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Izvleček

Izhodišča Spremembe po menopavzi so v zadnjem času postale predmet medicinskih raziskav in
medijskih interesov. S telesnimi spremembami, ki jih menopavza prinaša, in kot rezultat
psihosocialnih, kulturnih in medosebnih interakcij vpliva na kakovost življenja. Na voljo
so različna zdravila: precej raziskano hormonsko nadomestno zdravljenje (HNZ) in
drugi, manj znani nehormonski načini zdravljenja.
Prikazani so različni pogledi na menopavzo s strani ženske, moškega in terapevta, in
spremembe v kakovosti življenja po menopavzi. Sodelovanje pri zdravljenju je možno, če
je bolnica dovolj poučena o načinih zdravljenja, o prednostih in tveganjih v zvezi z njimi.
Skupno sprejemanje odločitev – soodločanje o zdravljenju izboljšuje zavzetost za
zdravljenje in s tem tudi izide zdravljenja. Ključen je zaupen odnos z osebnim izbranim
zdravnikom in dobra komunikacija med njima. Komunikacija med osebnim izbranim
zdravnikom in žensko v obdobju po menopavzi je po podatkih iz literature še vedno
pomanjkljiva, predvsem zaradi ožigosanosti pomenopavznih žensk, kar je odraz splošnih
socialno-kulturnih normativov določenega okolja. Prispevek prinaša pregled nekaterih
objav in raziskav s področja kakovosti življenja, svetovanja in sodelovanja pri
hormonskem nadomestnem zdravljenju. Skupno vsem je, da je odnos do nadomestnega
zdravljenja odvisen od informiranosti, poučenosti o prednostih in tveganjih in od osebne
komunikacije z zdravnikom.

Zaključki Kakovost življenja v pomenopavzi je zelo individualna in nanjo vplivajo številni
dejavniki. Ena od možnosti za izboljšanje je tudi hormonsko nadomestno zdravljenje,
zato je pomembno, da se ženska pravilno seznani z vsemi koristmi in tveganji
zdravljenja. Le tako bo postala enakopraven partner pri odločitvi, na kakšen način
izboljšati kakovost svojega življenja.

Ključne besede menopavza; nadomestna hormonska terapija; kakovost življenja; svetovanje

Abstract

Background Biomedical discourse dominates research literature and media accounts of menopause.
Symptoms of menopause and psychosocial, cultural and interpersonal interactions in-
evitably influence the quality of life.
In this article, different views on menopause are presented: from the standpoints of
women, men, and medical experts. Treatment decisions can be made between hormonal
replacement therapy and other, less researched remedies. Shared decision making
significantly improves adherence to treatment and facilitates better treatment outcomes.
This can be made possible if the patient is adequately informed about the benefits and risks
of the therapy. A trusting relationship between the doctor and patient and excellent
communication between them is a key to better outcomes. The article brings an overview
of some of the research on quality of life in menopause, and counselling concerning
hormonal replacement therapy.
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Conclusions Quality of life in menopause is a result of many factors and therefore it is very individual.
Hormone replacement therapy is one of the possibilities of improvement. Therefore, it is
essential that a woman is adequately informed about all the advantages and risks of the
hormonal replacement therapy. Only an informed patient can be a partner in shared
decision making about the improvement of quality of life.

Key words menopause; hormone replacement therapy; quality of life; counselling

Uvod

Z daljšanjem življenjske dobe ženske preživijo tretji-
no svojega življenja v pomenopavzi. Zato je sčasoma
pojem kakovosti življenja postal vse pomembnejši tu-
di na področju menopavzne medicine.
Kakovost življenja vključuje dobro počutje v telesnem
in duševnem smislu. Za razliko od življenjskega stan-
darda je vsestranska, ni zelo oprijemljiva ter se nume-
rično težko opredeli. Temelji na petih dejavnikih: funk-
cionalnem stanju posameznika, prisotnosti telesnih
simptomov, emocionalnih in socialnih razmerah,
vključno s socialnimi odnosi in vplivu medicinskega
zdravljenja (zdravil, medicinskih postopkov itd.).
Kakovost življenja v telesnem smislu vsebuje kompo-
nente, kot so zdravje, prehrana, zaščita pred bolezni-
mi in bolečina. Psihološki vidiki kakovosti življenja
vsebujejo stres, skrbi, ugodje in učinke pozitivnega
in negativnega stresa. Za posameznika je težko pred-
videti stopnjo kakovosti življenja, ker je kombinacija
komponent, ki pri posamezniku pomenijo dobro ka-
kovost življenja, zelo individualna. Kakovost življenja
ni nujno vezana na zdravje (»health related QoL«).1

Nekdo, ki je bolan, ima lahko boljšo kakovost življe-
nja kot nekdo, ki je navidezno zdrav. Skrbi namreč za
svojo psihofizično kondicijo in se je sprijaznil s svojo
boleznijo tako, da njegova kakovost življenja ni ogro-
žena. Zato so meritve kakovosti življenja lahko gene-
rične ali specifične (vezane na bolezen). Generične
študije ocenjujejo bolnikovo celovito telesno in um-
sko zdravje v okviru demografskih in kulturoloških
podskupin. V meritvah se seštevajo različni koncepti
zdravja in kakovosti življenja glede na vpliv okolja,
bolezni ali populacijskih dogajanj. Meritve kakovosti
življenja, ki so za bolezen specifične, obravnavajo bol-
nike z isto diagnozo in so povezane z istimi vidiki bo-
lezni. Ti so relevantni po mnenju obeh – bolnika in
terapevta. Običajni pristop je kombinacija generične-
ga in za bolezen specifičnega vprašalnika.
Nekateri raziskovalci opredeljujejo indeks kakovosti
življenja kot metodologijo, ki povezuje rezultate raz-
iskav o subjektivnem zadovoljstvu z življenjem z ob-
jektivnimi okviri kakovosti življenja.
Razumevanje kakovosti življenja je danes še posebej
pomembna v zdravstvu, saj ni neposredno povezana
s finančnimi ukrepi. Odločitve o načinih zdravljenja
in vlaganje v raziskave so odvisne od vpliva na kako-
vost življenja.
Razvijajoče se polje raziskav o kakovosti življenja, po-
vezanih z zdravjem, so poimenovane s kratico HR-
QoL (Health Related Quality of Life – z zdravjem po-
vezana kakovost življenja – prosti prevod) in pred-
stavlja stališča s perspektive bolnikov. Eden od rezul-

tatov tovrstnih raziskav je International Society for
Quality of Life Research.10

Čeprav številne ženske prebrodijo menopavzni pre-
hod brez problematičnih simptomov, se zdi meno-
pavza izhodišče za številne telesne in duševne znake
in simptome.4, 11 Sedanji trendi zdravljenja menopa-
vznih simptomov s hormonskim nadomestnim zdrav-
ljenjem (HNZ) z vsemi njegovimi prednostmi in mož-
nimi tveganji so precejšen izziv za zdravnike v osnov-
nem zdravstvenem varstvu.4

Različnost pogledov na menopavzo

Doživljanje menopavze pri ženski naj bi bilo poveza-
no s percepcijo lastnih telesnih sprememb in s pred-
stavami o menopavzi, ki so rezultat socialnih, politič-
nih in kulturnih navad in izročila.12–14 Biomedicinska
stališča največkrat prednjačijo na področju raziskav
in medijskih odzivov. Menopavza je prikazana kot bo-
lezen pomanjkanja estrogena in skupek simptomov,
ki jih je moč ozdraviti s HNZ.
To gledanje je izziv za feministke, saj so ženske sred-
njih let opredeljene kot »deficitarne«, torej pomanj-
kljive, nepopolne. Sociologi, na drugi strani, označu-
jejo biomedicinsko gledanje kot seksistično in usmer-
jeno proti starejšim.15–17 Ženske v zahodni civilizaciji
so tako soočene z lahko protislovnimi slikami meno-
pavze in z odločitvami o HNZ v kontekstu različnih
pogledov in nepopolnih dokazov.4

Menopavza kot univerzalni prehod je zagotovo po-
memben mejnik v procesu staranja. Medicinska stro-
ka tolmači menopavzo kot spremembo, ki ima lahko
številne zdravstvene posledice za zdravje ženske. Z
zniževanjem ravni ovarijskega hormona naj bi bila
ženska izpostavljena številnim tveganjem za svoje
zdravje.
Menopavzne spremembe so v nekaterih okoljih še ve-
dno zavite v mit in dajejo socialno ožigosanost.18 V
sedanji generaciji t. i. »baby boomers« si je vendarle
priborila mesto za razpravo v strokovnem in laičnem
okolju.
Ženske so željne informacij o menopavzi in njenem
obvladovanju. Nedavne objave v številnih knjigah,
člankih v revijah, prispevkih na televiziji in v drugih
medijih skušajo zadostiti tej potrebi. Informacije po-
trebujejo za boljše razumevanje dogajanja v meno-
pavzi in za spoznavanje načinov za njihovo obvlado-
vanje.
Večina raziskav o menopavzi je zajemala vzorce iz bele
populacije žensk in srednjega razreda,19 pomanjkljivi
pa so podatki o subkulturnih razlikah v drugih oko-
ljih. Znano je, da socio-kulturni dejavniki vplivajo na
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dojemanje in izkušnje z menopavzo. Razlike v veri in
prepričanju tudi nudijo različne možnosti za obvla-
dovanje njenih simptomov.20

Ženske se med seboj zelo razlikujejo v dojemanju me-
nopavze. Schnebly s sodelavci je ugotovil, da nekate-
re ženske menopavzo ocenjujejo in doživljajo bolj ne-
gativno kot druge in da se teh medsebojnih razlik tu-
di zavedajo.21

Kar zadeva spol, ženske na splošno verjamejo, da mo-
ški menopavzo dojemajo še bolj negativno kot one
same. Tako menopavza v celoti ustreza definiciji oži-
gosanosti.22

Razlike v pogledih se lahko zrcalijo tudi v odnosu med
bolnico in zdravnikom, če je slednji moškega spola.
Spol zdravnika naj bi bil povezan z načinom komuni-
ciranja. Analize zvočnih zapisov komunikacij med bol-
nikom in zdravnikom v zvezi s kroničnimi boleznimi
so pokazale, da so moški zdravniki v odnosu nekoliko
bolj avtoritarni, se manj ukvarjajo z oblikovanjem part-
nerstva z bolnikom/co, dajejo manj pozitivnih sporo-
čil, nudijo manj informacij in manj sprašujejo.23, 24 Če-
prav navedene raziskave niso bile neposredno pove-
zane z menopavzo, podatki zrcalijo pogoste pritožbe
žensk glede posvetov na temo menopavze.4

Spremembe kakovosti življenja
po menopavzi

Ugotovili so, da sta dva najpogosteje opisana simpto-
ma v obdobju po menopavzi vročinski polivi in suhost
nožnice; drugi simptomi so vključevali nespečnost, ne-
mir, iritabilnost, bolečino v sklepih, motnje spomina
in motnje menstruacijskega ciklusa.8 Znano je, da te
težave zmanjšujeta HNZ in telesna dejavnost, nekateri
pa opisujejo tudi alternativne možnosti zdravljenja.19

Ženske z opisanimi težavami pogosto skušajo načeti
pogovor s svojim osebnim zdravnikom, čeprav imajo
take pogovore za težavne. Zdi se, da so ženske s hudi-
mi menopavznimi težavami v manjšini. 10–15 % vseh
žensk v prehodu v meno naj bi imelo resne zdrav-
stvene težave. Preostale imajo srednje hude težave, ki
se v določenem obdobju pojavljajo občasno, ali pa
sploh nimajo nobenih simptomov.8, 25 Večina žensk
torej zaradi težav po menopavzi ne išče zdravniške
pomoči in se izogiba pogovorom v zvezi s tem; po-
sredno se izognejo tudi možnosti zdravljenja s HNZ.
Zato te ženske manj pogosto uporabljajo HNZ ali al-
ternativno zdravljenje kot tiste, ki iščejo za menopa-
vzne simptome zdravniško pomoč.
Boljša informiranost ženskam pomaga razumeti do-
gajanje v njihovem telesu in s tem v zvezi tudi spozna-
ti načine za obvladovanje teh sprememb. Z večjim zna-
njem imajo nedvomno več možnosti za soodločanje
pri zdravljenju in za boljše odločitve o kakovosti živ-
ljenja.26

Na drugi strani obstaja možnost, da zaradi pomanjka-
nja znanja posameznica svojih težav ne povezuje z
življenjskim obdobjem po menopavzi. Ker povezave
sama ne vidi, jih tudi zdravstvenim delavcem lahko
opisuje na tak način. Glavoboli in bolečine v mišicah
sodijo med zelo nespecifične simptome s številnimi
različnimi vzroki, vključno z menopavzo. Zdravnik za-

nje lahko išče številne razlage, vključno z zamudnimi
in dragimi preiskavami, preden te simptome pripiše
menopavzi.
Druga skrajnost je možnost, da neke simptome pripi-
še menopavzi, čeprav imajo nek drug vzrok; le-ta po-
sledično ostane neprepoznan in nezdravljen.18

Emocionalne in socialne razmere v obdobju po me-
nopavzi pogosto kažejo na to, da so se določene skr-
bi pojavljale že pred nastopom vročinskih oblivov in
suhosti vagine. Življenjsko ozadje in slog življenja po-
sameznice naj bi bistveno vplival na njeno razumeva-
nje in obvladovanje menopavznih težav.11

Staranje je pojem, ki ga številne ženske v srednjih
letih povezujejo z menopavzo. Nekatere ženske na
to dogajanje gledajo kot na spremembo, druge se
veselijo naslednjega obdobja v svojem življenju. Ne-
katere isto dogajanje ocenjujejo kot negativno ali
celo kot krizo. Odnos do tega obdobja v njihovem
življenju v marsičem vpliva na njihovo emocionalno
stabilnost in na možno doživljanje depresije in anksi-
oznosti.27, 28 Ženske z negativnim odnosom do stara-
nja in do menopavze bodo doživljale več simpto-
mov in bolj intenzivno, ter bodo tudi bolj dovzetne
za zdravstvene težave.29, 30

Ženske, ki svojo vlogo v življenju ocenjujejo kot po-
membno – v družini, v medsebojnih odnosih in v služ-
bi, imajo boljšo raven dobrega počutja, boljše objek-
tivne zdravstvene izide in pogosto manj menopavznih
simptomov.30–32

Medosebni odnosi lahko vplivajo na doživljanje
menopavze, zlasti prisotnost partnerja in kakovost
odnosa z njim. Vdove in ločene ženske imajo pogo-
steje depresijo kot tiste v partnerskem odnosu.33 Ne-
davne raziskave so pokazale, da so ženske s kako-
vostnimi prijateljskimi odnosi manj depresivne in
imajo bolj pozitivna stališča o menopavzi.34 Socialna
osamitev, pomanjkanje socialne podpore in depresi-
ja statistično značilno zvečajo tveganje za koronarno
bolezen.35, 36

Menopavznemu obdobju ženske pogosto pripisuje-
jo tudi nenadne spremembe razpoloženja, motnje spa-
nja, anksioznost. Dokazali so, da tiste, ki dosegajo večje
vrednosti na lestvici anksioznosti, doživljajo tudi več
navalov vročine in da so uporabnice HNZ manj an-
ksiozne.37, 38

Socialnokulturno okolje precej vpliva na odnos do
menopavznih žensk in posredno tudi na njihovo ka-
kovost življenja. Medtem ko jih imajo nekatera okolja
za modre svetovalke, tudi mladim, je v drugih kultu-
rah menopavza tabu in o njej ni dovoljeno javno go-
voriti.39, 40

Vloga osebnega zdravnika
in komuniciranje v menopavzi

Ni povsem dognano, kako pogosto ženske razprav-
ljajo o menopavzi s svojimi zdravniki. Schnebly s so-
delavci je v svoji raziskavi v vzorcu motiviranih, do-
bro educiranih žensk opazil, da tretjina tistih z meno-
pavznimi težavami o tem ni govorila s svojim zdrav-
nikom.11 Glede na navedene ovire je možno sklepati,
da je to le manjši del menopavznih žensk.

Kopčavar Guček N, Franić D. Kakovost življenja, svetovanje in hormonsko nadomestno zdravljenje
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Eden od ciljev pobude Healthy People 2000 je, da bi
90 % ženskam pojasnili prednosti in tveganja, pove-
zana z jemanjem estrogena.4

Kljub temu, da se ve za pomen »prvega obiska« na so-
delovanje pri zdravljenju, slovenska prospektivna raz-
iskava tega ni potrdila. Osebno dojemanje ženske in
njeno zadovoljstvo z informacijami, ki jih pridobi od
svojega ginekologa, nista zagotovilo, da bo začela upo-
rabljati HNZ, še manj, da bo upoštevala navodila svo-
jega ginekologa in vztrajala pri HNZ toliko časa, kot je
potrebno.41, 42 To pomeni, da ženske pridejo k svojemu
ginekologu  »že zasvojene z informacijami«, ki so jih
pridobile v različnih medijih. Zato mora zdravnik po-
nuditi ženski stvaren odnos glede koristi in tveganja,
ki ga posamezno zdravilo utegne pri posameznici spro-
žiti. Šele takrat se lahko ženska samostojno in na teme-
lju dokazov, ki so jo prepričali, odloči, ali lahko predla-
gano zdravljenje izboljša kakovost njenega življenja ta-
ko, da se potem varno odloči za zdravljenje.
Kadar pride ženska zaradi številnih in intenzivnih me-
nopavznih simptomov k zdravniku, je pomembno ra-
zumeti in preučiti duševne in telesne vzroke njenih
težav. Upoštevanje individualnega psihosocialnega in
fizičnega življenjskega okolja vsake posameznice po-
kaže pravo pot v obravnavi. Morda je potrebno far-
makološko in psihoterapevtsko zdravljenje, pač gle-
de na situacijo vsake posameznice.
Šele ko razjasnimo vse težave, njihovo povezavo z me-
nopavzo in terapevtske možnosti, je učinkovita obrav-
nava možna.
Predpogoj za vsakršno skupno sprejemanje odloči-
tev in partnerstvo pri zdravljenju je učinkovita komu-
nikacija.
Vsakdo ima individualen slog komuniciranja.
Kot so pokazale nekatere izkušnje, je pomemben tu-
di spol zdravnika. Zdravnice naj bi bile bolj pozorne
in manj avtoritarne, bolnikom/cam nudijo več sub-
jektivnih in objektivnih informacij; izmerjeni čustve-
ni odgovor po ginekoloških pregledih pri ženskih
zdravnicah naj bi bil bolj pozitiven, v primerih, ko so
ginekologinje ženskega spola, kot pri njihovih mo-
ških kolegih.43, 44

Zdi se, da tipičen način interakcije pri moških na eni
strani in žensko prepričanje, da moški na menopav-
zo gledajo kot na stigmatizirajoči dogodek na drugi
strani skupaj predstavljata kar pomembno oviro pri
komuniciranju o obvladovanju menopavze.4

Ženske potrebujejo tudi informacije o menopavzi in
o obvladovanju težav. V odsotnosti teh podatkov žen-
ske ne morejo kot enakovredne partnerke soodloča-
ti pri obravnavi menopavze. Ker imajo premajhno zna-
nje, ne vedo, kaj bi bilo treba izpostaviti v zvezi z nači-
nom zdravljenja, tudi s HNZ. Zato se počutijo nekako
negotove in ne povsem prepričane, še posebej ne pri
zdravljenju, ki traja več let. Posledica je lahko tudi
manjša zavzetost za zdravljenje; menda ostane tudi
kar lepo število receptov v predalih in torbicah po-
tencialnih prejemnic.2, 3

Kratki besedni posegi lahko koristno spodbujajo bol-
nico k postavljanju vprašanj med posvetom in po-
sredno prispevajo k boljšim izidom; boljše zdravstve-
no stanje, vestnejše upoštevanje terminov posvetov
in večje zadovoljstvo bolnic z zdravljenjem.4

Povprečna starost ženske, ko vstopi v menopavzo, je
51 let . Ker nastopi pogovor o možnosti HNZ običaj-
no kasneje – v zvezi s tveganjem za srčno-žilne bole-
zni in osteoporozo, mora biti slog komuniciranja pri-
lagojen starejšim ženskam.4

Tipično zanje je, da so običajno manj spretne pri pred-
stavljanju svojih problemov osebnemu izbranemu
zdravniku. Pogosto pri posvetu pozabijo omeniti svoj
glavni problem (v približno 70 %) in 27 % vseh njiho-
vih zdravstvenih težav ni nikoli omenjenih in se po-
sledično ne obravnavajo pri zdravniku.5

Tudi kadar bolnice načnejo pogovor o HNZ, so zdrav-
niki manj zavzeti pri odgovorih in pojasnjevanju, kot
če problem načnejo oni. Čeprav se morda starejše žen-
ske čutijo manj ožigosane glede menopavze, pa se – v
zvezi z modernim kultom mladosti in lepote – zagoto-
vo počutijo prizadete kot stare (in zato manj zdrave).6

Ocena deleža žensk, ki o tovrstnih težavah razpravlja
s svojim osebnim zdravnikom, bi pomembno prispe-
vala k prioritetam in izboljšanju obravnave menopa-
vznih žensk.
Zanimiva bi bila tudi ocena vpliva, ki ga ima kratko
izobraževanje na odnos med bolnico in zdravnikom,
pa tudi na zadovoljstvo bolnic z oskrbo, na zavzetost
za zdravljenje in na strategije obravnave menopavznih
bolnic in nenazadnje na tip in stopnjo uporabe zdrav-
stvenih storitev.4

Celovita seznanjenost s terapevtskimi možnostmi terja
tudi informacije o nemedikamentnem zdravljenju. Po-
datki o teh načinih zdravljenja so omejeni in večina
raziskav je bila napravljena z ženskami, ki so imele v
anamnezi raka dojke. Zaviralci privzema serotonina
in venalafaxin so zmanjšali vročinske oblive za 19 do
60 % in so imeli dobro toleranco; sojini izoflavoni so
v nekaterih raziskavah zmanjšali vročinske oblive za
9 do 40 %, v drugih pa so bili njihovi učinki primerlji-
vi s placebom.7 Črna in rdeča detelja, kombinacija be-
ladone, ergotamina in benzodiazepinov, dong quai,
rožno olje, gabapentin, mirtazapine, trazodon, vita-
min D, melatonin so bili predlagani kot zdravilo, a
pomembnih objav o njihovi učinkovitosti ni veliko.

Raziskave

Nekatere raziskave so skušale opredeliti odnos žensk
do HNZ in njihovo mnenje, občutke, stališča in obna-
šanje v zvezi z njo.

1. Marmoreo s sodelavci je leta 1997 v svojo kvalitativ-
no raziskavo zajel 56 večinoma belih postmenopa-
vznih žensk, razdeljenih v 8 fokusnih skupin.8 Po-
vprečna starost je bila 56 let, z rangom od 44 do 73
let. Devet žensk ni opredelilo svojega statusa do
HNZ, med preostalimi 47 je bilo 45 %, ki niso nikoli
jemale HNZ, 30 % občasnih uporabnic in 25 % je re-
dno uporabljalo HNZ v času raziskave. Kvalitativna
analiza rezultatov je pokazala, da je odnos med oseb-
nim izbranim zdravnikom in bolnico pri sprejema-
nju odločitev o HNZ igral pomembno vlogo. Izka-
zalo se je tudi, da ženske iščejo informacije v pod-
pornih skupinah, da so pripravljene eksperimenti-
rati s tabletami in odmerki in da potrebujejo mre-
ženje. Protislovni rezultati raziskav o tveganju za ra-
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ka dojke, o tveganju za zlom kolka in o tveganju za
srčno-žilno bolezen povzročajo ženskam in njiho-
vim osebnim zdravnikom težave pri skupnem spre-
jemanju odločitev (stopnja soglasja 2b).

2. Walterjeva in Brittnova sta v letu 2002 v svojo kvali-
tativno raziskavo zajeli 40 žensk iz dveh različnih
splošnih ambulant v Cambridgeu.9 Stare so bile od
50 do 55 let in so glede HNZ spadale v eno od na-
slednjih kategorij: trenutne uporabnice, bivše upo-
rabnice in tiste, ki niso nikoli jemale HNZ. Namen
raziskave je bil pri preiskovankah ugotoviti razu-
mevanje tveganja v zvezi z menopavzo in s HNZ.
Preiskovanke, ki so tveganje razumevale kot nevar-
nost in obvladovanje tveganja, so terjale oceno tve-
ganja za informirano sprejemanje odločitev. Last-
no znanje, skupaj s prikazom in kontekstom tvega-
nja, in njihov lasten sistem vrednot so bili osnovni
dejavniki, ki so jim pomagali razumeti tveganje. Iz-
kušnje, starost in čustva so vplivali na vzpostavlja-
nje ravnotežja med tveganjem in prednostmi, po-
vezanimi s HNZ (sopnja soglasja 2b).

3. Franić je v letu 2006 v svoji prospektivni, randomi-
zirani in kontrolirani intervencijski raziskavi poka-
zal, kako svetovanje v obliki predavanj o posledi-
cah menopavze in možnostih za odpravo njenih ta-
ko kratkoročnih kot dolgoročnih posledic vpliva na
sodelovanje pri HNZ.41, 42 Ugotovljeno je bilo, da je
izobraževanje žensk pomemben dejavnik, ki stati-
stično pomembno vpliva na boljše sodelovanje pri
HNZ. Ženske, ki so se vključile v izobraževanje, so
statistično pomembno dlje uporabljale HNZ (46,8
%) kot tiste, ki se v izobraževanje niso vključile (31,7
%), in sicer po 24 mesecih uporabe HNZ. Predho-
dna uporaba hormonske kontracepcije je zelo po-
membna izkušnja, ki za 3,7-krat izboljša sodelova-
nje pri HNZ po 12 mesecih in za 2,25-krat po 24 me-
secih. Ženske se za HNZ odločajo predvsem po nas-
vetu ginekologa in na temelju osebne odločitve, da
HNZ lahko izboljša kakovost življenja. Na tretjem
mestu so simptomi, ki so značilni za perimenopav-
zo. Dolgoročne posledice menopavze niso odločil-
ni dejavnik, ki bi vplival na začetek HNZ. Največ in-
formacij o menopavzi in HNZ dobijo ženske od gi-
nekologa, sledijo revije in pogovori s prijateljico; in-
ternet je na zadnjem mestu. Razlog za prekinitev
HNZ je strah pred rakom na dojki, ki prevladuje od
začetka do konca zdravljenja. Na začetku se mu pri-
družijo še strah pred rakom na maternici, krvavit-
ve, povečanje telesne teže in napete in boleče doj-
ke. Dlje ko ženske uporabljajo HNZ, večji je nega-
tivni vpliv medijev, ki dodatno potrdijo, da je strah
pred rakom na dojki najmočnejši in najodločilnejši
razlog za prenehanje HNZ (stopnja soglasja 1b).

4. MacLennan je v letu 2007 ponovno analiziral po-
datke randomizirane raziskave Women’s Health Ini-
tiative (WHI) in drugih randomiziranih raziskav in
ugotovil, da se možna tveganja v zvezi z uporabo
HNZ lahko zmanjšajo, če: a) se uporabljajo hormon-
ski pripravki v nizkih odmerkih, b) minimiziramo
ali eliminiramo sistemski progestagen, c) uporab-
ljamo ne peroralno, temveč po alternativni poti (ko-
ža – transdermalni obliži, geli, kreme; dihalne poti
– pršilo za nos) za aplikacijo estrogena, d) pri žen-

skah s simptomi začnemo hormonsko zdravljenje
čim bliže menopavzi45 (stopnja soglasja 1a).

5. Griffithsova je leta 1999 opravila kvantitativno ana-
lizo o odnosu do HNZ; poslala je vprašalnik 1649
ženskam med 20. in 69. letom starosti.46 Izmed 1225
žensk, ki so odgovorile na vprašalnik, jih je 46,2 %
soglašalo z intervjujem, 48,6 % ga je odklonilo in
5,2 % ni odgovorilo na to vprašanje. Vse, ki so žele-
le sodelovati, so z nadaljnjim anketiranjem in z de-
lom v fokusnih skupinah skušali opredeliti v odno-
su do HNZ. Mediji in socialni stiki so se izkazali kot
glavni viri informacij. V fokusnih skupinah so raz-
pravljale o kontroli, ki jo imajo v zvezi z jemanjem
HNZ, in kaj vpliva nanjo. Ženske, ki nasploh nera-
de jemljejo zdravila, so bile bolj zadržane do jema-
nja HNZ (stopnja soglasja 2b).

6. Hunterjeva s sodelavci je leta 2007 v svojo kvalita-
tivno deskriptivno raziskavo s poglobljenimi interv-
juji o odločanju za ali proti HNZ vključila 93 50-
letnih žensk, od katerih je 45 sprejelo sodelovanje.47

Pri sprejemanju odločitev o HNZ so prevladovale
tri teme: prisotnost ali odsotnost motečih vazomo-
tornih simptomov, pogledi in mnenje osebnega iz-
branega zdravnika in stališča do menopavze in
zdravil. Menopavza se je zdela kot naraven proces,
razen v primeru zares hudih težav. Na splošno so
ženske imele drugačno stališče od zdravstvenih de-
lavcev, vendar so ga odkrile samo v primeru uspe-
šne komunikacije z osebnim izbranim zdravnikom.

Zaključki

Način doživljanja menopavze je pogojen s percepci-
jo lastnih telesnih sprememb in psihosocialnih, kul-
turnih in tradicionalnih vplivov okolja. Prevladuje
mnenje, da menopavza spremeni kakovost življenja
vsake posameznice. Biomedicinska znanost definira
menopavzo kot pomanjkanje estrogena, ki ga učin-
kovito ozdravi HNZ. Odločitev o HNZ mora biti us-
klajena in rezultat partnerstva med bolnico in zdrav-
nikom. Pri tem igrata pomembno vlogo komunikaci-
ja med bolnico in zdravnikom in informiranost bolni-
ce. Številne študije tečejo o možnostih nehormonske-
ga zdravljenja. Nadaljnje raziskave na področju HNZ
in odnosa uporabnic do njega bi omogočile boljšo
metodologijo in strategijo zdravljenja na tem področ-
ju in optimalno izkoriščenost zdravstvenih storitev.

Komentar

Na kakovost življenja žensk v pomenopavzi vplivajo
številni dejavniki. Izbira in način zdravljenja ali ne-
zdravljenja morata biti usmerjena na preventivo. Za-
to je svetovanje ženskam ključnega pomena, ker omo-
goča pridobitev informacij, nujnih, da se ženska od-
govorno, varno, individualno in predvsem skupaj s
svojim zdravnikom odloči za njej najprimernejšo iz-
biro. Če se odloči za HNZ ali alternativno zdravljenje,
mora zdravljenje jemati redno. Zato mora biti prepri-
čana, da je to zanjo najboljša izbira, saj sodelovanje
pri sprejemanju odločitev bistveno pripomore k zav-
zetosti za zdravljenje.

Kopčavar Guček N, Franić D. Kakovost življenja, svetovanje in hormonsko nadomestno zdravljenje
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Po hierarhiji dokazov ima ponovna analiza študije
WHI največjo stopnjo soglasja (Ia). To pomeni, da je
priporočljivo HNZ z nizkimi odmerki, zgodnji zače-
tek zdravljenja in – če se le da – izogibanje peroralni
uporabi. Slovenska študija o vplivu svetovanja na so-
delovanje žensk pri HNZ ima raven dokaza Ib, kar
pomeni, da je za dobro sodelovanje pomembno pred-
hodno svetovanje in pridobivanje ustreznega znanja
o tem, kaj, kako dolgo in na kateri način jemati. Pred-
hodna izkušnja pri uporabi hormonske kontracepci-
je zelo dobro vpliva tudi na sodelovanje pri HNZ. Osta-
le študije, ki imajo raven dokazov 2b, poudarjajo ve-
lik vpliv medijev na odločitev za ali proti zdravljenju.
Strah pred rakom na dojki in pred srčno-žilnimi bole-
znimi pa tudi vmesne krvavitve negativno vplivajo na
odločitev za HNZ in na predčasno opustitev le-tega.
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