
stanowią insulinooporność oraz hiperinsulinemia, które 
powodują rozwój hiperandrogenizmu [2].

Insulinooporność (IR) jest stanem zaburzonej homeostazy 
glukozy, który prowadzi do obniżenia wrażliwości tkanek 
organizmu na jej działanie i zwiększa ryzyko wystąpienia 
zespołu metabolicznego [3]. Dane dotyczące częstotliwości 
występowania w populacji IR jako odrębnego zaburzenia 
są ograniczone. Zgodnie z publikacją z 2003 roku IR wystę-
puje u 24% populacji Stanów Zjednoczonych powyżej 20. 
roku życia [4]. Z kolei badania przeprowadzone w 2014 oraz 
2016 roku dowodzą, że omawiane zaburzenie dotyczy blisko 
połowy populacji kobiet [5, 6], podczas gdy częstotliwość 
współwystępowania PCOS oraz IR sięga 83,6% [7].

W diagnostyce IR wykorzystuje się wskaźnik HOMA-IR, 
uwzględniający stężenie glukozy oraz stężenie insuliny we 
krwi żylnej po spoczynku nocnym, z punktem odcięcia na 
poziomie 2,0 [3] lub 2,5 [8]. Według nowych kryteriów diag-
nostycznych, obowiązujących od 2004 roku, stwierdzenie 
PCOS następuje w sytuacji, gdy spełnione są dwa z trzech 
poniższych kryteriów [9]:
1) oligoowulacja i/lub brak owulacji,
2) kliniczne objawy hiperandrogenizmu i/lub hiperandro-

genemia,
3) obraz wielotorbielowatych jajników (co najmniej 12 pę-

cherzyków o średnicy 2–9 mm i/lub objętość jajnika > 10 
ml) w badaniu USG.

Aby potwierdzić występowanie omawianej endokrynopa-
tii, konieczne jest wykluczenie występowania wrodzonego 
przerostu nadnerczy, guzów hormonalnie czynnych oraz 
zespołu Cushinga jako potencjalnych przyczyn hiperan-
drogenizmu [9].

W związku z tym że zaburzenia metaboliczne i hormo-
nalne diagnozowane w ramach PCOS, w tym hirsutyzm 
i otyłość, przekładają się na obniżenie jakości życia oraz 
dobrostanu kobiet, a także zwiększają ryzyko rozwoju za-
burzeń depresyjnych [2, 10, 11], zasadne wydaje się zbadanie 
częstości występowania zagrożeń psychospołecznych wśród 
pacjentek.

CEL PRACY

Celem pracy była ocena wybranych elementów stylu życia 
oraz obecności zagrożeń psychospołecznych wśród dorosłych 
kobiet z PCOS i insulinoopornością.

MATERIAŁ I METODY

Badanie przeprowadzono na przełomie października i li-
stopada 2018 roku, posługując się narzędziem w postaci au-
torskiego kwestionariusza ankiety, udostępnionego drogą 
elektroniczną podopiecznym Fundacji Insulinooporność – 
zdrowa dieta i zdrowe życie. Kwestionariusz ankiety składał 
się z metryczki, w której zawarto pytania odnoszące się do 

cech społeczno-demograficznych badanych kobiet, oraz 36 
pytań problemowych (28 pytań jednokrotnego wyboru, 8 
pytań wielokrotnego wyboru; 2 pytania otwarte, 34 pytania 
zamknięte) dotyczących wybranych elementów stylu życia. 
Kryterium włączenia do próby badanej stanowiło ukończenie 
18. roku życia oraz współistnienie PCOS i insulinoopor-
ności – ankietowane kobiety udzielały informacji nt. badań 
diagnostycznych, w których uzyskano nieprawidłowe wyniki 
(najczęściej zdiagnozowanie PCOS bazowało na obrazie wie-
lotorbielowatych jajników w badaniu USG oraz klinicznych 
objawach hiperandrogenizmu i/lub hiperandrogenemii). 
Kryterium wyłączenia z badania stanowił brak przynajmniej 
jednego z ww. zaburzeń. Do badania zakwalifikowano 60 
kobiet w wieku 18–35 lat, które przydzielono do trzech grup 
(grupa I: 18–23 lata; grupa II: 24–29 lat; grupa III: 30–35 lat); 
16 zgłoszeń odrzucono z powodu nieprawidłowo wypełnio-
nych kwestionariuszy ankiety. Do ilościowej analizy stopnia 
nasilenia hirsutyzmu wykorzystano zmodyfikowaną skalę 
Ferrimana-Gallweya, uwzględniającą 9 androgenozależ-
nych okolic ciała [12] – bazowano na subiektywnej ocenie 
badanych kobiet. Stan odżywienia określano na podstawie 
standardów WHO, a zatem z wykorzystaniem wskaźnika 
antropometrycznego BMI, zgodnie z którym wartość < 18,50 
świadczy o niedowadze; 18,50–24,99 o prawidłowej masie 
ciała; 25,00–29,99 o nadwadze; natomiast wartość BMI ≥ 
30,00 o otyłości [13]. Dane pozyskane w wyniku badania 
ankietowego zakodowano i wprowadzono do programu 
Microsoft Office Excel oraz STATISTICA version 13.1 (Tibco 
Software Inc., Palo Alto, CA, United States). W analizie sta-
tystycznej wykorzystano najważniejsze metody obliczeniowe 
z zakresu statystyki opisowej, w tym miary rozkładu cech 
mierzalnych: średnią arytmetyczną dla wyliczenia prze-
ciętnego poziomu badanej cechy statystycznej w zbioro-
wości oraz odchylenie standardowe do oceny rozproszenia 
wartości cech mierzalnych. Wskaźniki struktury interpre-
towano we frakcjach, ponieważ liczebność badanej grupy 
była mniejsza niż 100 jednostek. Na podstawie wybranych 
metod z zakresu statystyki analitycznej obliczono zależności 
pomiędzy wybranymi cechami statystycznymi oraz oce-
niono istotność różnic w zakresie wybranych zmiennych. 
W tym celu wykorzystano test niezależności chi2, służący do 
badania zależności między zmiennymi nominalnymi, oraz 
test U Manna-Whitneya, wykorzystywany do porównania 
dwóch grup pod względem zmiennej ilościowej. Do oceny 
normalności rozkładu wykorzystano test Shapiro-Wilka. 
Hipotezy badawcze zweryfikowano na podstawie poziomu 
istotności p < 0,05.

WYNIKI

Do udziału w badaniu zakwalifikowano głównie kobie-
ty, u których PCOS zdiagnozowano w okresie 6 miesięcy 
poprzedzających jego przeprowadzenie, oraz takie, u któ-
rych diagnozę postawiono w okresie dłuższym niż 5 lat 
przed  udziałem w badaniu. Były to grupy równoliczne 
( f = 0,28). Najlicz niejszą grupę wieku stanowiły kobiety 
w wieku 24–29 lat  (ponad połowa badanych). Nadmierną 
masę ciała zaobserwowano u co drugiej osoby (f = 0,55), 
przy czym otyłość stanowiła częstszy problem niż nadwaga. 
Średnie BMI badanych kobiet wynosiło 27,01 ± 6,11 kg/m2, 
niezależnie od wieku (p > 0,05). Powyższe dane przedsta-
wiono w tab. 1.
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W ciągu 6 miesięcy poprzedzających badanie ponad po-
łowa ankietowanych odczuwała zaburzenia snu ( f = 0,53), 
zaś ponad ⅓ zaburzenia libido (f = 0,38), przy czym badane 
kobiety niemal 3-krotnie częściej zgłaszały obniżenie popędu 
seksualnego niż jego nasilenie. Częstość występowania zabu-
rzeń libido oraz zaburzeń snu różniła się istotnie w poszcze-
gólnych grupach wieku i wynosiła odpowiednio: p < 0,05; 
chi2 = 200,93 i p < 0,05; chi2 = 192,67. Oba zaburzenia naj-
częściej występowały wśród pacjentek z grupy III. Częstość 
występowania badanych zaburzeń zaprezentowano w tab. 2.

U 8 na 10 ankietowanych odnotowano występowanie hir-
sutyzmu. Nie wykazano istotnych statystycznie różnic w czę-
stości jego występowania u osób różniących się pod względem 
wartości BMI (p > 0,05). Średnie BMI w grupie pacjentek 
z hirsutyzmem wynosiło 26,75 ± 6,11, zaś bez tego objawu 

28,06 ± 5,99 kg/m2. Zaobserwowano natomiast  istotne zróż-
nicowanie pod względem występowania owłosienia typu 
męskiego w poszczególnych grupach wieku (p < 0,05; chi2 = 
128,48). Najczęściej zgłaszały je pacjentki w wieku 24–29 lat.

W tab. 3. zawarto dane dotyczące czynników mających 
związek z występowaniem zagrożeń psychospołecznych.

U większości badanych odnotowano obniżenie samooceny 
(f = 0,85), które istotnie częściej dotyczyło kobiet, u których 
występowało owłosienie typu męskiego (p < 0,05; chi2 = 
125,53). Wśród pacjentek o obniżonej samoocenie rzadziej 
obserwowano odczuwanie wsparcia społecznego – zadekla-
rowało je 6 na 10 kobiet, podczas gdy w grupie bez obniżonej 
samooceny 9 na 10 pacjentek (p < 0,05; chi2 = 192,60). Kobiety 
o obniżonej samoocenie istotnie częściej zgłaszały wysoki 
lub umiarkowany poziomu stresu (blisko 9 na 10; f = 0,87) 
(p < 0,05; chi2 = 207,30).

Ponad ⅓ pacjentek (f = 0,38) co najmniej kilka razy w mie-
siącu spożywała alkohol – najczęściej wino (f = 0,55), rzadziej 
piwo (f = 0,27) lub alkohole wysokoprocentowe (f = 0,18). 8 
na 10 z nich (f = 0,83) zgłosiło obniżenie samooceny, 9 na 10 

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Zmienna
Grupa I

(n = 12) (f)
Grupa II

(n = 31) (f)
Grupa III 

(n = 17) (f)
Ogółem

(n = 60) (f)

Stan cywilny

w związku 7 (0,58) 25 (0,81) 15 (0,88) 47 (0,78)

stanu wolnego 5 (0,42) 6 (0,19) 2 (0,12) 13 (0,22)

Liczba dzieci

brak 12 (1,00) 28 (0,90) 8 (0,47) 48 (0,80)

jedno 0 (0,00) 3 (0,10) 5 (0,29) 8 (0,13)

dwoje lub więcej 0 (0,00) 0 (0,00) 4 (0,24) 4 (0,07)

Próby poczęcia dziecka

brak 6 (0,86) 13 (0,52) 10 (0,67) 29 (0,62)

podejmowane 1 (0,14) 12 (0,48) 5 (0,33) 18 (0,38)

Wskaźnik BMI [kg/m2]

< 18,50 2 (0,17) 1 (0,03) 0 (0,00) 3 (0,05)

18,50-24,99 5 (0,41) 13 (0,42) 6 (0,35) 24 (0,40)

25,00-29,99 2 (0,17) 7 (0,23) 5 (0,29) 14 (0,23)

30,00-34,99 3 (0,25) 5 (0,16) 4 (0,24) 12 (0,20)

35,00-39,99 0 (0,00) 5 (0,16) 2 (0,12) 7 (0,12)

Diagnoza PCOS

< 0,5 roku 4 (0,33) 10 (0,32) 3 (0,17) 17 (0,28)

0,5-1,0 rok 2 (0,17) 4 (0,13) 2 (0,12) 8 (0,13)

1,0 rok-2,0 lata 2 (0,17) 4 (0,13) 1 (0,06) 7 (0,12)

2,0-5,0 lat 4 (0,33) 7 (0,23) 1 (0,06) 12 (0,20)

> 5,0 lat 0 (0,00) 6 (0,19) 10 (0,59) 16 (0,27)

Diagnoza IR

< 0,5 roku 4 (0,33) 12 (0,39) 1 (0,06) 17 (0,28)

0,5-1,0 rok 3 (0,25) 3 (0,10) 6 (0,35) 12 (0,20)

1,0 rok-2,0 lata 2 (0,17) 9 (0,29) 5 (0,29) 16 (0,27)

2,0-5,0 lat 3 (0,25) 6 (0,19) 2 (0,12) 11 (0,18)

> 5,0 lat 0 (0,00) 1 (0,03) 3 (0,18) 4 (0,07)

Spożywanie alkoholu

kilka razy w tygodniu 0 (0,00) 2 (0,07) 2 (0,12) 4 (0,07)

kilka razy w miesiącu 2 (0,17) 15 (0,48) 2 (0,12) 19 (0,32)

rzadziej niż raz w miesiącu 6 (0,50) 9 (0,29) 6 (0,35) 21 (0,35)

brak 4 (0,33) 5 (0,16) 7 (0,41) 16 (0,26)

Palenie tytoniu

tak 0 (0,00) 9 (0,29) 5 (0,29) 14 (0,23)

nie 12 (1,00) 22 (0,71) 12 (0,71) 46 (0,77)

Tabela 2. Częstość występowania badanych zaburzeń

Zmienna
Grupa I

(n = 12) (f)
Grupa II

(n = 31) (f)
Grupa III 

(n = 17) (f)
Ogółem

(n = 60) (f)

Hirsutyzm*

brzuch 5 (0,42) 20 (0,65) 4 (0,24) 29 (0,48)

broda 3 (0,25) 18 (0,58) 7 (0,41) 28 (0,47)

okolica nad górną wargą 6 (0,50) 13 (0,42) 6 (0,35) 25 (0,42)

klatka piersiowa 5 (0,42) 12 (0,39) 5 (0,29) 22 (0,37)

pośladki 3 (0,25) 7 (0,23) 2 (0,12) 12 (0,20)

policzki 3 (0,25) 5 (0,16) 0 (0,00) 8 (0,13)

plecy 2 (0,17) 2 (0,07) 0 (0,00) 4 (0,07)

brak 4 (0,33) 3 (0,10) 5 (0,29) 12 (0,20)

Zaburzenia snu**

nadmierna senność 3 (0,25) 9 (0,29) 7 (0,42) 19 (0,31)

bezsenność 3 (0,25) 5 (0,16) 5 (0,29) 13 (0,22)

brak 6 (0,50) 17 (0,55) 5 (0,29) 28 (0,47)

Zaburzenia libido***

obniżone 2 (0,17) 5 (0,16) 10 (0,59) 17 (0,28)

podwyższone 2 (0,17) 3 (0,10) 1 (0,06) 6 (0,10)

brak 8 (0,66) 23 (0,74) 6 (0,35) 37 (0,62)

Poziom stresu

niski 1 (0,08) 1 (0,03) 1 (0,06) 3 (0,05)

umiarkowanie wysoki 7 (0,58) 19 (0,61) 8 (0,46) 34 (0,57)

bardzo wysoki 2 (0,17) 9 (0,29) 7 (0,42) 18 (0,30)

trudno określić 2 (0,17) 2 (0,07) 1 (0,06) 5 (0,08)

Samoocena

obniżona 9 (0,75) 26 (0,83) 16 (0,94) 51 (0,85)

prawidłowa 2 (0,17) 2 (0,07) 1 (0,06) 5 (0,08)

trudno określić 1 (0,08) 3 (0,10) 0 (0,00) 4 (0,07)

Wsparcie społeczne

odczuwane 7 (0,58) 22 (0,70) 10 (0,59) 39 (0,65)

trudno określić 3 (0,25) 7 (0,23) 3 (0,17) 13 (0,22)

brak 2 (0,17) 2 (0,07) 4 (0,24) 8 (0,13)

* p < 0,05; chi2 = 128,48
** p < 0,05; chi2 = 192,67
*** p < 0,05; chi2 = 200,93
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odczuwanie wysokiego lub umiarkowanego poziomu stresu, 
a co trzecia badana w tej grupie nie odczuwała wsparcia spo-
łecznego. Blisko ¼ badanych kobiet podała, iż pali tytoń (f = 
0,23). Ponad połowa osób z tej grupy (f = 0,64) zadeklarowała 
również spożywanie napojów alkoholowych co najmniej kil-
ka razy w miesiącu. Wykazano istotne statystycznie różnice 
w częstości spożywania alkoholu wśród pacjentek względem 
wszystkich powyższych zmiennych (p < 0,05).

DYSKUSJA

Wśród objawów klinicznych PCOS, które w największym 
stopniu wpływają na jakość życia pacjentek, należy wyróż-
nić otyłość, owłosienie typu męskiego, trądzik, zaburzenia 
miesiączkowania oraz niepłodność [14]. Badania własne 
wykazały, że nadmierna masa ciała występowała u ponad 
połowy pacjentek, a średnia wartość BMI odpowiadała 
nadwadze, co zostało potwierdzone przez innych badaczy 
[15–20]. Uzyskane wyniki odbiegały jednak znacząco od 
tych przedstawionych przez S. Sidra i wsp. (2019) [21] oraz 
M. Hadjiconstantinou i wsp. (2017) [22], które wykazały, iż 
nadwaga lub otyłość dotyczyła 8 na 10 pacjentek.

Wśród kobiet z PCOS obserwuje się zwiększone ryzyko 
wystąpienia zaburzeń libido, które jest następstwem poczucia 
wstydu z powodu występowania nadmiernego owłosienia, 
szczególnie w okolicach klatki piersiowej [23, 24]. Wśród in-
nych przyczyn wymieniane są trudności w poczęciu dziecka 
i związane z tym poczucie presji, ból odczuwany podczas sto-
sunków oraz obniżenie samooceny dotyczącej atrakcyjności 
fizycznej i przekładające się na poczucie utraty kobiecości [24, 
25, 26]. Wyniki przedstawione przez M. Fliegner i wsp. (2019) 
oraz S. Dashti i wsp. (2016) wskazywały, iż zaburzenia libido 
dotyczyły odpowiednio połowy badanych [18] lub ponad 6 na 
10 kobiet [27], a zatem większej grupy niż w badaniu włas-
nym. Również stosunek liczby pacjentek, u których występo-
wało obniżenie libido, do kobiet z podwyższonym popędem 
seksualnym był ponad 2-krotnie większy i wynosił 6,4: 1,0 
[18], podczas gdy w pracy własnej 2,8: 1,0. Z kolei uzyskane 
wyniki dotyczące częstotliwości występowania bezsenności, 
jak i nadmiernej senności w ciągu dnia wśród ankietowa-
nych kobiet, okazały się zbieżne z danymi prezentowanymi 
przez innych badaczy. Niska jakość snu oraz bezsenność 
dotyczyła 2 na 10 [19] lub 3 na 10 pacjentek, a nadmierna 
senność 4 na 10 kobiet [28]. Jednocześnie ⅓ ankietowanych, 
u których występowały zaburzenia snu, zgłosiła obniżenie 
nastroju oraz irytację jako wynik zakłócenia rytmu oko-
łodobowego [28]. Dowiedziono, że niska jakość snu wśród 
kobiet z PCOS sprzyja rozwojowi zaburzeń depresyjnych, ale 
również powoduje wzrost stężenia insuliny we krwi i tym 
samym nasilenie insulinooporności, które może prowadzić 
do rozwoju cukrzycy typu 2 [29, 30]. Zauważono również 
związek między zaburzeniami snu a występowaniem chorób 
układu krążenia i otyłością [29].

Zbliżoną częstotliwość występowania hirsutyzmu wśród 
kobiet z PCOS do tej uzyskanej w pracy własnej zaprezen-
towali w badaniach M. Hadjiconstantinou i wsp. (2017) [22], 
M.A.H. Sulaiman i wsp. (2017) [31] oraz S. Sidra i wsp. (2019) 
[21], jednak większość badań wykazała, że owłosienie typu 
męskiego dotyczy niewiele ponad połowy pacjentek [18, 32, 
33] lub znacząco poniżej połowy [14, 17, 25, 34]. Jednocześnie 
wskazywano hirsutyzm jako najsilniejszy czynnik powodu-
jący pogorszenie jakości życia, obniżenie samooceny oraz 
poczucie utraty kobiecości [14, 17, 20, 23, 35]. Dowiedzio-
no również korelacji między stopniem nasilenia owłosienia 
typu męskiego a poczuciem nieadekwatności w sytuacjach 
seksualnych i społecznych, które może skutkować stopnio-
wym ograniczaniem relacji interpersonalnych oraz społeczną 
izolacją [18].

Ponieważ zaburzenia występujące w ramach PCOS po-
wodują wzrost napięcia psychogennego wśród kobiet, po-
dejmowane są badania analizujące wpływ wsparcia społecz-
nego oraz terapii wspierającej na dobrostan pacjentek [36, 
37, 38, 39]. Wykazano, że udzielenie wsparcia społecznego 
przekłada się na wzrost samooceny wśród badanych kobiet, 
a w dłuższym czasie na poprawę jakości ich życia [36, 38, 39]. 
Z kolei przynależność do samopomocowych grup wsparcia 
umożliwia pacjentkom wymianę doświadczeń, poczucie 
zrozumienia i akceptacji, ale stwarza również ryzyko nad-
miernej koncentracji na opisywanych objawach choroby [37].

Inni badacze potwierdzili wpływ nadmiernej masy ciała na 
pogorszenie jakości życia i obniżenie samooceny [20, 23], co 
zostało zauważone w pracy własnej, jednak wyniki badania 
F. Bazarganipour i wsp. (2013) zaprzeczyły temu wnioskowi 
[20]. Z kolei negatywny wpływ PCOS jako zespołu zaburzeń 
metabolicznych i hormonalnych na jakość życia i samoocenę 

Tabela 3. Czynniki warunkujące występowanie zagrożeń psychospo-
łecznych w badanej grupie

Zmienna
Obniżona samoocena 

(n = 51) (f)
Wartość p i statystyka 

testu

Hirsutyzm 

p < 0,05; chi2 = 125,53występuje 42 (0,82)

brak 9 (0,18)

Wsparcie społeczne

p < 0,05; chi2 = 192,60odczuwane 32 (0,63)

trudno określić lub brak 19 (0,37)

Poziom stresu

p < 0,05; chi2 = 207,30

niski 1 (0,02)

umiarkowanie wysoki 28 (0,55)

bardzo wysoki 17 (0,33)

trudno określić 5 (0,10)

Spożywanie alkoholu co 
najmniej kilka razy w miesiącu 

(n = 23) (f)

Wsparcie społeczne

p < 0,05; chi2 = 197,00odczuwane 16 (0,71)

trudno określić lub brak 7 (0,31)

Poziom stresu

p < 0,05; chi2 = 265,73

niski 1 (0,04)

umiarkowanie wysoki 14 (0,61)

bardzo wysoki 7 (0,31)

trudno określić 1 (0,04)

Samoocena

p < 0,05; chi2 = 198,65
obniżona 19 (0,83)

prawidłowa 0 (0,00)

trudno określić 4 (0,17)

Palenie tytoniu

p < 0,05; chi2 = 132,68tak 9 (0,39)

nie 14 (0,61)
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wykazano w czterech badaniach [25, 32, 33, 36] – wysoki 
i bardzo wysoki wpływ zadeklarowała blisko ⅓ ankieto-
wanych kobiet [33]. Udowodniono również, że obniżona 
samoocena i niższe zadowolenie z jakości życia występuje 
wśród kobiet, które dłużej mają świadomość chorowania na 
PCOS [15], co potwierdzono w pracy własnej.

Coraz częściej badacze podkreślają wpływ stresu oksyda-
cyjnego oraz przewlekłego stanu zapalnego na patogenezę 
PCOS [40, 41]. Dowiedziono również, że omawiana endo-
krynopatia sprzyja rozwojowi stresu psychologicznego [40, 
42, 43], a wśród pacjentek częściej niż w całej populacji 
występuje neurotyczność i niska odporność na stres [44]. 
Zgodnie z badaniami M.A.H. Sulaiman i wsp. (2017) bardzo 
wysoki poziom stresu występował wśród ⅓ kobiet z PCOS, 
natomiast niski oraz umiarkowany poziom wśród ponad 
połowy pacjentek [31], co jest zgodne z wynikami przed-
stawionymi w pracy własnej. Z kolei F.Z. Zangeneh i wsp. 
(2012) dowiedli, że częstotliwość odczuwania wysokiego 
oraz bardzo wysokiego poziomu stresu jest większa i dotyczy 
połowy pacjentek [43].

W badaniu własnym odsetek pacjentek spożywających 
alkohol co najmniej kilka razy w tygodniu był niemal 2-krot-
nie niższy niż w badaniach przeprowadzonych przez M.L. 
Sánchez-Ferrer i wsp. (2020) [16], podczas gdy odsetek kobiet 
przyjmujących napoje alkoholowe co najmniej raz w tygo-
dniu był taki sam jak odsetek uzyskany w badaniach B. Zhang 
i wsp. (2020) [19]. Jednocześnie wykazano, że wśród pacjen-
tek doświadczających większego stresu występuje większa 
częstotliwość spożycia alkoholu [45, 46], co potwierdzono 
w pracy własnej.

Czynnikiem mogącym nasilać objawy PCOS wynika-
jące z hiperandrogenizacji pozostaje palenie tytoniu [47]. 
Dowiedziono, że istnieje związek między przyjmowaniem 
nikotyny a insulinowrażliwością tkanek, której pogorszenie 
przekłada się na nadmierną syntezę i sekrecję insuliny, pobu-
dzającej produkcję hormonów androgennych [47, 48]. Wśród 
obecnych palaczy zauważono wyższe stężenia testosteronu 
całkowitego we krwi oraz większą częstotliwość występo-
wania hirsutyzmu niż wśród byłych palaczy lub osób, które 
nigdy nie paliły tytoniu [47]. Badania własne wykazały, że 
blisko ¼ ankietowanych kobiet paliła papierosy, co stanowi 
niewiele mniejszy odsetek, niż ten uzyskany w innych ba-
daniach [19, 28].

Mocną stroną badania był fakt, że objęte nim kobiety były 
podopiecznymi fundacji zrzeszającej pacjentki z insulinoo-
pornością i PCOS, co stanowi potwierdzenie występowania 
u nich analizowanych zaburzeń. Ograniczeniem badania 
był natomiast sposób pozyskiwania informacji o nasileniu 
hirsutyzmu, zaburzeniach libido oraz zaburzeniach snu. 
Zebrano je bowiem, bazując na subiektywnej ocenie kobiet 
odpowiadających na pytania zawarte w ankiecie.

WNIOSKI

1. Obecność zaburzeń zdrowotnych diagnozowanych w ra-
mach PCOS, w tym hirsutyzmu, może nasilać zagrożenia 
utrudniające kobietom funkcjonowanie psychospołeczne. 
W połączeniu z negatywnymi wzorcami stylu życia pro-
wadzi to do obniżenia jego jakości.

2. Istnieje konieczność przeprowadzenia pogłębionych badań 
dotyczących wpływu hiperandrogenizacji na samoocenę, 
relacje interpersonalne oraz jakość życia kobiet z PCOS 

i IR, a także badań mających na celu ocenę związku tych 
zaburzeń z wybranymi elementami stylu życia, aby prze-
ciwdziałać ich negatywnym konsekwencjom zdrowotnym 
i psychospołecznym.
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