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SSttrreesszzcczzeenniiee

Kompleksowe podejście do seksualności kobiety staje się szczególnie trudne w okresie menopauzalnym.
Niedobór estrogenów powoduje zmiany anatomiczne oraz psychologiczne. Objawy menopauzalne mające
wpływ na życie seksualne kobiety winny być leczone terapią hormonalną (HT) uwzględniającą wstawkę andro-
genną (tibolon). Wpływ terapii testosteronem i dehydroepiandrosteronem (DHEA) na życie seksualne kobiet wy-
maga nadal szerszych badań.
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SSuummmmaarryy

A complex approach to women’s sexuality becomes especially difficult during menopause. Oestrogen
insufficiency causes anatomical and psychological changes. Menopausal symptoms which have an influence on
women’s sexual life should be treated by hormone replacement therapy with androgen drugs (tibolone). The
influence of testosterone and DHEA on women’s sexual life should be further investigated.
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Wp³yw terapii hormonalnej na ¿ycie seksualne kobiet w okresie menopauzy

The influence of hormone therapy on the sexual life of women at menopausal age
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Seksualność jest określana przez naszą anatomię, 
fizjologię, społeczeństwo, w którym żyjemy, związki z in-
nymi i życiowe doświadczenia. Zawiera się w nich także
doświadczenie bycia kobietą lub mężczyzną; uczucia,
myśli i zachowania związane z seksem i rozmnażaniem.
Ostatnio wzrasta zainteresowanie badaniami nad po-
menopauzalną seksualnością kobiet, spowodowane
wzrostem występowania zaburzeń seksualnych w trak-
cie menopauzy i rosnącym wiekiem populacji. 

Kompleksowe podejście do seksualności staje się
szczególnie trudne w okresie menopauzy. Jest to skutek
zmian anatomicznych, fizjologicznych i psychologicz-
nych zachodzących w tym okresie w organizmie kobiety,
a także negatywnego wpływu środowiska. Niedobór es-
trogenów powoduje dyspareunię i suchość pochwy [1].
U kobiet po menopauzie tkanki pochwy są cieńsze, po-
chwa ulega skróceniu, a macica zanika i włóknieje [2].

Istnieje coraz więcej dowodów na to, że hormony
płciowe oddziałują specyficznie na organy odpowiedzial-
ne za stymulację seksualną [1]. Wiele zmian fizycznych
w połączeniu z psychologicznymi i problemami interper-

sonalnymi może zwiększać ryzyko wystąpienia zabu-
rzeń seksualnych. 

Testosteron jest ważnym składnikiem żeńskiej sek-
sualności [3], a jego stężenie zmniejsza się w okresie po-
menopauzalnym [4]. 

Według Penteado i wsp. czynniki wpływające na
seksualną satysfakcję kobiet to: dobra samoocena, wy-
soki dochód, pierwszy orgazm osiągnięty na drodze ma-
sturbacji, pierwsze doświadczenia seksualne z partne-
rem po osiągnięciu dojrzałości, przyjemność z dotykania
i pieszczenia partnera.

Wysoka samoocena jest zmienną, która ma duży
związek z satysfakcją seksualną. Borissova i wsp. [5], ba-
dając kobiety w okresie pomenopauzalnym, zauważyli
wyraźny związek między wysoką samooceną a występo-
waniem myśli o charakterze erotycznym, pożądania,
atrakcyjności seksualnej dla partnera i zdolności do
osiągania orgazmu podczas zbliżenia.

Kolejną zmienną mającą duży wpływ na satysfakcję
seksualną jest osobisty dochód powyżej przeciętnej. Co
ciekawe, kobiety całkowicie pozbawione dochodów mia-
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ły o wiele bardziej satysfakcjonujące życie seksualne niż
kobiety o niskich dochodach. 

Innym ważnym czynnikiem wpływającym na satys-
fakcję płynącą z życia erotycznego jest zdolność do czer-
pania przyjemności z pieszczenia i dotykania ciała part-
nera. Wielu autorów łączy satysfakcję seksualną
z atrakcyjnością fizyczną, miłością, intymnością i z sa-
tysfakcją czerpaną z nieerotycznych aspektów bycia
w związku [6]. Young i wsp. znaleźli znaczący związek
między satysfakcją seksualną a częstotliwością wystę-
powania orgazmów u kobiet po 50. roku życia.

Uzyskanie pierwszego orgazmu na drodze mastur-
bacji wydaje się zwiększać satysfakcję seksualną kobiet
w okresie pomenopauzalnym. U kobiet tych występowa-
ło większe stężenie testosteronu w osoczu.

Względny wpływ androgenów i estrogenów na sek-
sualne funkcjonowanie kobiet jest kontrowersyjny. Ni-
skie libido, obniżenie samopoczucia, zaburzona motywa-
cja i męczliwość są wymieniane jako główne objawy
żeńskiego zespołu niedoboru androgenów [7]. Jednakże
samo zdefiniowanie, jak również objaśnienie tego ze-
społu, jest bardzo problematyczne [8]. Przede wszystkim
– objawy są niewyraźne i trudne do sprecyzowania, po-
za tym wszystkie mogą występować w innych zespołach
chorobowych, np. w depresji. Dodatkowo nie ma kon-
sensusu co do sprecyzowania pojęcia małego stężenia
testosteronu. Utrudnia to wprowadzenie wiarygodnych
testów. Brak jest też wystarczających badań nad prawi-
dłowym stężeniem testosteronu dla kobiet w różnych
okresach życia. 

Z badań przeprowadzonych nad stężeniami testoste-
ronu u kobiet w różnym wieku i w różnych fazach endo-
krynnych życia wynika, że istnieje związek między wie-
kiem, fazą cyklu a zmianami hormonalnymi. Badania
nad stężeniami hormonów u kobiet w późnym okresie
ich życia są ograniczane przez wiele czynników, takich
jak małe grupy badanych, badania kliniczne są często
wykonywane z konkretnymi założeniami co do uzyska-
nych wyników.

Dodatkowo brak jest badania kohortowego prowa-
dzonego przez cały okres życia kobiety. Problemem jest
także podsumowanie wyników badań, ze względu na
stosowanie różnych testów w poszczególnych laborato-
riach [8].

Na podstawie dotychczasowych badań można wy-
snuć wnioski, że stężenie testosteronu osiąga najwięk-
sze wartości we wczesnym okresie reprodukcyjnym 
(3. dekada życia), a następnie zmniejsza się wraz z wie-
kiem. Kobiety 40-letnie mają o połowę mniejsze stęże-
nie krążącego całkowitego testosteronu niż kobiety
20-letnie [9]. Szybkość zmniejszania się stężenia całko-
witego testosteronu następnie maleje i wydaje się nie
mieć związku z menopauzą [10]. Siarczan dehydroepian-
drosteronu (DHEAS) wykazuje podobne zmiany do zaob-
serwowanych w stężeniu testosteronu, z tym że spadek
następuje równomiernie wraz z wiekiem kobiety [11].

Występują także dobowe i menstruacyjne zmiany w stę-
żeniu testosteronu. Stężenia testosteronu są największe
przed godziną 10 rano i ok. 9. dnia cyklu. Jeżeli istnieje
kliniczny zespół spowodowany niedoborem androge-
nów, badania powinny wykazać mniejsze stężenie an-
drogenów, szczególnie wolnego testosteronu, u kobiet
z obniżoną seksualnością lub obniżonym samopoczu-
ciem. Problemy metodologiczne, takie jak czułość te-
stów, brak zatwierdzonych miar żeńskiej seksualności
oraz małe grupy badane [12], powodują trudności w in-
terpretacji wyników. 

Pomimo tych ograniczeń większość tych badań [13]
wykazała związek pomiędzy wolnym testosteronem
a aspektami żeńskiej seksualności, takimi jak częstość
odbywania stosunków płciowych i zainteresowanie sek-
sem w ogóle. W badaniu przeprowadzonym z udziałem
83 kobiet Floter i wsp. [14] odkryli dzięki kwestionariu-
szowi, jaki wykorzystali do oceny żeńskiej seksualności,
że stężenie androstendionu jest silnie związane z zabu-
rzeniami życia seksualnego. Kaplan i Owett [13] porów-
nali natomiast 11 kobiet z małym stężeniem androge-
nów po chemioterapii z 11 kobietami w podobnym
okresie życia, ale z prawidłowym stężeniem androge-
nów. Okazało się, że u kobiet z małym stężeniem andro-
genów występował znaczący spadek pożądania, fanta-
zji, zdolności do przeżywania orgazmu w porównaniu
z kobietami z prawidłowym stężeniem androgenów. 

W czasie menopauzy wiele kobiet doświadcza zmian
w zachowaniu, włączając w to wahania nastroju, zmiany
kognitywne i zmniejszenie libido. Bezpośrednim powo-
dem wystąpienia tych objawów jest niedobór estroge-
nów podczas menopauzy. Do innych przyczyn należą ob-
jawy wazomotoryczne i niedobór androgenów [15].
Jednoznaczne objawy menopauzalne spowodowane nie-
doborem estrogenów to objawy wazomotoryczne, su-
chość pochwy i atrofia urogenitalna [16]. U wielu kobiet
skuteczna jest tradycyjna terapia estrogenowo-progesta-
genna, jednak pozostałe doświadczają obniżenia samo-
poczucia i spadku pożądania seksualnego oraz aktywno-
ści, pomimo odpowiednio dobranej dawki leków [17]. 

Objawy sugerowane w żeńskim niedoborze andro-
genów to męczliwość, obniżone samopoczucie, spadek
libido u kobiet z prawidłowo dobraną terapią hormonal-
ną (HT) [18]. Małe stężenie testosteronu jest związane
także ze zmniejszoną masą kostną u kobiet w późnym
okresie reprodukcyjnym i starszych [19]. Jednakże sto-
pień, do jakiego androgeny wpływają na objawy wazo-
motoryczne, jest niejasny. Androgeny mogą oddziaływać
bezpośrednio poprzez receptory androgenowe jako pre-
kursor hormonów dla estradiolu produkowanego
w tkankach (tłuszczowej, kostnej, mózgu i naczyniach)
lub poprzez zmniejszenie stężenia globuliny wiążącej
hormony płciowe i przez to zwiększać stężenie wolno
krążących hormonów płciowych. 

Doustne przyjmowanie estrogenów może powodo-
wać niedobór testosteronu, ponieważ zwiększa on stę-



PRZEGL¥D MENOPAUZALNY 2/2009

110

żenie globuliny wiążącej hormony płciowe, a także od-
działuje zwrotnie na przysadkę, hamując wydzielanie lu-
teotropiny, która to wpływa na tekalną tkankę jajników
odpowiedzialną za wytwarzanie androgenów [20]. 

Dodawanie testosteronu do doustnej terapii estro-
genowej może powodować poprawę samopoczucia
i wzrost libido u pacjentek [21], jednakże okno terapeu-
tyczne wykorzystania testosteronu jest niewielkie, przy
jednoczesnej małej liczbie preparatów testosterono-
wych przygotowanych specjalnie dla kobiet.

Tibolon, syntetyczny steroid, powszechnie stosowa-
ny w Europie i Azji jako lek obniżający objawy klimakte-
ryczne, powoduje także poprawę nastroju i wzrost libi-
do. Genazzani i wsp. [22] wykazali, że tibolon zwiększa
stężenia β-endorfin w przysadce i osoczu, co – jak suge-
rowali – może mieć związek z poprawą nastroju u kobiet
nim leczonych. 

Powszechnie znane są właściwości β-endorfin – po-
prawiające nastrój i wpływające na zachowanie. Hor-
mon ten wywołuje uczucie szczęścia i spokoju. Ross
i wsp. [23] porównali wpływ tibolonu i estrogenów na
poprawę nastroju leczonych pacjentek. Stwierdzili oni,
że poprawa następowała zarówno po tibolonie, jak i po
terapii estrogenowej. 

Pożądanie seksualne i podniecenie zmniejszają się
z wiekiem, a kobiety w menopauzie często zgłaszają za-
burzenia seksualne [24]. Spadek libido może być czę-
ściowo spowodowany przez złe samopoczucie i niską
samoocenę u kobiet w tym okresie [25] lub niedobór an-
drogenów.

Pomimo korzystnego działania terapii estrogenowej,
część leczonych kobiet ciągle odczuwa obniżone libido
[26]. Zaobserwowano, że podawanie testosteronu ko-
bietom po menopauzie zwiększa u nich pożądanie i in-
ne parametry seksualne bardziej niż placebo lub samo-
dzielna terapia estrogenowa. Sherwin wykazał, że
podawanie testosteronu domięśniowo w dawkach
150 mg miesięcznie kobietom z menopauzą chirurgiczną
poprawiło widocznie ich funkcje seksualne [26]. Davis
natomiast stwierdził widoczną poprawę u kobiet w me-
nopauzie przy dawce 50 mg podawanej 3 razy w miesią-
cu przez 2 lata [27]. 

Nathoorst-Böös i wsp. [28] badali wpływ tibolonu na
seksualne funkcje kobiet, wykazując znaczną poprawę
częstotliwości, czerpania przyjemności i satysfakcji ze
współżycia u kobiet przyjmujących tibolon niż u tych,
którym podawano placebo już po 24 tyg. 

Castelo-Branco i wsp. [29], porównując tibolon,
przezskórny estradiol i placebo, wykazali największy
wpływ tibolonu na poprawę życia seksualnego pacjentek. 

Suchość pochwy i dyspareunia są objawami związa-
nymi zarówno z niedoborem estrogenów, jak i androge-
nów. Obydwa te objawy mają bezpośredni wpływ na
spadek libido u pacjentek. Terapia estrogenowa reduku-
je problem suchości pochwy, prowadząc do poprawy
seksualnych funkcji pacjentek. Estrogen ma bezpośred-

ni wpływ na żeńskie narządy płciowe, powodując zwięk-
szenie obwodowego przepływu krwi, poprawiając funk-
cjonowanie nerwów obwodowych i nawilżenie pochwy.
Jednoczesne podawanie testosteronu i estradiolu jesz-
cze bardziej poprawia przepływ krwi w pochwie. Poprzez
zmniejszenie stężenia globuliny wiążącej hormony
płciowe, tibolon zwiększa stężenie endogennego testo-
steronu i estradiolu, a to może jeszcze bardziej poprawić
przepływ krwi w pochwie. Objawy urogenitalne wpływa-
ją na pożądanie seksualne. Atrofia pochwy i jej suchość
występują u 1/3 pacjentek po 50. roku życia. Tibolon
zmniejsza je, a to może powodować zwiększenie libido
u kobiet stosujących ten lek [30].

Według przeprowadzonych w Stanach Zjednoczo-
nych testów, plastry zawierające testosteron mają ko-
rzystny wpływ na życie seksualne kobiet w okresie me-
nopauzy i ich samopoczucie. 

Należy podkreślić, iż klasyczna terapia hormonalna
oparta na suplementowaniu estrogenami znacząco po-
prawia jakość życia seksualnego pacjentek cierpiących
na objawy atrofii urogenitalnej, nie wpływając znamien-
nie na libido. Hormonalna terapia estrogenowo-andro-
genna jest godną rozważenia opcją dla pewnej grupy
pacjentek, szczególnie po menopauzie chirurgicznej,
u których nastąpił spadek popędu płciowego. 

Menopauzalne objawy wypadowe wpływające na
życie seksualne kobiet winny być leczone hormonalnie,
niemniej taka wyłączna kuracja rzadko jest w pełni sku-
teczna. Terapia testosteronem i ewentualnie dehydro-
epiandrosteronem (DHEA) wymaga szerszych badań.
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