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AAnnddrrooppaauuzzaa  ii mmeennooppaauuzzaa  
––  ddwwiiee  ssttrroonnyy  tteeggoo  ssaammeeggoo  
pprroobblleemmuu  

AAnnddrrooppaauussee  aanndd  mmeennooppaauussee  ––  ttwwoo  ssiiddeess  ooff  tthhee  ssaammee  pprroobblleemm

MMaarreekk  MMêêddrraaœœ

Andropauza to problem tak¿e kobiet. Zjawisko to u mê¿czyzn wyraŸnie wp³ywa na
funkcjonowanie ca³ej rodziny. Autor przedstawia problem andropauzy, a wiêc charakte-
rystycznego zespo³u objawów u mê¿czyzn ok. 50. roku ¿ycia, który wynika z powolnego
obni¿ania w procesie starzenia siê g³ównie poziomu testosteronu, ale tak¿e hormonu
wzrostu (i IGF-1), DHEAS czy melatoniny. Zwraca uwagê, i¿ okreœlenie andropauza jest
niefortunne (skrót myœlowy, kalka jêzykowa menopauzy) i nie oddaje rzeczywistoœci bio-
logicznej. Hiposekrecja ró¿nych hormonów w okresie „mêskiego przekwitania” mo¿e
przyczyniæ siê do powstania osteopenii (lub osteoporozy), nasilenia aterogenezy, oty³oœci,
pogorszenia czynnoœci krwiotwórczej, zaburzeñ fibrynolizy i gospodarki wodno-elektroli-
towej, obni¿enia spermatogenezy, pogorszenia libido, insulinoopornoœci i jej nastêpstw.
Relacje te nie s¹ jednak proste i pewne. Podkreœla siê niezwykle istotn¹ (kto wie, czy nie
zasadnicz¹) rolê predyspozycji genetycznych, a tak¿e trybu ¿ycia, ujemnych wp³ywów œro-
dowiskowych, sposobu od¿ywiania siê, na³ogów itp. Najczêstsze objawy andropauzy to
nerwowoœæ, zaburzenia pamiêci, pogorszenie zdolnoœci kojarzenia, zaburzenia snu, ³atwe
mêczenie siê, sk³onnoœæ do depresji, zawroty i bóle g³owy, nadwra¿liwoœæ na zimno,
„uderzenia gor¹ca”, czêstoskurcze nadkomorowe, obni¿enie si³y i masy miêœniowej,
przyrost tkanki t³uszczowej wisceralnej, ginekomastia, bóle kostno-stawowe i gonad. 

„Tworz¹ one w istocie zespó³ psychoendokrynologiczny, którego objawy szybko ustê-
puj¹ po zastosowaniu leczenia substytucyjnego. Je¿eli poprawa nie nastêpuje, to zwykle
mamy do czynienie z innym schorzeniem, np. depresj¹. Tak wiêc wprawdzie andropauzy
w œcis³ym znaczeniu tego s³owa nie ma, to jednak s³uszne jest uznanie jej za zjawisko bio-
logiczne, wystêpuj¹ce u czêœci mê¿czyzn, a jej leczenie w postaci hormonalnej terapii za-
stêpczej (w³aœciwie prowadzonej) za w pe³ni racjonalne. Jest to tak¿e wa¿ne z punktu wi-
dzenia funkcjonowania rodziny”. 

S³owa kluczowe: andropauza, rodzina, testosteron, estradiol, hormon wzrostu, dehy-
droepiadrosteron 

(Przegl¹d Menopauzalny 2002; 4: 54–58) 
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Andropauza to problem nie tylko p³ci mêskiej. O ile
znajomoœæ zagadnieñ zwi¹zanych z menopauz¹ na
ogó³ istnieje wœród mê¿czyzn (zwykle dociera do nich
fakt ustania u partnerki miesi¹czkowania czy stosowa-
nia przez ni¹ HTZ), o tyle u kobiet œwiadomoœæ, i¿ ich
partnerzy równie¿ mog¹ przechodziæ mêskie przekwi-
tanie jest s³absza, co czêsto mo¿e skutkowaæ przykry-
mi konsekwencjami dotycz¹cymi ¿ycia rodzinnego czy
osobistego. 

Andropauza i menopauza to dwie strony tego same-
go medalu. S¹ to nieod³¹cznie zwi¹zane ze sob¹ kwe-
stie, wynikaj¹ce z problemu (o zasiêgu œwiatowym)
zwi¹zanego z wrêcz dramatycznym starzeniem siê spo-
³eczeñstw pañstw wysoko uprzemys³owionych. Przy-
k³adowo w 1900 roku obywatele Stanów Zjednoczo-
nych powy¿ej 65. roku ¿ycia tworzyli mniej ni¿ 4% po-
pulacji, 100 lat póŸniej ta sama grupa wiekowa stano-
wi³a ju¿ 12,6% spo³eczeñstwa (tj. ok. 32 mln osób),
a wg przewidywañ w 2030 roku ten¿e odsetek wzro-
œnie do 22% (64 mln osób). 

Nic dziwnego, i¿ w tym te¿ aspekcie coraz wiêksz¹
uwagê zwraca siê na badania zwi¹zane z procesami
starzenia siê (w tym andro- i menopauzy), upatruj¹c
w nich nie gwarancjê wiecznej m³odoœci, ale œrodek
poprawiaj¹cy jakoœæ ¿ycia znacznej czêœci populacji. 

Andropauza to zjawisko biologiczne, rzutuj¹ce wy-
raŸnie na funkcjonowanie rodziny (czy zwi¹zku part-
nerskiego). Znajomoœæ tej problematyki, tak przez
mê¿czyzn, jak i przez kobiety, a co najwa¿niejsze –
uœwiadomienie sobie znacz¹cych mo¿liwoœci terapeu-
tycznych, jest wa¿nym elementem w³aœciwego funk-
cjonowania rodziny (czy pary) w okolicy 5. dekady ¿y-
cia (i póŸniej). 

Powszechnie zwraca siê uwagê, i¿ okreœlenie an-
dropauza (andros [gr.] = mê¿czyzna, cz³owiek; pauza
[gr. pausis, ³ac. Pausa] = przerwa) jest niefortunne
(skrót myœlowy, kalka jêzykowa menopauzy) i nie od-
daje rzeczywistoœci biologicznej. Inne stosowane okre-
œlenia (PADAM – partial androgen deficiency of the
aging male, ADAM – androgen decline in aging male,
andropenia, wiropauza, kryzys wieku œredniego, mê-
skie klimakterium itp.) tak¿e nie eksponuj¹ w³aœciwie
charakteru tego skomplikowanego zjawiska. 

Termin andropauza przyj¹³ siê jednak i jest przydat-
ny jako swego rodzaju skrót myœlowy, przy pe³nej
œwiadomoœci, co on oznacza. 

Andropauzê definiuje siê ró¿nie. Niestety, nie ma
optymalnej definicji. Jedna z nich podaje, i¿ jest to
okres w ¿yciu mê¿czyzny, który rozpoczyna siê po 
50. roku ¿ycia w zwi¹zku z postêpuj¹cym niedoborem
androgenów (Manifest genewski 1998). Jest to okreœle-
nie wysoce niedoskona³e. 

Wg ISSAM (International Society for the Study of
the Aging Male) przyjmuje siê, ¿e andropauza to zespó³
objawów psychofizycznych i biochemicznych, poja-
wiaj¹cy siê w procesie starzenia siê, uwarunkowany

obni¿eniem siê ró¿nych hormonów, ale g³ównie andro-
genów, co powoduje znaczne pogorszenie jakoœci ¿y-
cia i niekorzystne, wielonarz¹dowe zmiany organiczne. 

W oparciu o badania populacyjne zwraca siê uwa-
gê, i¿ u mê¿czyzn zmiany sekrecji endokrynnej z wie-
kiem dotycz¹ najwyraŸniej testosteronu, DHEA i -S (w
wiêc zwi¹zków androgennych o istotnym dzia³aniu
anabolicznym), a tak¿e hormonu wzrostu i IGF-1 (te¿
wykazuj¹cych znacz¹cy wp³yw anaboliczny) oraz me-
latoniny czy tyroksyny. 

Stopieñ hiposekrecji tych hormonów w procesie
starzenia siê jest wysoce indywidualny, z regu³y nie do-
prowadza od powstania skrajnie niskich wartoœci, jed-
nak jego zakres mo¿e byæ osobniczo du¿y – zwykle nie
znamy wartoœci wyjœciowych (m³odzieñczych). 

Leifke i wsp. [5] wykazali, i¿ pomiêdzy 20. a 80.
rokiem ¿ycia u zdrowych mê¿czyzn dochodzi do re-
dukcji stê¿eñ testosteronu ca³kowitego w surowicy
krwi o 51%, wolnego o 64%, a frakcji testosteronu bio-
dostêpnego o 78%. Zwykle przyjmuje siê, i¿ poziom
testosteronu ca³kowitego obni¿a siê z wiekiem 1% na
rok. Wœród 236 mê¿czyzn z Wroc³awia pomiêdzy 
30. a 60. rokiem ¿ycia œredni poziom testosteronu ob-
ni¿y³ siê 40% [6]. 

Równoczeœnie pojawia siê wzrost lutropiny (LH),
ale jest on wyraŸnie mniejszy i jakby nieadekwatny do
obni¿onego poziomu testosteronu – z tego powodu
czêsto niedostrzegalny w rutynowych badaniach hor-
monalnych. 

Mniej wiêcej od 35. roku ¿ycia postêpuje równie¿
wyraŸna redukcja sekrecji androgenu nadnerczowego
DHEA i jego siarczanu; w 80. roku ¿ycia stê¿enia tych
zwi¹zków wynosz¹ 10–20% wartoœci wykazywanych
o osób 30-letnich. Œrednio obni¿enie DHEA i DHEA-S
zmniejsza siê z wiekiem odpowiednio o 3,1% i 2,2% na
rok [4]. W grupie zdrowych mê¿czyzn z Wroc³awia po-
miêdzy 30.–60. rokiem ¿ycia redukcja ta wynosi³a ok.
55% [6]. DHEA jest uznawany przez niektórych za do-
bry endokrynologiczny marker procesu starzenia siê [4]. 

W okresie andropauzy obserwuje siê tak¿e obni¿e-
nie siê poziomu hormonu wzrostu i jego tkankowego
mediatora produkowanego przez hepatocyty IGF-1 –
redukcja tego ostatniego wynosi pomiêdzy 20. i 80. ro-
kiem ¿ycia ok. 51% [1]. 

Z wiekiem zmiany u mê¿czyzn dotycz¹ tak¿e bar-
dzo wa¿nych z metabolicznego punktu widzenia estro-
genów. Nieliczni autorzy wykazywali wzrost ich stê-
¿eñ z wiekiem, natomiast wiêkszoœæ stwierdza³a albo
niezmieniony poziom do póŸnej staroœci [1, 5], albo
obni¿anie siê ich poziomów. Z regu³y mamy do czynie-
nia jednak z wzglêdnym hiperestrogenizmem, co jest
wa¿ne z biologicznego punktu widzenia, a wynika to
g³ównie z deficytu mêskich hormonów p³ciowych [5].
Obni¿anie siê stê¿eñ estrogenów w procesie starzenia
siê mê¿czyzn oceniano dla estradiolu na 32%, estradio-
lu biodostêpnego na 62%, estronu na 29%. 
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Relacje pomiêdzy zmianami hormonalnymi a wy-
stêpowaniem objawów zespo³u andropauzalnego nie s¹
jednak proste i pewne. Podkreœla siê niezwykle istotn¹
(kto wie, czy nie zasadnicz¹) rolê predyspozycji gene-
tycznych, czynników psychospo³ecznych i socjoeko-
nomicznych (wykszta³cenie, stan maj¹tkowy), a tak¿e
trybu ¿ycia, ujemnych wp³ywów œrodowiskowych,
sposobu od¿ywiania siê, na³ogów, obecnoœci przewle-
k³ych schorzeñ, stosowania leków itp. 

Poniewa¿ w procesie starzenia siê dochodzi do re-
dukcji stê¿eñ ró¿nych hormonów, które czêsto maj¹
podobny wp³yw na organizm, praktycznie nie mo¿na
z ca³¹ pewnoœci¹ stwierdziæ, które objawy zespo³u an-
dropauzalnego wi¹¿¹ siê z redukcj¹ okreœlonego hor-
monu. Trudno, np. jednoznacznie odró¿niæ efekty kli-
niczne obni¿ania siê poziomu DHEA czy testosteronu
(lub obu tych androgenów) od nastêpstw hiposekrecji
np. IGF-1. 

Jest oczywiste, i¿ ³¹czenie objawów zespo³u andro-
pauzalnego tylko z andropeni¹ (co czyni siê najczê-
œciej) jest uproszczeniem, gdy¿ nastêpstwa kliniczne
i metaboliczne okresu andropauzalnego wynikaj¹
z niedoboru wielu hormonów. O powstaniu zespo³u an-
dropauzalnego decyduje co najmniej w równym stop-
niu powolne obni¿anie siê testosteronu, jak i hormonu
wzrostu (i IGF-1), które wywieraj¹ znacz¹ce, wielokie-
runkowe dzia³anie [8]. 

Warto przypomnieæ, i¿ objawy niedoboru hormonu
wzrostu u zdrowych osób doros³ych wg konsensusu
endokrynologów to równie¿ pogorszenie jakoœci ¿ycia,
os³abienie kontaktów spo³ecznych, obni¿enie nastroju,
uczucie sta³ego zmêczenia, zmniejszenie energii ¿ycio-
wej, niechêæ do ¿ycia, brak poczucia zdrowia, a tak¿e
zaburzenia lipidowe, zmniejszenie masy narz¹dów we-
wnêtrznych, miêœni, koœci oraz zwiêkszenie masy tkan-
ki t³uszczowej, zmniejszenie wydolnoœci fizycznej –
a wiêc praktycznie to samo, co ³¹czymy z niedoborem
androgenów. Jednak terapia andropauzy hormonem
wzrostu nie znalaz³a szerszego zastosowania. 

W badaniach Schiaviego [7] stwierdzono, np. kore-
lacje pomiêdzy zaburzeniami sfery seksualnej a stê¿e-
niami testosteronu biodostêpnego, przy czym równo-
czeœnie nie ujawniono zwi¹zków pomiêdzy dysfunkcj¹
sfery seksualnej w procesie starzenia siê mê¿czyzn
a stê¿eniami testosteronu ca³kowitego. Wielu autorów
dopatruje siê jednak istotnego wp³ywu tego zwi¹zku na
sferê psychiczn¹ mê¿czyzn [10]. 

W badaniach wroc³awskich [3] wykazano, i¿ po-
ziom DHEA-S w surowicy jako jedyny spoœród ró¿-
nych analizowanych hormonów by³ ujemnie skorelo-
wany z nasileniem wszystkich objawów tworz¹cych
zespó³ andropauzalny, najsilniej zaœ z objawami doty-
cz¹cymi dysfunkcji sfery psychicznej. Natomiast wy-
stêpuj¹cy w procesie starzenia siê niedobór testostero-
nu towarzyszy³ przede wszystkim czêstszym i bardziej
nasilonym objawom andropauzalnym, które zwi¹zane

by³y ze sfer¹ ¿ycia seksualnego. Z kolei u mê¿czyzn
z dominuj¹cymi objawami somatowegetatywnymi
stwierdzono najbardziej obni¿ony poziom DHEA-S
i IGF-1. 

Pierwszym badaczem, który opisa³ zespó³ objawów
wynikaj¹cy z powolnego obni¿ania siê mêskich hor-
monów p³ciowych (mêskie klimakterium) by³ w 1939 r.
Werner (na ³amach pisma JAMA). 

Z omawianym procesem starzenia tradycyjnie ³¹-
czy siê pojawienie w pewnym momencie ¿ycia (nie
u wszystkich mê¿czyzn) objawów i dolegliwoœci, do
których najczêœciej zalicza siê nerwowoœæ, zaburzenia
pamiêci, pogorszenie zdolnoœci kojarzenia, zaburzenia
snu, ³atwe mêczenie siê, sk³onnoœæ do depresji, zawro-
ty i bóle g³owy, nadwra¿liwoœæ na zimno, uderzenia
gor¹ca, czêstoskurcze nadkomorowe, obni¿enie si³y
i masy miêœniowej, przyrost tkanki t³uszczowej wisce-
ralnej, ginekomastiê, bóle kostno-stawowe i gonad. 

Przyjmuje siê tak¿e, i¿ hipoandrogenizm (andrope-
nia) okresu mêskiego przekwitania w ³¹cznoœci
z wspó³istniej¹c¹ redukcj¹ innych hormonów mo¿e
przyczyniæ siê do powstania osteopenii (lub osteoporo-
zy), aterogenezy, oty³oœci, pogorszenia czynnoœci
krwiotwórczej, nasilenia siê starczych zmian skórnych,
obni¿enia spermatogenezy, pogorszenia libido, wyst¹-
pienia insulinoopornoœci i jej nastêpstw. 

Heinemann i wsp. [2] zaproponowali skalê obja-
wów andropauzalnych, w której wyodrêbnili 3 grupy
objawów: zespó³ objawów dotycz¹cych psychiki, ze-
spó³ objawów somatowegetatywnych, i dotycz¹cych
sfery ¿ycia seksualnego. 

Do objawów nale¿¹cych do sfery psychiki zalicza
siê nerwowoœæ (nadmierne napiêcie wewnêtrzne, nie-
mo¿noœæ pe³nego zrelaksowania siê), niepokój a nawet
lêk lub okresy paniki, dra¿liwoœæ, nastrój depresyjny
(zniechêcenie, smutek, czêsta zmiennoœæ nastroju, po-
czucie bezsensu ¿ycia i wyczerpania energii ¿yciowej),
pogorszenie pamiêci i zdolnoœci do koncentracji, do-
kuczliw¹ œwiadomoœæ, ¿e najlepszy okres ¿ycia ju¿ mi-
n¹³. Zespó³ tych objawów wystêpuje w populacji nie-
mieckiej w wieku 40–69 lat w stopniu minimalnym,
niewielkim, umiarkowanym lub du¿ym odpowiednio
w 43,6%, 41,8%, 10,9%, 3,7%. 

Na zespó³ objawów somatowegetatywnych sk³ada-
j¹ siê bóle stawów i miêœni, pocenie siê (odczuwane ja-
ko nadmierne lub pocenie siê przy niewielkim nawet
wysi³ku fizycznym), uderzenia gor¹ca, zlewne poty,
k³opoty z zasypianiem, budzenie siê w œrodku nocy lub
przedwczesne z poczuciem zmêczenia i niewyspania,
zwiêkszona potrzeba snu w ci¹gu dnia, równie¿ d³ugo-
trwa³e poczucie zmêczenia i sennoœci, zmniejszenie si-
³y i masy miêœniowej, pogorszenie ogólnego samopo-
czucia, redukcja masy kostnej, wzrost iloœci tkanki
t³uszczowej wisceralnej, czêstoskurcze nadkomorowe,
zwroty i bóle g³owy czy gonad (dysfunkcja m. dŸwiga-
cza j¹der). 
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Zespó³ objawów sfery ¿ycia seksualnego manife-
stuje siê redukcj¹ potencji, zmniejszeniem czêstoœci
porannych erekcji i libido, aktywnoœci seksualnej, roz-
rzedzeniem zarostu na twarzy, zmianami andrologicz-
nymi w zakresie zewnêtrznych narz¹dów p³ciowych. 

O ile zmiany organiczne (np. utrata masy i si³y miê-
œniowej czy redukcja gêstoœci mineralnej koœci) wystê-
puj¹ z wiekiem w stopniu indywidualnym u wszystkich
mê¿czyzn, o tyle zespó³ dolegliwoœci andropauzalnych
pojawia siê tylko u czêœci mê¿czyzn. 

Przyjmuje siê, i¿ wystêpuje on u ok. 10–20% mê¿-
czyzn w wieku ok. 60 lat, jednak obserwuje siê osoby
znacznie m³odsze, u których wystêpuj¹ jego symptomy
– g³ównie psychiczne (45.–50. rok ¿ycia). 

Czêsto u mê¿czyzn w omawianym okresie obser-
wuje siê wystêpowanie objawów subdepresji, a tak¿e
pojawienie siê zazdroœci, podejrzliwoœci, lêku przed
m³odszymi i zdolnymi, wybuchowoœci, trudnoœci w po-
dejmowaniu decyzji, objawów hipochondrycznych al-
bo te¿ nadmiernej aktywnoœci zawodowej. Zaburzenia
pamiêci u mê¿czyzn w wieku lat 60, u których wystê-
puje zespó³ objawów andropauzalnych stwierdza siê
w 36%. Jest to szczególnie dokuczliwe dla osób wyko-
nuj¹cych pracê twórcz¹. Niektórzy badacze twierdz¹
[9], i¿ jest to trzecia w kolejnoœci najczêstsza dolegli-
woœæ omawianego okresu (po zaburzeniach erekcji –
46% i ogólnym os³abieniu – 41%). Dostrzegalne staje
zmniejszenie ogólnej witalnoœci i sprawnoœci zawodo-
wej, co jest dla reprezentantów wielu zawodów szcze-
gólnie przykre. 

¯ycie seksualne mo¿e staæ siê prawdziwym brze-
mieniem i zwykle bywa pierwszym problemem pary
ma³¿eñskiej. Wed³ug statystyk w wieku lat 20–25 licz-
ba stosunków p³ciowych wynosi 2–3 tygodniowo, a po

przekroczeniu 50. roku ¿ycia 1–2. Wywo³uje to okre-
œlone napiêcia w ¿yciu rodzinnym i czêsto dramatycz-
nie nieprawid³owe reakcje ze strony partnerki. 

Nie ulega w¹tpliwoœci, i¿ kobiety choæby z tych po-
wodów powinny byæ zaznajamiane z problemami, jakie
niesie andropauza. 

Reakcja ze strony psychiki na postêpuj¹ce z wie-
kiem zmiany polihormonalne jest wysoce indywidual-
na. Dobrze jest dostrzec w andropauzie cechy zespo³u
psychoendokrynologicznego, a wiêc zaburzeñ emocji,
popêdów, podstawowego nastroju, napêdu psychoru-
chowego, czasem toku, treœci i formy myœlenia, zabu-
rzeñ neurowegetatywnych jako wyniku dysfunkcji hor-
monalnych. Wyst¹pienie zespo³u psychoendokrynolo-
gicznego zawsze jest spraw¹ wysoce indywidualn¹
i nie koreluje prosto ze stopniem nasilenia siê zaburzeñ
hormonalnych. To t³umaczy, dlaczego tylko czêœæ mê¿-
czyzn wykazuje cechy zespo³u andropauzalnego. 

W przypadku andropauzy okreœlenie polihormonal-
ny zespó³ psychoendokrynologiczny wieku œredniego
dobrze ³¹czy w sobie aspekt etiologiczny z dominuj¹-
cymi w zespole objawami (tak ze strony psychicznej,
seksualnej, jak i somatowegetatywnej). 

W istocie, je¿eli mamy do czynienia z prawdziw¹
andropauz¹ to jej terapia substytucyjna (np. preparata-
mi testosteronu) jest spektakularnie skuteczna. Czasem
nawet ³¹czy siê z tym inny problem – pacjent nie za-
wsze zgadza siê na jej przerwanie lub redukcjê dawki
leku. Gdy substytucja hormonalna nie przynosi oczeki-
wanego efektu, to zwykle mamy do czynienia z innym
schorzeniem, np. subdepresj¹. 

Choæ wiêc andropauzy w œcis³ym tego s³owa zna-
czeniu nie ma, to problemy, jakie niesie ona, np. dla ko-
biety czy dla rodziny s¹ oczywiste i wymagaj¹ dzia³añ
badawczych i edukacyjnych. 

Summary
The andropause is an important problem of women. These biological phenomenon influ-

ences on comfort life of whole family. The author presents a problem of the andropause, that
is a complex of symptoms occurring in men turning 50, resulting mainly from the gradual lo-
wering of secretion of the testosterone, but also of the growth hormone (IGF-1), DHEAS or
melatonin. 

It has to be noticed that the coined term „Andropause” is most unfortunate (a direct and
simple acronym of „menopause”) and does not reflect the complex biological environment.
Still a hypogonadism of the „male climacterium” may contribute to the development of an
osteopenia (or osteoporosis), intensification of atherogensis, obesity, deterioration of the he-
matopoesis, disturbances in fibrinolysis, water balance and electrolyte equilibrium, lowe-
ring of spermatogenesis, deterioration of a libido and insulin resistance with all its conse-
quences. 

Such relations are far from being direct or obvious. The emphasis is laid on the particu-
larly essential – may be even a key – role of the genetic predispositions as well as of a style
of life, adverse environmental influences, diet, addictions, etc. 

The most frequent symptoms of andropause are: nervosity, dysmnesia, impaired associa-
tive abilities, sleep disorders, increased fatigability, depressive tendencies, dizziness and 
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headaches, cryohypersensitivity, heat strokes, supraventricular tachycardia, weakening of
the muscle strength and mass, growth of the visceral fatty tissue, gynecomastia, osteo-, go-
nado- and arthrodynia. 

In effect they all constitute a psycho-endocrinological syndrome, with the symptoms swi-
ftly withdrawing after a substitute therapy. If such an improvement is not observed, the un-
derlying reason must be of another nature, e.g. depression. 

Hence the andropause in the exact meaning of this word does not occur, but it is just to
recognize it as a biological phenomenon occurring in some of the men and the introduction
of the properly managed hormone substitute therapy as rational. It’s very important from the
point of view of the quality of family’s life. 

Key words: andropause, family, testosterone, estradiol, growth hormone (IGF-1), dehy-
droepiadrosterone
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