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PPrrzzeezzsskkóórrnnee  ppooddaawwaanniiee  
1177ββ--eessttrraaddiioolluu..  
PPoossttêêpp  ww hhoorrmmoonnaallnneejj  tteerraappiiii  zzaassttêêppcczzeejj??  

TTrraannssddeerrmmaall  aappppllyyiinngg  ooff  1177ββ--ooeessttrraaddiiooll..  IIss  tthhiiss  aa pprrooggrreessss  iinn  hhoorrmmoonnee  rreeppllaacceemmeenntt
tthheerraappyy??  

TToommaasszz  PPeerrttyyññsskkii,,  GGrrzzeeggoorrzz  SSttaacchhoowwiiaakk

W badaniu wziê³o udzia³ 1 790 kobiet (51,92±4,52 lat), u których rozpoczêto prze-
zskórn¹ hormonoterapiê w postaci plastrów typu matrix z 17β-estradiolem (Oesclim, La-
boratoires Fournier). Okres obserwacji – 3 mies. HTZ. W jego trakcie oceniano nastêpu-
j¹ce parametry: 1. nasilenie objawów klimakterycznych; 2. obecnoœæ objawów niepo¿¹da-
nych (bolesnoœæ piersi, reakcje alergiczne, zmiany w masie cia³a i ciœnieniu têtniczym
krwi); 3. czêstoœæ odklejania siê plastra; 4. chêæ kontynuowania terapii hormonalnej oraz
5. ogóln¹ skutecznoœæ zastosowanego leczenia. Uzyskane wyniki: 1. Przezskórny estradiol
w postaci plastrów typu matrix jest skuteczny i bezpieczny w leczeniu objawów klimakte-
rycznych kobiet w wieku menopauzalnym; 2. Bolesnoœæ piersi i niewielki wzrost masy cia-
³a to typowe objawy startowe przezskórnej HTZ, dotycz¹ce mniej ni¿ po³owy pacjentek; 
3. Plastry typu matrix charakteryzuj¹ siê dobrym przyleganiem do skóry i niskim procen-
tem miejscowych oraz ogólnych reakcji alergicznych; 4. Pacjentki bardzo wysoko oceni³y
zastosowan¹ terapiê, co mia³o równie¿ odbicie w wysokim i wzrastaj¹cym odsetku kobiet
chc¹cych kontynuowaæ leczenie hormonalne. 

S³owa kluczowe: 17ß-estradiol, przezskórna HTZ, menopauza, objawy klimakteryczne

(Przegl¹d Menopauzalny 2004; 3: 41–48) 

KKlliinniikkaa  GGiinneekkoollooggiiii  ii CChhoorróóbb  MMeennooppaauuzzyy  IInnssttyyttuuttuu  CCeennttrruumm  ZZddrroowwiiaa  MMaattkkii  PPoollkkii  ww ££ooddzzii;;

kkiieerroowwnniikk  KKlliinniikkii::  pprrooff..  ddrr  hhaabb..  TToommaasszz  PPeerrttyyññsskkii

W Stanach Zjednoczonych, które s¹ najwiêkszym
rynkiem dla hormonalnej terapii zastêpczej (HTZ) na
œwiecie, ju¿ na pocz¹tku lat 90. ubieg³ego stulecia
przezskórne podawanie estrogenów u kobiet w okre-
sie menopauzy w postaci plastrów by³o drug¹ pod
wzglêdem popularnoœci, po tabletkach doustnych,
form¹ leczenia hormonalnego [1]. 

W naszym kraju ta forma HTZ zaczê³a zyskiwaæ
na popularnoœci w po³owie lat 90. Poniewa¿ koszty
terapii przezskórnej by³y pocz¹tkowo zdecydowanie
wy¿sze od kosztów terapii doustnej, w oczywisty

sposób wp³ywa³o to na preferowanie doustnej formy
HTZ przez pacjentki. Stan ten na szczêœcie nale¿y ju¿
do przesz³oœci, dziêki czemu obecnie ta forma lecze-
nia hormonalnego sta³a siê równie popularna, jak do-
ustna HTZ. Tak¿e pojawienie siê nowych sposobów
podawania estrogenów w ramach HTZ (np. ¿ele prze-
zskórne) nie wp³ynê³o na fakt, ¿e pacjentki rozpoczy-
naj¹c terapiê hormonaln¹ czêsto prosz¹ lekarza w³a-
œnie o plastry, a w przypadku, gdy ju¿ od pewnego
czasu bior¹ hormony, domagaj¹ siê zmiany na tê for-
mê przezskórnej hormonoterapii. 
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Pod wieloma wzglêdami przezskórne podawanie
estrogenów ma przewagê nad drog¹ doustn¹. Oto naj-
czêœciej przytaczane przyk³ady [2-4]: 
��brak wyraŸnego, prozakrzepowego wp³ywu na uk³ad

krzepniêcia, co bywa obserwowane w trakcie doust-
nej HTZ (wzrost stê¿enia czynnika VII, wzrost stê¿e-
nia F1+2 i D-dimerów, spadek stê¿enia t-PA, wzrost
stê¿enia bia³ka C-reaktywnego); 

��brak wzrostu stê¿enia trójglicerydów w trakcie prze-
zskórnej HTZ; 

��brak wp³ywu na stê¿enie angiotensynogenu (substrat
reniny) – wzrost podczas doustnej HTZ; 

��brak wp³ywu na wzrost wysycenia ¿ó³ci cholestero-
lem, co jest charakterystyczne dla terapii doustnej. 

Przezskórny typ HTZ powinien byæ wiêc prefero-
wany u kobiet z podwy¿szonym poziomem trójglicery-
dów, ¿ylakami koñczyn dolnych, nadciœnieniem têtni-
czym, cukrzyc¹, czy kamic¹ ¿ó³ciow¹. 

Z punktu widzenia pacjentki najwa¿niejsz¹ rzecz¹
jest skutecznoœæ zastosowanej terapii, manifestuj¹ca
siê (g³ównie) poprzez redukcjê nasilenia dolegliwoœci
klimakterycznych oraz brak objawów ubocznych, mo-
g¹cych towarzyszyæ leczeniu hormonalnemu. Wysoka
skutecznoœæ przy niskim odsetku objawów niepo¿¹da-
nych powoduje dobr¹ akceptacjê terapii przez pacjent-
ki, a tak¿e chêæ powrotu do HTZ po d³u¿szej lub krót-
szej przerwie. 

W pracy poddano klinicznej ocenie skutecznoœæ
przezskórnego zastosowania 17β-estradiolu w postaci
plastrów u kobiet w wieku menopauzalnym. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa  

Badaniem objêto 1 790 kobiet (œredni wiek
51,92±4,52 lat), które po wyra¿eniu pisemnej zgody na
udzia³ w niniejszym programie badawczym, rozpoczê³y
przezskórn¹ hormonoterapiê pod postaci¹ plastrów typu

matrix, zawieraj¹cych 17β-estradiol w œredniej dawce
dobowej 50 µg – od 25 µg, przez 37,5 µg i 50 µg do 75
µg/dobê (Oesclim, Laboratoires Fournier). Kobiety
bior¹ce udzia³ w badaniu podzielono na 2 grupy: 
a. grupa I – kobiety stosuj¹ce HTZ po raz pierwszy

(n=901, œredni wiek 50,88±4,34 lat); 
b. grupa II – kobiety rozpoczynaj¹ce HTZ po raz kolej-

ny (n=889, œredni wiek 52,96±4,47 lat). 
Obie grupy kobiet, przed rozpoczêciem terapii hor-

monalnej, scharakteryzowano pod wzglêdem: wieku
menopauzy, masy cia³a i BMI, chorób towarzysz¹cych
(wymagaj¹cych systematycznego leczenia) oraz stoso-
wania u¿ywek (papierosy). Przedstawia to tab. I. 

Okres obserwacji ka¿dej z kobiet obejmowa³
pierwsze 3 mies. leczenia hormonalnego. W jego trak-
cie, w odstêpach miesiêcznych (4 wizyty), oceniano
nastêpuj¹ce parametry: 
��nasilenie objawów klimakterycznych: skala Greena; 
��obecnoœæ objawów niepo¿¹danych, takich jak bole-

snoœæ piersi, reakcje alergiczne, zmiany w masie cia-
³a i ciœnieniu têtniczym krwi pacjentek; 

��czêstoœæ odklejania siê plastra; 
��chêæ kontynuowania terapii hormonalnej. 

Ponadto po 3 mies. terapii ka¿da z kobiet subiek-
tywnie oceni³a skutecznoœæ zastosowanej HTZ. 

Najwiêcej czasu poœwiêcono nasileniu objawów
klimakterycznych. Wykorzystana w tym badaniu punk-
towa skala Greena, dok³adniej opisuj¹ca dolegliwoœci
okresu menopauzy ni¿ podobna skala Kuppermana,
obejmuje 23 ró¿ne objawy klimakteryczne, z których
ka¿dy oceniany jest od 0 (brak objawu) do 3 (du¿e na-
silenie objawu) punktów: maksymalnie mo¿na wiêc
uzyskaæ 69 punktów. 20 lub wiêcej punktów w tej ska-
li by³o elementem, kwalifikuj¹cym dan¹ kobietê do ba-
dania i rozpoczêcia hormonoterapii. 

Tab. I. Ogólna charakterystyka badanych grup kobiet

Grupa I: HTZ po raz pierwszy Grupa II: powrót do HTZ P

n % n %

palenie papierosów 205 22,8 168 18,9 0,046

nadciœnienie têtnicze 208 23,1 210 23,6 ns

choroba wieñcowa serca 53 5,9 67 7,5 ns

cukrzyca 27 3,0 27 3,0 ns

¿ylaki koñczyn dolnych 79 8,8 94 10,6 ns

BMI [kg/m2] 25,43 ± 3,47 25,55 ± 3,59 ns

czas od OM 2,24±3,28 4,21±3,86 ns

OM – ostatnia miesi¹czka
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W opracowaniu statystycznym uzyskanych wyników
wykorzystano: analizê wariancji, test t-Studenta, test χ2. 

WWyynniikkii

1. 3-miesiêczna przezskórna HTZ okaza³a siê byæ
skuteczn¹ w redukcji objawów zespo³u klimakte-
rycznego u ponad 90% pacjentek – tab. II. 

2. Podczas hormonoterapii u 1/3 kobiet nie dosz³o do
¿adnych zmian w masie cia³a, u 45% kobiet dosz³o do
wzrostu (œrednio o 2,07±2,89 kg) a u 22% do spadku
masy cia³a (œrednio o 2,01±3,99 kg) – tab. III i IV. 

3. Przezskórna HTZ nie wp³ywa niekorzystnie na
ciœnienie têtnicze krwi – tab. V.

4. Najwiêkszy odsetek kobiet zg³aszaj¹cych bole-
snoœæ piersi obserwowano w 2. mies. badania
w grupie kobiet stosuj¹cych HTZ po raz pierwszy.
Procent kobiet z miejscowymi i ogólnymi reakcja-
mi alergicznymi na plaster by³ niski w obu gru-
pach – tab. VI. 

5. Zastosowane plastry typu matrix cechowa³ niski
procent odklejalnoœci – tab. VII. 

6. Wraz z d³ugoœci¹ trwania HTZ wzrasta chêæ
kontynuowania terapii przez pacjentki. Po 2 mies.

Tab. II. Nasilenie objawów klimakterycznych podczas HTZ – punktowa skala Greena

Grupa I Grupa II Razem

n % n % n %

zmiana liczby wzrost 53 6,1 60 7,0 113 6,5
punktów w brak zmian 29 3,3 60 4,3 66 3,8
2. mies. terapii spadek 784 90,5 763 88,7 1 547 89,6

zmiana liczby wzrost 94 11,7 107 13,6 201 12,6
punktów w brak zmian 72 9,0 123 15,6 195 12,3

3. mies. terapii spadek 634 79,3 558 70,8 1 192 75,1

zmiana liczby wzrost 52 6,6 58 7,4 110 7,0
punktów po brak zmian 9 1,1 26 3,3 35 2,2
3 mies. terapii spadek 725 92,2 703 89,3 1 428 90,8

Tab. III. Zmiana masy cia³a kobiet podczas HTZ

Grupa I Grupa II Razem

n % n % n %

zmiana masy przyrost 111 15,9 85 12,9 196 14,5
cia³a w 1. mies. brak zmian 532 76,3 511 77,7 1 043 77,0
terapii ubytek 54 7,7 62 9,4 116 8,5 

zmiana masy brak zmian 276 40,4 261 41,4 537 40,8
cia³a w 2. mies. przyrost 247 36,1 223 35,3 470 35,7
terapii ubytek 161 23,5 147 23,3 308 23,4

zmiana masy przyrost 257 37,6 238 38,0 495 37,8
cia³a w 3. mies. brak zmian 243 35,6 221 35,4 464 35,5

terapii ubytek 183 26,8 166 26,6 349 26,7

zmiana masy przyrost 322 46,6 278 43,2 600 45,0
cia³a po 3 mies. brak zmian 215 31,2 226 35,1 441 33,0
terapii ubytek 153 22,2 140 21,7 293 22,0

Tab. IV. Zmiany masy cia³a (kg) podczas HTZ

Zmiana masy cia³a Przyrost masy cia³a Ubytek masy cia³a

po mies. terapii 2,22±3,74 2,66±6,18

po 3 mies. terapii 2,07±2,89 2,01±3,99
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terapii okaza³a siê byæ ona nieco wy¿sza w grupie
kobiet stosuj¹cych HTZ po raz pierwszy – tab. VIII.

7. Zdecydowana wiêkszoœæ pacjentek bardzo wysoko
oceni³a skutecznoœæ 3-miesiêcznej HTZ – tab. IX. 

8. Wiek menopauzy a palenie papierosów: meno-
pauza w grupie palaczek pojawia siê nieco wcze-
œniej ni¿ w grupie kobiet, które nigdy nie pali³y –
tab. X. 

Tab. V. Zmiany ciœnienia têtniczego krwi podczas HTZ

Grupa I Grupa II Razem

n % n % n %

zmiana ciœnienia pogorszenie 39 5,7 41 6,5 80 6,1
w 1. mies. terapii brak zmian 593 86,3 539 86,7 1 132 86,5

poprawa 55 8,0 42 6,8 97 7,4

zmiana ciœnienia pogorszenie 83 12,1 79 12,6 162 12,4
w 2. mies. terapii brak zmian 511 74,4 444 71,1 955 72,8

poprawa 93 13,5 101 16,2 194 14,8

zmiana ciœnienia pogorszenie 81 11,9 93 14,8 174 13,3
w 3. mies. terapii brak zmian 499 73,3 438 69,6 937 71,5

poprawa 101 14,8 98 15,6 199 15,2

zmiana ciœnienia pogorszenie 79 11,8 76 12,3 155 12,0
po 3 mies. terapii brak zmian 460 68,5 450 72,9 910 70,6

poprawa 133 19,8 91 14,7 224 17,4

Tab. VI. Bolesnoœæ piersi, uczulenie na plaster oraz reakcje alergiczne podczas HTZ

Grupa I Grupa II Razem p

n % n % n %

bolesnoœæ piersi 1. mies. 142 21,5 130 17,7 272 19,5 0,072
2. mies. 226 31,3 159 21,0 385 26,0 0,001
3. mies. 132 20,6 85 12,6 217 16,5 0,001

uczulenie na 1. mies. 7 1,2 7 1,0 14 1,1 0,835
plaster 2. mies. 4 0,7 4 0,6 8 0,6 0,883

3. mies. 0 0,0 5 0,8 5 0,4 0,063

reakcje 1. mies. 35 5,3 42 5,7 77 5,5 0,727
alergiczne 2. mies. 54 7,5 50 6,6 104 7,0 0,511

3. mies. 42 6,6 32 4,8 74 5,6 0,155

Tab. VII. Odklejanie plastra podczas 3 mies. HTZ

Grupa I Grupa II Razem 

n % n % n %

plaster 1. mies. 127 19,3 96 13,2 223 16,1
odklejony raz 2. mies. 184 25,1 177 23,1 361 24,1

3. mies. 160 24,2 129 18,8 289 21,5

odklejanie 1. mies. 89 13,5 133 18,2 222 16,0
sporadyczne 2. mies. 181 24,7 168 22,0 349 23,3
plastra 3. mies. 144 21,8 139 20,3 283 21,0

czêste 1. mies. 14 2,1 15 2,1 29 2,1
odklejanie 2. mies. 21 2,9 9 1,2 30 2,0
plastra 3. mies. 7 1,1 8 1,2 15 1,1
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DDyysskkuussjjaa

Przezskórna droga podawania estrogenów w posta-
ci plastrów powoduje, ¿e 17β-estradiol osi¹ga okreœlo-
ny narz¹d swego docelowego dzia³ania (np. pochwê,
koœæ, czy oœrodkowy uk³ad nerwowy) z pominiêciem
kr¹¿enia wrotnego, co pozwala unikn¹æ tzw. efektu
pierwszego przejœcia hormonu przez w¹trobê. Dziêki
temu dobowa dawka leku zostaje wyraŸnie zredukowa-
na (zastosowane plastry uwalniaj¹ do organizmu od 25,
przez 37,5 i 50 do 75 µg 17β-estradiolu dziennie),
a metabolizm komórek w¹trobowych podlega zmia-
nom w znacznie mniejszym stopniu, ni¿ ma to miejsce
w przypadku terapii doustnej. Ma to okreœlone konse-
kwencje metaboliczne i jest równoczeœnie przyczyn¹
ró¿nic w dzia³aniu przezskórnej i doustnej HTZ [5].
W przypadku terapii doustnej znacz¹ca czêœæ estradio-
lu jest metabolizowana w w¹trobie do ma³o aktywnego
estronu – stosunek estron/estradiol przy terapii doust-
nej wzrasta do 5:1, podczas gdy terapia przezskórna
utrzymuje go na poziomie 1:1, co jest wartoœci¹ cha-
rakterystyczn¹ dla kobiet przed menopauz¹ [6]. 

Dlatego te¿ niewielkie dobowe dawki 17β-estradio-
lu uwalniane z plastra wystarczaj¹ w zupe³noœci do le-
czenia objawów zespo³u klimakterycznego: redukcja
dolegliwoœci zachodzi szybko w trakcie pierwszego
miesi¹ca HTZ i jest utrzymywana na wystarczaj¹cym
poziomie w kolejnych cyklach leczniczych. 

Pojawienie siê w terapii przezskórnej plastrów typu
matrix (g³ówne plusy: 1. cieñsze od plastrów typu re-
servoir; 2. bez alkoholu) spowodowa³o lepsze przyle-
ganie do skóry (=niewielki procent odklejania pla-
strów) oraz niski procent miejscowych reakcji alergicz-
nych, co jest obserwowane równie¿ w naszym badaniu.
Natomiast 4 ró¿ne dawki estrogenu w zastosowanym
plastrze pozawalaj¹ na indywidualizacjê terapii i dosto-
sowanie jej do potrzeb ka¿dej pacjentki bez konieczno-
œci przecinania plastra (ang. tailored therapy). 

Bolesnoœæ piersi (typowy objaw startowy hormono-
terapii, który mo¿e zniechêcaæ czêœæ pacjentek do
HTZ) jest najwiêksza w pierwszych 2 mies. leczenia
hormonalnego, a od 3. cyklu ulega stopniowej reduk-
cji. Dotyczy ona ok. 1/5 pacjentek. Bardzo charaktery-
styczne jest tak¿e to, ¿e kobiety, które rozpoczynaj¹ te-
rapiê hormonaln¹ po raz kolejny, rzadziej (od kobiet
stosuj¹cych HTZ po raz pierwszy w ¿yciu) zg³aszaj¹
ten objaw lekarzom. Wa¿nym wiêc jest, by ka¿d¹ ko-
bietê (szczególnie w przypadku jej pierwszego kontak-
tu z hormonami) uprzedziæ o mo¿liwoœci wyst¹pienia
tej przejœciowej dolegliwoœci, co spowoduje, ¿e nie
zrezygnuje ona pochopnie z leczenia w przypadku
(ewentualnego) pojawienia siê tego objawu. 

Czêst¹ obaw¹ kobiet przed rozpoczêciem leczenia
hormonalnego jest mo¿liwoœæ wzrostu masy cia³a
w trakcie HTZ. Trzeba jednak powiedzieæ, ¿e u wiêk-
szoœci z nich (55%) w trakcie naszego badania masa

Tab. VIII. Chêæ kontynuowania terapii przez pacjentki

Grupa I Grupa II Razem p

n % n % n %

po 2 mies. terapii 544 79,5 571 76,5 1 115 78,0 0,172

po 3 mies.terapii 771 93,3 744 89,3 1 515 91,3 0,003

Tab. IX. Subiektywna ocena skutecznoœci terapii przez pacjentki

Ocena pacjentki Grupa I Grupa II Razem 

n % n % n %

brak odpowiedzi 31 3,9 34 4,3 65 4,1

brak skutecznoœci 9 1,1 10 1,3 19 1,2

s³aba skutecznoœæ 28 3,5 42 5,3 70 4,4

bardzo dobra skutecznoœæ 729 91,5 700 89,1 1 429 90,3

Tab. X. Œredni wiek menopauzy wœród palaczek i kobiet niepal¹cych

Kobiety pal¹ce Kobiety niepal¹ce p

wiek menopauzy 48,7±3,6 49,1±3,7 lat 0,08
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cia³a nie uleg³a zmianie lub nawet zmniejszy³a siê. Na-
le¿y tak¿e zaznaczyæ, ¿e œredni przyrost masy cia³a
o 2,2–2,6 kg w ci¹gu 1. mies. terapii uleg³ zmniejsze-
niu w kolejnych dwóch cyklach (=miesi¹cach) leczenia
hormonalnego. Jest to wiêc kolejny objaw startowy
HTZ i nie nale¿y go demonizowaæ. 

Zastosowanie plastrów matrix w ogólnym rozra-
chunku nie wp³ynê³o niekorzystnie na ciœnienie têtni-
cze krwi pacjentek: u wiêkszoœci z nich (70,6%) nie od-
notowano ¿adnych zmian w parametrach RR, a grupa
w której dosz³o do wzrostu parametrów ciœnienia (12%
kobiet) by³a mniej liczna ni¿ ta, w której ciœnienie ob-
ni¿y³o siê (17,4% kobiet). 

Przytoczone powy¿ej dane prze³o¿y³y siê bezpo-
œrednio na wysok¹ ocenê skutecznoœci leczenia przez
zdecydowan¹ wiêkszoœæ pacjentek (90%) oraz mia³y
wp³yw na wzrastaj¹c¹ wraz z czasem trwania HTZ
chêæ kontynuowania terapii (nieco wiêksz¹ w grupie
kobiet stosuj¹cych hormony po raz pierwszy). 

Przezskórne podawanie estrogenów w ramach HTZ
jest równie skuteczne, co droga doustna. zarówno w le-
czeniu objawów klimakterycznych, jak i w zapobiega-
niu osteoporozie – podczas 3-letniej HTZ oba typy tera-
pii zwiêkszaj¹ gêstoœæ mineraln¹ koœci o 4% w obrêbie
krêgos³upa i o 2% w obrêbie szyjki koœci udowej [7]. 

Przezskórna HTZ jest uwa¿ana za bardziej fizjolo-
giczny ni¿ droga doustna sposób podawania hormo-
nów, który umo¿liwia precyzyjn¹ regulacjê stê¿enia es-
tradiolu we krwi [8]. Choæ w obydwu typach terapii ob-
jawy niepo¿¹dane maj¹ podobny charakter i s¹ wyraŸ-

nie zale¿ne od dawki leku, to wiele kobiet (np. z bóla-
mi g³owy i wymiotami podczas doustnej HTZ) lepiej
toleruje przezskórn¹ formê hormonoterapii [9]. 

Kobiety menopauzalne w mniejszym procencie nie
przestrzegaj¹ zaleceñ lekarskich, jeœli stosuj¹ prze-
zskórn¹ (3,7%), a nie doustn¹ HTZ (9,2%). Przezskór-
na HTZ charakteryzuje siê równie¿ wy¿szym odset-
kiem kontynuacji – po roku terapii stosuje j¹ o 25%
wiêcej kobiet ni¿ ma to miejsce w przypadku terapii
doustnej [10], a ponad 70% kobiet bior¹cych udzia³
w badaniach klinicznych woli stosowaæ plastry ni¿
wczeœniej przyjmowane tabletki [11]. 

WWnniioosskkii

1. Zastosowany przezskórny estradiol w postaci pla-
strów typu matrix okaza³ siê skutecznym i bezpiecz-
nym rodzajem HTZ w leczeniu objawów klimakte-
rycznych kobiet w wieku menopauzalnym. 

2. Bolesnoœæ piersi i niewielki wzrost masy cia³a to ty-
powe objawy startowe przezskórnej HTZ, dotycz¹ce
mniej ni¿ po³owy pacjentek. 

3. Zastosowane plastry typu matrix charakteryzuj¹ siê
dobrym przyleganiem do skóry i niskim procentem
miejscowych i ogólnych reakcji alergicznych. 

4. Pacjentki bardzo wysoko oceni³y zastosowan¹ tera-
piê, co mia³o równie¿ odbicie w wysokim, i wzrasta-
j¹cym wraz z d³ugoœci¹ trwania leczenia odsetkiem
kobiet chc¹cych kontynuowaæ HTZ. 

Summary
The group of 1790 women (51.92±4.52 years), having commenced transdermal HRT –

matrix patches with 17β-oestradiol (Oesclim, Laboratoires Fournier), entered this study.
The observational period – three months of HRT. The following parameters were under eva-
luation: 1) climacteric symptoms intensity; 2) side-effects estimation (breast pain, allergic
reactions, changes in body weight and arterial hypertension); 3) patch detachment frequen-
cy; 4) patien’t will for continuation of hormonal therapy and 5) general efficacy of the tre-
atment. Obtained results: 1) Transdermal oestradiol in the form of matrix patch is effective
and safe in the therapy of climacteric symptoms in menopausal women; 2) Breast pain and
a slight body mass gain are typical ”start” symptoms for HRT, being present in less than half
of patients; 3) Matrix patches are characterized by good skin adherence and low percenta-
ge of local and general allergic reactions; 4) Positive assessment of the therapy made by our
patients resulted in high and increasing percentage of women willing to continue this type of
transdermal HRT. 

Key words: 17β-oestradiol, transdermal HRT, menopause, climacteric symptoms
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