A libidocsokkenés oka a hormonokbhan

keresendo?

Lisa Grossman, MD és Mary Lake Polam MD, PhD, MPH

A postmenopausaban a nok tobb mint fele szamol be a nemi vagy lanyhulasarol.
A hormonalis és nem hormonalis kezelési lehetGségek valtozo hatasfokuak és tovabbi

kutatasokat igényelnek.

n6k korében akar 43% is lehet a
szexudlis diszfunkciora panasz-

kodok ardnya, melyen beliil is

a nemi vagy csokkenése a leggyakoribb
tinet.! Bir az egyes vizsgilatok igen
széles hatirok kozott adjak meg az
incidencidt, a postmenopausalis kort nék
tobb mint fele szamol be csékkent nemi
vagyrél, szemben a praemenopausalis
nokkel, akiknek egynegyede tapasztal
hasonlé tiinetet.? A hipoaktiv szexud-
lis vagy betegség (HSDD, hypoactive
sexual desire disorder) a DSM-IV
(Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) definicidja szerint a
nemi vigy olyan hidnya, mely tarto-
san fennall, és perszonalis és interper-
szonilis zavarokhoz vezet. A szexualis
diszfunkcié tobbtényezds korillapot,
melyben pszichoszociilis komponensek
is szerepet jatszanak; cikkiink azonban
csak a csokkent libidé kezelésével, ezen
beliil is elsGsorban a postmenopausiban
alkalmazhat6 lehet&ségekkel foglalkozik.

A nemi vagy élettani vonatkozasai

A keringésben 1év6 tesztoszteron ko-
riilbeliil 50%-at a petefészkek és a mel-
lékvesék termelik, mig a masik 50%-ot
a petefészkekbdl és mellékvesékbdl
szarmazé szteroidprekurzorok perifé-
rids atalakuldsa biztositja. A keringd
tesztoszteron tobbsége a szexhormon-
kots globulinhoz (SHBG, sex hor-
mone-binding globulin) ¢és albumin-
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hoz kapcsolédik, igy mindossze 1-2%
az aktiv szabad tesztoszteron ardnya.
A tesztoszterontermelés menopausi-
ban csokken, ami a nemi vagy lanyhuldsa-
hoz vezethet. Amennyiben a menopausa
sebészeti beavatkozas kovetkezménye,
ugy a petefészek androgénkomponense
és az Osztrogéntermelés egyarant kiesik,
ami olyan teriileteken is befolyasolja
a szexudlis funkcidkat, mint példdul
a libid6 és a hiivelyi szarazsig. Orilis
Osztrogén adasa kontraproduktiv lehet,
mivel megemeli a SHBG szintjét, ami
tovabb csokkenti a rendelkezésre allo
tesztoszteron mennyiségét.

Tesztoszteron

Az Eszak-Amerikai Menopausa T4rsasig
(North American menopause Society)
2005-0s allisfoglaldsdnak alapjit a post-
menopausalis kort nék tesztoszteron-
szakirodalmi
adatok képezték. A dokumentum ki-
mondta, hogy a tesztoszteronterapia
(elsGsorban transdermalis tapasz vagy
gél/krém formajaban alkalmazva) meg-
felel6 megoldas lehet a csokkent nemi
vagyat panaszolé nék szimara (1. tdb-
lazat).? Az dllistoglalds kozzétételekor

kezelésével kapcsolatos

a tesztoszteron addsit nem javasoltik
egyidejli Osztrogénpoétlas nélkiil, mivel
nem allt rendelkezésre elegendS bizo-
nyiték ezzel kapcsolatban.

Azobta kozzétették a 814, HSDD-
ben szenved$ postmenopausalis né be-
vonasaval lefolytatott APHRODITE
(A Phase 3 rescarch Study of Female
Sexaul Dysfunction in Women on
Testostreone Patch Without Estrogen)
vizsgalat eredményeit, mely szerint a
napi 300 pg bevitelét biztosité trans-
dermalis tapasz csekély, mégis észrevehe-
t6 mértékben csokkentette a szexualis
diszfunkciét 6sztrogénpotlas nélkiil is.*

Dr. Grossman a Columbia University Medical
Center Sziilészeti és N6gydgyaszati Klinikajanak
vezetd rezidense New Yorkban.

Dr. Polan a Columbia University Medical

Center Sziilészeti és N6gydgyaszati Klinikajanak
adjunktusa New Yorkban. A szerz6k nem jeleztek
érdekiitkdzést a cikkben foglaltakkal kapcsolatban.
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1. TABLAZAT

A tesztoszteronterapia szerepe a postmenopausalis nok

kezeléséhen

« Tesztoszteronterapia mérlegelhet6 azoknal a postmenopausalis kord néknél, akiknél a csokkent
nemi vagy személyes distresszt okoz, melynek hatterében egyéb ok nem mutathatd ki.

* A tesztoszteronszint laboratériumi meghatarozasanak csak a fizioldgids értéket meghalado szint
nyomon kovetésében van szerepe, az elégtelenség kdrismézésére nem hasznélhato.

« A transdermalis tapaszokat és helyi krémeket/géleket kell elényben részesiteni az oralis készitmé-
nyekkel szemben, mert ily mddon elkeriilhetd a first-pass effektus.

* A gyarilag el6allitott termékek alkalmazasa esetén kell6 koriiltekintés sziikséges, mert eléfordul-

hat, hogy a hat6anyag-tartalom nem dllando.

« A férfiaknak széant tesztoszteronkészitményeket csak 6vatosan szabad adni, és a tdladagolds

megeldzése érdekében csokkenteni kell a dozist.

* A tesztroszeronpdtlas ellenjavallt emlérakban, méhtestrakban, sziv- és érrendszeri betegségekben,

valamint majbetegségben.

* A kezelés megkezdése el6tt a beteget tajékoztatni kell a kockazatokrol és a varhaté elényokral.

Forrds: North American Menopause Society ajanldsai nyoman

Tesztoszteronpotlas céljara jelenleg
tapasz, krém ¢és szajon at szedhetd ké-
szitmények allnak rendelkezésre; ezek
koziil elsé valasztisként a transder-
malis tapasz ajanlhaté, mivel nem jar
first-pass effektussal.®* Tovabbi eldnye,
hogy nem jelentkeznek nem kivant
androgénhatdsok, ¢s a lipidprofilra gya-
korolt kedvezdtlen hatasok is csokkent-
hetSk transdermalis bevitellel. A nem
kivant sz6r6sodés azonban ez esetben is
problémit jelent.

Minden transdermalis készitményre
egyedi adagolasi utasitisok vonatkoznak
(2. tablazat). E szerek nSknél torténd
alkalmazdsa elGiraton kiviili (oft-label)
alkalmazdsnak mindsiil; a férfiak ese-
tében javasolt dozisok és alkalmazisi
moéd nék szamdra nem megfeleld, és az
adagokat csokkenteni kell. Egyes termé-
kek (példaul az Intrinsa tapasz) jelen-
leg nincsenek forgalomban az Egyesiilt
Allamokban. Mis készitmények eseté-
ben speciilis kiszereléseket kell 6sszeal-
littatni az erre specializalédott gyogy-
szertarral. A termékek és a dézisok igen
valtozok lehetnek, ezért az orvosnak és
a betegnek kozvetleniil a gyégyszerész-
szel kell megbeszélnie a lehet&ségeket.

A készitmények egy részét az off-label
alkalmazds miatt nem fedezi a biztosité.
Annak ellenére, hogy vizsgilatok iga-
zoljak a tesztoszteronterapia hatdsossd-
git a csokkent nemi vigy javitisiban,
illetve a szexudlis megelégedettség fo-
kozdsaban, az Egyesiilt Allamok élelmi-
szer- és gyogyszerfeliigyeleti hatdsiga
(FDA, Food and Drug Administration)
nem engedélyezte e sémdk alkalmazasit,
mivel aggodalmak meriltek fel bizton-
sdgossigukkal kapcsolatban. Egyes ku-
tatdsok szerint tesztoszteronterdpia kap-
csan némileg megemelkedett az eml8rak
eléforduldsinak esélye.® Emellett to-
vibbra sem egyértelm@i a helyzet a
kardiovaszkularis kockdzattal kapcsolat-
ban. A tesztoszteronpétlds pozitiv ha-
tasai kozott kell emliteni az izomtomeg
novelését, a csontillomany megdrzését,
valamint az dltaldnos jollét javulasat.

Egyéb androgének

Az androgének kozé tartozé dehidro-
epiandroszteront (DHEA) a szexudlis
diszfunkciok kezelésére adjak. A vizs-
gilatok nem igazoltak szignifikins javu-

last, kivéve a mellékvese-elégtelenségben
szenvedS ndéket.*” A DHEA azonban
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intravaginalisan alkalmazva is hatasosnak
mutatkozott, mivel a helyi 6sztrogén- és
androgéntermelés serkentésén keresztiil
csokkenti a hiivelyszovet atrophidjat.?

Egy vizsgalatban 216 olyan post-
menopausalis kort né vett részt, aki st-
lyos fokti hiivelyhimsorvadasban szen-
vedett. A 12 héten at alkalmazott 1%-os
DHEA szignifikinsan javitotta az érzé-
kenységet, a nedvesedést, az orgazmust
és a hiivelyszarazsigot a placebbhoz
képest.” A DHEA vaginalis alkalmazd-
saval elkeriilhet6k a mellékhatdasok, ami
vonzo alternativava teheti a moédszert az
atrophiatél szenved§ ndék szemében;'”
mindazonaltal tovabbi kutatasok sziiksé-
gesek annak tisztazdsara, hogy a kezelés
miként befolyasolja a libidot. A FDA je-
lenleg nem engedélyezi a DHE vaginalis
alkalmazasat.

Korabban egy masik androgént, a
danazolt annak ellenére adtik oft-label
indikdcioval a csokkent nemi vagy keze-
lésére, hogy alkalmazasat androgén mel-
lékhatdsok kisérték. A jobb szerek piacra
keriilésével a danazol adasa visszaszorult,
bar endometrium-szuppresszios képes-
sége folytan tovibbra is alternativa lehet
azon ndk szdmadra, akiknél szabalytalan,
anovulatios vérzések jelentkeznek.!!

Osztrogén/progeszteron

Bar az 6sztrogén kozvetleniil nem be-
folyasolja a libidét, az Osztrogénhiiny
a hiively sorvaddsihoz és szarazsagiahoz
vezet, mely a kozosiilés kozben érzett
fajdalom miatt szexudlis diszfunkcidhoz
vezethet. Az Osztrogénterapidt gyakran
a kozepesen stlyos vagy stlyos hiively-
és szeméremtest-atrophia leghatdsosabb
kezeléseként emlegetik.!>1? A szisztémds
alkalmazassal szemben a lokalis kezelés
(ordlis, tapasz, hiivelygyf(irii) javasolhato,
mivel kevesebb mellékhatdssal jar. Lokalis
terdpia céljara rendelkezésre all vaginalis
konjugalt 6sztrogén és 6sztradiol krémek
vagy tablettak formajaban. Mindkét szer
dozisat a beteg allithatja be arra a leg-
kisebb mennyiségre, ami mar megteleld



2. TABLAZAT

Tesztroszteronterapias
sémak

Tapasz: 3-4 naponta cserélendd

— Intrinsa (300 p.g)

Krém: naponta egy ujjbegynyi mennyiséget
kell a comb vagy vall bérébe dérzsolni

Gél: naponta egy ujjbegynyi mennyiséget
kell a comb vagy vall bérébe dérzsolni

— Androgel 1,62%
— Testim 1%

Forrds: a gyarték weboldalai. A pontos utasitisok
és adagok a beteg dltal hasznalt készitmény
ismeretében hatdrozhatok meg

tiineti kontrollt biztosit szamara.'® A lo-
kalis 0Osztrogénterapia céljira tobbféle
lehet8ség dll rendelkezésre hossza tava
adagolassal (3. tablizat), az elsé kezelés
megkezdésekor eléfordulhat, hogy a be-
tegek gyakrabban alkalmazzak a készit-
ményt. Lokalis 6sztrogénkezelés kapcsan
kiegészit6 progeszteronadas nem javallt;
postmenopausalis vérzés jelentkezésekor
azonban kivizsgilas sziikséges.

Szintetikus hormonkészitmények

A tibolon egy szintetikus szteroid, mely-
nek metabolitjai androgén-, 6sztrogén-
¢és progeszterinhatdssal rendelkeznek.
Adasa kapcsan csokken a SHBG-szint,
mely a szabad tesztoszteron és 6sztradiol
mennyiségének megnovekedéséhez ve-
zet. A tibolont az 6sztrogén/gesztagén
terapiaval Osszehasonlité, jol megterve-
zett vizsgalatok szerint a tibolon leg-
alabb olyan j6 vagy még jobb a szexualis
diszfunkci6 kezelésében, mint az dsztro-
gén/gesztagén kombindcid.1+1°

Egy nemrégiben elvégzett Cochrane-
elemzés ugyanakkor azzal a kovetkez-
tetéssel zarult, hogy a tibolon hatdsa-
ban elmarad a hormonpétld kezeléstdl,
ugyanakkor megjegyzik, hogy alkalma-
zasa kapcsian csokkent a hiivelyi vér-
zések el6forduldsa.’® Eddig még nem
torténtek vizsgilatok a tibolon és a
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tesztoszteron direkt Osszehasonlitdsara.
Eurépiban széles korben hasznaljak a
tibolont a postmenopausalis kortt nék
kezelésében, az Egyesiilt Allamokban
azonban nem elfogadott ¢és nincs forga-
lomban, mivel aggodalmak meriiltek fel,
hogy a szer fokozhatja az eml6rik és a
stroke el6fordulasanak esélyét.

Nem hormonalis kezelési lehetdségek

Tobbféle nem hormonilis terdpids esz-
koéz 4all rendelkezésre a csokkent libi-
do6 kezelésére, bar ezek hatdsossiga és
mellékhatdsai igen valtozoéak lehetnek.
A bupropion igazoltan enyhiti a sze-
xudlis diszfunkciét praemenopausalis,
nem depressziés, HSDD-ben szenved6
néknél, illetve azokban az esetek-
ben, amikor a szexudlis diszfunkcid
szelektiv  szerotoninvisszavétel-gatld
(SSRI, selective serotonin reuptake in-
hibitor) szedésére vezethet§ vissza.'®
A szerotonin-, dopamin- és norepinef-
rin-rendszerre centralisan hat6 fliban-
serin praemenopausalis HSDD-ben
javitja a szexudlis funkciét,’ a FDA
azonban nem engedélyezte alkalmaza-
sit a mellékhatdsok lehet&sége miatt.
A dopamin-agonista apomorfin kedve-
zGen befolyasolja a szexudlis funkci-
Okat,?® d4m hosszti tiva alkalmazdsit
szamos mellékhatas korlitozza. A bus-
pironnal kapcsolatos vizsgilatok egy-
mésnak ellentmondé eredményeket
hoztak. A foszfodiészteraz-gatlok nem
bizonyultak eredményesnek a ndk dl-
talinos populdcidéjaban, kisebb alcso-
portokban — példaul cukorbetegeknél
vagy bizonyos neurolégiai zavarokban
szenvedSknél — ugyanakkor eredménye-
sek lehetnek, és alkalmazhaték a SSRI-
kezeléshez tarsul6 szexuilis diszfunkciok
terdpidjaban is.?!

Vény nélkiil kaphato szerek

Szamos vény nélkiil kaphat6 készitmény
all rendelkezésre a libido6 javitasara, koz-
tilk olyan helyi szerek is, melyek ha-
tasossagat klinikai vizsgalatok igazol-

3. TABLAZAT

Lokalis dsztrogénkezelés

Hiivelykrém: 1 g heti 2-3 alkalommal
- Ifoniugélt oOsztrogének (Premarin)
— Osztradiol (Estrace)

Hiivelytabletta: 2 alkalom/hét
— Osztradiol (Vagifem)

Forrds: a gydrték weboldalai. A pontos utasita-
Sok és adagok a beteg dltal haszndlt készitmény
ismeretében hatdrozhatok meg

jak. A Zestra egy gyégynovénytartalmu
krém, mely tobb vizsgalatban is szigni-
fikdnsan javitotta a generalizalt szexudlis
zavarokban szenvedd nék nemi vigydt.?2
Az ArginMax egy tiplilékkiegészits,
mely noveli a nemi élettel kapcsolatos
clégedettséget, a nemi vagyat és a sze-
xudlis egytittlétek szamat, emellett eny-
hiti a hiivelyszarazsigot.?

Ezen talmenden egy sor gyogyno-
vény-készitmény van forgalomban, me-
lyek hatasossagar6l és biztonsigossa-
gar6l alig rendelkeziink informaciok-
kal. A ndknek kell6 kortltekintéssel
kell eljarniuk, ha nem ismerik az adott
termék hatdsossagit, biztonsigossa-
git, illetve hatéanyag-tartalmit. Egyes
Osztrogén Osszetevék példaul ugyan-
olyan kockazatot hordozhatnak, mint
a nem ellenstlyozott Osztrogénkezelés.
Fontos, hogy a n6k agy érezzék, hogy e
lehet&ségekrdl szabadon beszélhetek or-
vosukkal. A csokkent nemi vagy kezelé-
sére kindlt készitmények mellett sokféle
sikosito és nedvesitd termék is kaphat6
a hiivelyszarazsag enyhitésére.

Oralis fogamzasgatlok és nemi vagy
Bar a postmenopausalis kortt nék na-
gyobb aranyban szamolnak be a szexudlis
érdeklédés lanyhuldsarél, a menopausa
elétt is el6fordulhat a libid6 csokkené-
se. Ennek fényében régoéta vitik folynak
arrdl, hogy az orilis fogamzisgitld tab-
lettak (OCP, oral contraceptive pill) mi-
ként befolyasoljak a nemi vagyat.
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Fiziologids koriilmények kozott az
OCP-k emelik a SHPG-szintet, melynek
nyomdn csokken a petefészkek andro-
géntermelése. A szabad tesztoszteron
szintjének leesése elméletileg vezethet
a libid6é csokkenésé¢hez. Ezzel kapcso-
latban szamos vizsgilat tortént, melyek
nem hoztak egybehangzé eredménye-
ket.2#% Schaffir példdul agy véli, hogy a
libidot tobbféle tényez6 hatirozza meg,
ezért azt javasolja, hogy ennek elemzé-
se soran ne csupan az OCP-k biolégiai
hatasait vegyiik szimba.?® Az orilis fo-
gamzasgitlot szed6 betegnek példaul
pusztan attdl javulhat a libidéja, hogy
oldodik benne a nem kivant terhességt6l
valo félelem.

Egy retrospektiv vizsgilatban 124
olyan praemenopausalis né adatait ele-
mezték, akik a szexudlis egészséggel
kapcsolatos panaszokrdl szamoltak be.
Azt tapasztaltak, hogy a fogamzisgit-
16 szedésével felhagy6é csoportban nem
csokkent a SHBG-szint azokhoz képest,
akik soha nem haszndltak fogamzasgitld
tablettat.?® Kétségkiviil prospektiv vizsga-
latokra van sziikség annak meghatiroza-
sdra, hogy a tartés CP-szedés fokozza-e a
SHBG-gén expresszidjat, illetve mindez
miként hat hosszt tavon a libidéra.

Placebohatas

A kiilonféle hormonok, gyégyszerek
és taplalékkiegészitGk tényleges hata-
san tal a gyoégyszerszedés ténye is ja-
vithatja a libidot. A kutatdsok igen te-
kintélyes placebohatdsrél tantiskodnak,
ami akdr a 40%-ot is elérheti,”” egyben
megkérddjelezi a szexudlis diszfunkcioval
kapcsolatos placebokontrollos vizsgila-
tok értékelhetGségét. Tizenhat vizsgalat
eredményeinek attekintése azt jelezte,
hogy a placebo addsiban részesiilt be-
tegek a szexudlis diszfunkcié egy vagy
tobb jelentSs paramétere tekintetében
szignifikdns javulasrdl szimolnak be.?
Bar a terapids valasz széles hatarok
kozott valtozik az egyes vizsgalatokban,
a csoporton beliili hatdsnagysig gyak-

ran a kozepes tartomdnyba esik, ami
azt jelzi, hogy a placebokezelés kapcsan
érvényesiilé figyelem ¢s gondoskodds
pozitiv hatasa.

Osszefoglalas

A libid6 csokkenéséhez vezets szexud-
lis diszfunkcié sok nének okoz problé-
mit, kiilonosen a menopausit kovetGen.
HSDD esetén a transdermalis tesztosz-
terontapasz j6 valasztds lehet. Emellett
szoba johet egyéb androgénterapia, pél-
daul DHEA-krém alkalmazasa. Vagina-
lis 6sztrogénnel enyhithet$ a hiivelysza-
razsag, illetve a nemi egyiittlét kozben
érzett kellemetlenség, ami ugyancsak
szexudlis diszfunkciét eredményezhet.

Amennyiben a nébeteg nem tud vagy
nem akar hormonkészitményeket hasz-
nélni, akkor kell koriiltekintéssel kell
eljarnia a gyégynovénykészitmények ki-
vélasztiasakor, mivel ezek aktudlis dozi-
sa és felszivoddsa sokszor nem ismert.
Ennek ellenére a vény nélkiil kaphaté
készitmények ésszerd alternativak lehet-
nek, amennyiben j6 mindségii, publi-
kalt klinikai vizsgalatok igazoljak hata-
sossagukat és biztonsigossigukat. Egy
sor olyan nem hormonilis termék van
forgalomban, melyek a nék meghati-
rozott alcsoportjai szamara hasznosak
lehetnek.

Tovabbi kutatisok sziikségesek a
csokkent libidé kezelésére alkalmas 4j
modszerek kifejlesztésére. Nem szabad
megfeledkezni arrdl sem, hogy a szexu-
ilis diszfunkcié mogott sokféle tényezd
llhat, ezért a gybdgyszeres kezelés fon-
tossiga mellett hangsulyozni kell a ta-
nicsadas és folyamatos pszichoszocidlis
timogatas jelentGségét is.

Are hormones the answer to low libido? * Contemporary OB/GYN /
vol 58 / no 2 / February, 2013
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A Grossman—Polan szerz6paros kozle-
ménye a postmenopausalis asszonyok
szexudlis diszfunkciéjanak hormonalis
és egyéb mas kezelési lehetGségeit tar-
gyalja. A nok szexudlis diszfunkcidja
egy multikauzalis és sokrétli problé-
ma, mely biologiai, pszicholégiai és
interperszonalis elemekkel kombina-
lédik. Egyik kategoériaja a libidocsok-
kenés, melynek el6fordulisa az élet-
korral emelkedik, menopausiban az
50%-ot is meghaladhatja. Orvosi ke-
zelést viszont csak azok az esetek
igényelnek, amelyekhez interperszona-
lis fesziiltség, pszichoszocidlis stressz
is tirsul. Ebben az esetben mar a
,»csokkent szexudlis vagy zavaranak”
(HSDD) nevezziik, mely a peri- és a
korai postmenopausiban éri el a legna-
gyobb, 25%-0s gyakorisigot,' idGsebb
korban az arany csokken. A targykor-
ben nem alakult ki egységes nomenkla-
tara, ezért a gyakorisagi adatok nagyon
ellentmondéak.

A menopausa élettani vonatkozasai

vl

A menopausa fordulépont a né életé-
ben, ami kihat a szexudlis magatartasra
¢és attitlidre. A menopausalis tranzi-
ci6 kovetkezményei (pl. hShullamok,
hangulatvaltozas, alviszavar, csokkent
energia, a testkép megvaltozisa, on-
becsiilés csokkenése, fizikalis és emo-
cionalis kozérzet romldsa) ,,domi-
no”-effektusként hatnak a szexualis
funkciéra és hozzajarulnak a szexua-
lis problémak megjelenéséhez, illetve
teler6sodéséhez. Tipikus panasz a sze-
xudlis izgalom elmaraddsa, az orgaz-
mus elérésének nehézségei, a koitalis
kényelmetlenség és a szexudlis fijda-
lom jelentkezése. A menopausa beko-
szontével dramaian csokken a plazma
osztradiolszintje, és az ovariumok nem
termelnek tovabb Osztrogéneket. Az
Osztrogénhidny érinti a szoveti rege-
neraciot és hatdssal van a bdr, csontok
és reproduktiv traktus kotGszovetének

Dr. Béres Laszlo

Maternity Sziilészeti és N6gydgyaszati Maganklinika,
Budapest

kollagénhomeosztazisira. Az urogeni-
talis tiinetek a postmenopausalis nSk
legalabb 50%-4t érintik és 5-6 évvel a
menopausa utin jelentkeznek. A hii-
vely és a trigonum epitheliumanak
elvékonyoddsa dyspareuniit eredmé-
nyezhet elsGsorban a hiivelyszdrazsa-
gon, illetve a holyag ingerlékenységé-
nek fokozoddsin keresztil. Szexudlis
diszfunkci6hoz vezethet a hiivelyfal
vérbGségének, nyutjthatésiginak és
claszticitdsainak csokkenése, melynek
kovetkeztében a hiively megrovidiil és
elvesziti hamreddit. A perzisztald sze-
xudlis fijdalom miatt csokken a libidé
és a szexudlis izgalom, ami cs6kken-
ti az orgazmusra valé képességet és a
megelégedettség érzését, ami szintén
csokkenti a szexudlis motivaciot és ak-
tivitast, kedvezGtlen hatast gyakorolva
a parkapcsolatra.

A negativ események kaszkadjanak
megszakitisa a bevezetend§ Osztro-
génterdpia alapvet$ célja, amely a leg-
hatdsosabb eszkoz a klimakterikus tii-
netek megsziintetése és az urogenitalis
egyensuly visszaillitisa, meglrzése te-
rén. Néhdny esetben sziikségessé valhat
pszichoszexudlis tandcsadds, meden-
cefenékizom-torna vagy a specialis
bérgyogyaszati allapotok (pl. lichen
sclerosis) célzott kezelése. Postmeno-

pausdaban a teljes tesztoszteron szint
30-50%-kal alacsonyabb a praemeno-
pausalis szintekhez képest, mindamel-
lett a kering$ tesztoszteron nagyobb
aranya szarmazik a petefészkek szekré-
cidjabol, a magas gonadotropin (LH)
intenzivebb theca-sejt-stimulaciéjanak
koszonhetSen. A keringd tesztoszteron
részben szabad (1-2%), részben lazan
az albuminhoz (31%), részben erésen a
szexhormont kot§ globulinhoz (66%)
kotédik. Mivel a sejtek szamadra a sza-
bad és az albuminhoz kotott frakcio
jelenti a bioaktiv tesztoszteront, és
a szabad tesztoszteron alacsonyabb
értékeinek meghatirozasa a klinikai
gyakorlatban nem eléggé pontos, sok
szerzG inkdbb a teljes tesztoszteronbodl
és szexhormont koté globulinbdl
(SHBG) szamithat6 ,free androgen
index” (FAI) hasznilatit javasolja az
androgénstitus jellemzésére.

A tesztoszteronterapia javallatai,
elonydk és aggodalmak
Tesztoszteronterapiat akkor javasolt
elkezdeni, ha a stresszel jar6 libido-
csOkkenés semmi massal (pl. major
depresszio, hypothyreosis) nem ma-
gyarazhato, csak az androgénhiannyal,
amelynek tobbi tiinetére is kedvez6
hatast gyakorolhat: javitja a kozérze-
tet, energetizal, emeli a hangulatot,
noveli az izomerdSt és izomtomeget,
javitja a kogniciét és a memoridt, to-
vabba anabolikus hatdst a csontanyag-
cserére.

A postmenopausalis tesztoszteron-
terapia egyik kiemelt indikdcios te-
rillete a sebészeti menopausa. A két-
oldali petefészek-eltivolitds dramai
valtozast idéz el6 a gonadalis szte-
roidok szérumkoncentricidéiban. Az
osztradiolszint napok alatt a legki-
sebb, még mérhet§ érték ald esik,
az androszténdion 50%-kal, a DHEA
és a tesztoszteron 70%-kal csokken.
A WISHES tanulminy (Women’s
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International Sexuality and Health
Survey) a csokkent libid6 gyakorisagat
vizsgilta 4517, 20 és 70 év kozotti,
az Egyesiilt Allamokbél és 4 nyugat-
eurdpai orszagbol szarmaz6 ndé beva-
lasztasaval. A szerzok a szexualis funk-
ci6 szempontjabol a hysterectomidn és
bilaterdlis oophorectomian dtesett nék
csoportjait oophorectomidn it nem
esett nék csoportjaval hasonlitottak
ossze oly moédon, hogy a fiatalabb
(2049 éves) sebészeti menopausalis
nék adatait vetették Ossze azonos élet-
korti, még menstruilé ndkkel, illetve
az 50-70 éves sebészi menopausalis
néket a természetes menopausalis
nékkel. A tanulmany kimutatta, hogy
a csokkent libidé és a hozza kapcso-
16d6 pszichoszocidlis stressz szignifi-
kinsan gyakoribb volt sebészeti meno-
pausat kovetSen, mint a mftéten at
nem esettek korében. A tanulminy
egyestilt dllamokbeli 4giban a HSDD
el6forduldsa 9% volt természetes
menopausa esetén és 26% fiatalabb se-
bészeti menopausalis n6k csoportjiban,
mig a nyugat-eurdépai agban a HSDD
el6fordulasi ardnya a még menstrudlé
pracmenopausalis néknél 7%-nak, az
ugyanezen korcsoportit (2049 éves)
sebészeti menopausalis nék csoport-
jaban 16%-nak adédott. A tanulmany
konklazidja, hogy a fiatalabb sebé-
szeti menopausalis nék csoportjiban
nagyobb az emocionilis és pszicho-
logiai stresszel jar6 libidocsokkenés
el6forduldsinak kockdzata, toviabba
csokkent a szexudlis aktivitds, és a bete-
gek kevésbé voltak elégedettek szexu-
alis életiikkel és partnerkapcsolatukkal,
ami megerdsiti az életkor meghatirozé
szerepét a szexudlis diszfunkcié diag-
nozisanak feldllitasa idején.

A csokkent libid6ju nék nagy sza-
zaléka érzi magit frusztriltabbnak,
aggodalmaskodébbnak, boldogtala-
nabbnak, reménytelenebbnek, zakla-
tottabbnak, megszégyeniiltebbnek és

elkeseredettebbnek, mint a norma-
lis libid6ji n8k. A csokkent libidéd
pszichol6giai problémakat is okozhat,
példaul a néiesség érzésének hidnyat,
bizonytalansagot, az alkalmatlansig
érzését, a szexudlis kudarc talzé at-
élését, az onbecsiilés csokkenését, vé-
gil a partner elhagyasit. A HSDD
mentdalis és fizikilis szempontbdl az
¢életmindséget és az altalinos egyész-
ségi allapotot is rontja, és kimenetele
sokkal sulyosabb és szertedgazobb,
mint férfiak esetében.*

A tesztoszteronterapiaval kapcso-
latban nincsenek hazai tapasztalatok.
Az Egyesiilt Allamokban nincs torzs-
konyvezve készitmény, bar nagyara-
nyu, becstilt adatok szerint évi 2 millios
nagysagrendd az ,,off label” alkalma-
zas. A FDA érvelése szerint nem dllnak
rendelkezésre a tesztoszteronterapia
hossztt tava kovetkezményeivel kap-
csolatos kutatasi eredmények (a leg-
hosszabb kovetés eddig 3 évig tartott),
tovibbd a ndk szdmdra kifejlesztett
termékek szama kevés, és a biztonsa-
gossagi adatok is hidnyoznak. Ezért
eddig egyetlen human/bioidentikus
tesztoszteronterméket sem engedé-
lyeztek. Az Eszak-Amerikai Menopausa
Tarsasag (NAMS) nem zarkozott el a
tesztoszteronterapiatdl, csak a maxi-
malis 6vatossigot hangsilyozta hasz-
nélatdval kapcsolatban. A menopausalis
medicindn beliil kialakult konszenzus
szerint tesztoszteronterapian ma a
prae- és posztmenopausalis nSk szexu-
alis diszfunkcidjanak kezelésére torzs-
konyvezett, kis dézisa, parenteralisan
bevihetd, bioidentikus tesztoszteron
hasznalatat értjiik. Anglidban nemré-
giben, 2012 oktéberében vonta ki a
gyarté a cikkben is emlitett Intrinsa
300 pgrammos tapaszt ,kereskedelmi
okokbol”.

Ausztralidban nagyobb hagyoma-
nyai vannak az androgénpotlisnak.
Ezen a teriileten Henry Burger vég-

zett Gttér6 munkdssigot. De ott is
csak egy, a nék szdmdra torzskony-
vezett tesztoszterontartalmu krémet
taldltam az interneten (Androfeme
1%). A tesztoszteronterdpia idénként
hattérbe szorul, hogy aztin ujra fel-
fedezzék. Torténete 1937-re, tehat
régebbre nyulik vissza, mint a kon-
vencionalis menopausalis hormon-
terapia. Még az 1980-as években
is az Osztradiolt és tesztoszteront
tartalmaz6 Ambosex injekcié volt
Magyarorszagon az egyetlen, emlé-
kezetem szerint nagy népszeriiségnek
orvendd, menopausalis tiinetekre al-
kalmazott kezelés.

Apostmenopausalisandrogénterapia
és a nbk szexudlis diszfunkcidjinak
kutatasa a kilencvenes években kapott
nagyobb lendiiletet, amikor szdmos, a
férfiak szamara kifejlesztett nagyobb
dézist készitmény jelent meg. E ter-
mékek nék korében torténd felhasz-
nildsa ellentmonddsos tapasztalatokat
hozott, els6sorban a kiillonbo6z6 keze-
1ési sémdk és az ellendrizhetetlen do-
zirozasok miatt. Ezen kiviil a 2002-es
WHI tanulmany utin feler6s6dé ,,hor-
monellenes” hangulat sem kedvezett a
tesztoszteronterapia targyilagos tanul-
méanyozasanak. A tesztoszteronterapia
viligméretd pélyafutisinak az utdb-
bi években tapasztalt gyoégyszerki-
vonasokkal valoszintileg nincs vége,
mert szakmai korokben - sokrétd
lehet8ségeinek koszonhetGen — so-
kan litnak benne ,fantdziat”, melyek
jol hasznosithatok a szexudlis disz-
funkciok kezelésekor.

Ezt az dllaspontot tdmasztja ala egy,
a Cochrane-adatbdzisra alapulé evi-
dencia, mely szerint a menopausalis
hormonterdpidhoz hozzdadott tesz-
toszteronnak kedvezd hatdsa van a
szexudlis funkciéra postmenopausalis
néknél. Egy véletlen besorolasos,
kett6s vak klinikai tanulmény a metil-
tesztoszteron libidéra kifejtett hatdsat
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vizsgélta.® Szdztizennyolc, postmeno-
pausalis libidécsokkenésrél panaszko-
d6 né 4 hoénapon keresztill hasznalt
észterifikalt Osztrogént (0,625 mg/
nap) vagy észterifikalt Osztrogén +
metil-tesztoszteron (1,25 mg/nap)
kombinaciot. Azoknal a néknél, akik
az Osztrogén + tesztoszteron kombi-
naciot alkalmaztak, jelentGsen javult
a nemi vagy, Osszehasonlitva azokkal,
akik az Osztrogént egymagaban kap-
tak (p=0,05). E tanulmany két koril-
ményt ismeretlentil hagyott: az egyik,
hogy a természetes menopausalis nék
Osztrogént ¢s androgént kaptak, de
progesztogént nem, a masik, hogy a
metil-tesztoszteron milyen mértékben
csokkentette a HDL szintjét.

Tobb véletlen besorolasos, place-
bokontrollos tanulmény is vizsgalta
a 300 pg/24 h doézisa transdermalis
tesztoszterontapasz biztonsagos-
sagit és hatékonysigit. A betegek
oophorectomidn estek at, libid6juk
csokkent, és mindegyikiik kapott
osztrogénterdpiat. A transdermalis
tesztoszterontapasz 24 hetes hasz-
nilatit kovetSen novekedett a libi-
do6 (p<0,05) és csokkent a szexudlis
distressz (p<0,05).° Hasonl6 eredmé-
nyeket hozott az INTIMATE NM1
tanulmany természetes menopausalis
néknél.” A kozelmaltban publikaltak
egy tanulmanyt, amely a transdermalis
tesztoszteron hatdsat vizsgalta Oszt-
rogénterdpia nélkiil.® Az eredmények
azt mutattak, hogy a 300 wg/24 h
tesztoszteron novelte a szexua-
lis epizédok szamat (2,1 epizéd/
4 hét) a placebocsoporthoz ké-
pest (0,7 epiz6d/4 hét), a kiilonb-
ség 1,4 epizéd volt (p<0,005).
E ndk enyhe hirsutismust is tapasz-
taltak a placeboval Osszehasonlitva
(30% vs. 23,1%). Mas tanulmanyok a
tesztoszteronterdapia biztonsagossa-
gat és kockazatait helyezték vizsgala-
tuk kozéppontjaba.

A tesztoszteronterapiaval
kapcsolatos mitoszok

Izgalmas témardl van szo, és kis tal-
zassal szakmai forrongasrél lehet be-
sz€lni. Sok mitosz és félreértés kapott
szarnyra a postmenopausalis tesztosz-
teronterapiaval kapcsolatban. A mito-
szok forrasai részben a hiperandrogén
korképeket vizsgalo epidemiologiai ta-
nulminyok voltak, amelyek a tesz-
toszteron kauzativ szerepét hangsu-
lyozva vontik le bizonyitatlan kovet-
keztetéseiket. Az androgénterapiat
koriilvevé  ztirzavar masik forrasa a
nagy dozist anabolikus szteroidok
kedvezétlen mellékhatdsainak a kis
dozist tesztoszteronterdpiara torténé
extrapolaldsa volt. Az egyik ilyen mi-
tosz, hogy a tesztoszteron egy ,,férfi”
hormon. A férfiak tesztoszteronszintje
valébban magasabb, mint a ndéké, vi-
szont a tesztoszteron a legnagyobb
mennyiség(i szexszteroid a néi szerve-
zetben, reproduktiv életszakasztol fiig-
getleniil. A tesztoszteron szérumszintje
tizszer magasabb, mint az 6sztradiolé,
ezen kiviil a proandrogének (DHEA,
DHEA-S, androszténdion) szérum-
koncentriciéi még ezt is egy nagysig-
renddel meghaladjdk, biztos hatteret
nydjtva a tesztoszteronutanpoétlas sza-
mara. Az androgénprekurzorok meny-
nyisége a két nemben nem tér el 1é-
nyegesen egymastél. A tesztoszteron
az Osztrogénszintézis legfGbb szubszt-
ritja, tehdt endokrinoldgiailag a tesz-
toszteronnak madsodlagos ,,nem férfi-
hormon hatdsa” van az Osztradiol-
receptorok (ER) révén.

Egy mdsik mitosz szerint n6knél a
tesztoszteron csak a szexudlis funk-
ci6 és a libido6 miikodéséért felelSs.
Ezzel a szemben a tesztoszteron
hatdsspektrummal
Ezt bizonyitja, hogy
az életkor eldrehaladtival jelentke-
z6 androgénhidny sokféle tiinete (pl.
szorongas, ingerlékenység, hangulat-

rendkiviil széles

rendelkezik.

és kozérzetromlds, fizikai gyengeség,
csont- és izomvesztés, szellemi képes-
ség hanyatldsa, alviszavar, h6hullamok,
rheumatoid panaszok, eml6fijdalom,
vizelési panaszok, szexudlis diszfunkcid)
tesztoszteronterapiaval kezelhetSk, te-
hat a tesztoszteron alapvetd és széles
kord fontossaggal bir a nék (és férfiak)
fizikalis, mentalis egészségét és jollétét
illet6en.

A tesztoszteronterdpiaval kapcsolat-
ban az a mitosz is gyakran kelt félel-
met, hogy a tesztoszteron maszkuli-
nizdlja a néket. Ezzel szemben mdr
65 ¢évvel ezelbtt felismerték, hogy a
tesztoszteron hatdsa dozisfiiggs, és
kisebb doézisokban a tesztoszteron
inkdbb fenntartja a ndiességet és a
szexualitdst. A tesztoszteron szupra-
farmakolégiai dézisaival kezelt nS-férfi
transzszexudlisokndl az arcszdrzet no-
vekedése ugyan felgyorsul és a clitoris
is mérsékelten megnagyobbodik, de
valodi maszkulinizicié nem jon Iétre.
A nem kivant androgén mellékhatdsok
a tesztoszteron dozisinak csokkenté-
sével reverzibilisek, bar a tesztoszteron
szintén dozisfiiggs kedvezd hatdsai
miatt a nék tobbsége inkibb a mel-
lékhatasok kezelését preferalja, mint a
tesztoszterondozis csokkentését.”

Nem tiinik megalapozottnak az
a mitosz sem, hogy a tesztoszteron
vagy a tesztoszteronterapia hajhul-
last okozna akar ndéknél, akar férfi-
aknal. Annak ellenére, hogy a férfiak
tesztoszteronszintje magasabb, mint
a noké, és az idGsodéssel nagyobb
valoszintiséggel fordul el hajhullas,
¢ésszeriitlen feltételezni azt, hogy a
tesztoszteron anabolikus hormonként
hajhullast okozna. A hajhullds egy
komplikalt multifaktoridlis, genetikai-
lag determinalt, részleteiben ma még
ismeretlen folyamat. A férfias tipust
hajhullasért a dihidro-tesztoszteront és
nem a tesztoszteront tartjik felelésnek.
A ndék androgén hajhullasa inkidbb a
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hajhullas egyfajta tipusara utal, nem
pedig az ctiolégiajara. Az, hogy a
PCO-szindrémds, inzulinrezisztens
nék egy részében a magasabb a tesz-
toszteronszint és a hajhullas egy id6ben
tapasztalhat6, még nem bizonyit oki
Osszefiiggést. Hajhullas gyakran fordul
elé inzulinrezisztencidban. Az elhi-
zas ¢és az inzulinrezisztencia noveli az
5-alfa-reduktaz aktivitdsit, ami serken-
ti a hajhagymdikban a tesztoszteron
dihidro-tesztoszteronna torténd kon-
verzi6jat.® Hajhulldst okozhatnak
még bizonyos gyoégyszerek, a kréni-
kus stressz és a hidnyos taplalkozas.
A no6k egyharmada tapasztal hajhul-
last és hajszalvékonyodast az életkor-
ral Osszefiiggs tesztoszteronhidny tii-
neteként. Egy vizsgalatban a beva-
lasztott nék kétharmadanal észleltek
intenzivebb hajnovekedést szubkutin
tesztoszteronimplantitum mellett.®
Azok a nék, akiknél ez nem jelentke-
zett, nagy valoszintiséggel hypo- vagy
hyperthyreosis, vashidny vagy talsaly
allt fenn.

A tesztoszteronterapiaval szemben
leginkabb hangoztatott aggodalom a
kedvezé6tlen sziv- és érrendszeri hatas,
az eml6rak kockazatanak fokozoda-
sa és a majkarosité hatds. Ellenben
vannak megfigyelések, melyek szerint
a tesztoszteron kardidlisan protektiv,
megfelel6 szérumszintjei csokkentik a
sziv- ¢és érrendszeri betegségek koc-
kazatat, novelik a sovany testtome-
get, csokkentik az inzulinrezisztenciat,
kedvez6en hatnak a gliik6zmetaboliz-
musra, immunmodulatorként gaitol-
jak az atheromdk kialakuldsat, novelik
az izomer6t.'! A tesztoszteron pro-
apoptotikus, antiosztrogén és proli-
feraciot gatlé hatast az ép és a can-
cerosus emlGszovetben egyarant, bar
a tesztoszteron Osztrogénné aroma-
tizalodhat és stimulativ hatast fejthet ki
az Osztrogén-receptor-alfan keresztiil,

7.7

amely emelheti az emlérak kockazatat.

Mijkarosité hatas csak a nagy dozisu
oralis szintetikus androgénekre (metil-
tesztoszteron) vonatkozik, amelyek az
entero-hepatikus korbe jutva hatnak
kedvezétlentil a mdjra. A parenteralis
tesztoszteron elkeriili a mdjat és nincs
hatassal sem a majenzimekre, sem a
mdjban szintetizal6do, véralvadast
el8segits faktorokra.

Osszefoglalva a tesztoszteronteri-
piarol szélo6 vita pré és kontra érveit,
megallapithat6, hogy ma még tavoli-
ak az allaspontok, és sok jol tervezett
tanulmanyra van sziikség a kérdgjelek
tisztdzdsa céljabol.

A hormonhiany hatasa az
onértékelésre és a parkapcsolatra

A ndék atlagéletkordnak 50 évrél 80
évre torténd emelkedése — ami vi-
szonylag rovid id6n beliil, a XX. sza-
zad folyaman kovetkezett be — Gjabb
kihivasokat tartogat a (hazas)parok ré-
szére. A noéi szervezet a reproduktiv
életszakasz befejezése utan olyan testi
¢és lelki datalakulason megy keresztiil,
amely altal a normalis szexudlis funk-
cioknak nem vagy csak nchezen tud
megfelelni, s6t a szexualitassal kap-
csolatos igény is csOkkenhet. A férfi
partnernél lassabban megy végbe e
folyamat, az androgénszintek csokke-
nése akar 10-20 ¢évig is elhtizédhat,
masrészt kivalé gyogyszerek segitik az
erectilis diszfunkcié normalizdl6ddsat.
A szexudlis funkcié csokkenésének a
két nem kozott tapasztalhaté idEbeli
eltolédasa miatt kezdetben fesziilt-
ség keletkezhet a parkapcsolatban,
késGbb személyes kapcsolatuk is meg-
romolhat.

A minap kért segitséget az egyik
60 éves betegem, mert féltette a most
még meglévd, jo kapcesolatit a férjével.
»Latom, hogy 6 (marmint a férj) ugyan
nem mondja, de szeretné az egytittlé-
tet, de higgye el doktor tr, képtelen
vagyok rd, mert érzékeny a hiivelyem,

és nemi vagyam sincs. Nagy szeretet
van koztiink, de félek, hogy idGvel
ez a kapcsolatunk rovasara megy, és
elveszitem 6t.” Azaz élték egylitt az
életitket szeretetben, megértésben,
és életitk harmadik harmadédban, az
egyébként természetesen jelentkezs
hormonhidny miatt alapvetSen valto-
zik meg minden kozottiik. Ezt egy
Hegyszer(i” eset illusztralasaként emli-
tem, a postmenopausalis nék szexudlis
diszfunkcidja mogott ennél sokkal bo-
nyolultabb kontextusok is meghtzéd-
hatnak.

A menopausilis urogenitalis atro-
phia lokdlis 6sztrogénnel torténd ke-
zelése hozzaférhet§ és konnyen ki-
vitelezhet6 hazinkban is, viszont a
nék szdmara, csokkent libidéra torzs-
konyvezett transdermalis androgén
megvasarlasa mar nehezebb feladat,
esetleg Ausztraliabdl interneten vagy
mds egyéni tton nyilhat r4i méd. Az
amerikai cikk csak érintSlegesen em-
liti az androgén hatassal is rendelkez8
tibolont, amit az ottani klinikai ta-
pasztalatok hidnya is magyardzhat.
Eurépan beliil viszont nagyon is el-
terjedt és kedvelt terdpids alternati-
vat kindl azoknak a postmenopausalis
néknek, akik els@sorban csokkent libi-
doéjuk, onbizalomvesztésiik vagy han-
gulati labilitisuk miatt kérnek segitsé-
get kezelGorvosuktol.

Példink esetében helyi Osztogén-
kezelést és rovid tava, egyéves tibolon-
kezelést javaslok, 3 havonkénti kovetés
mellett, gondosan ellendrizve a terdpia
hatékonysagat és esetleges nem kivant
hatdsait. A DHEA-tartalma hiively-,
illetve ordlis tablettaval nincs klinikai
tapasztalatom. Elvileg a szervezetben
Osztrogén-, illetve androgénhatisa is
lehet, a szteroidokat atalakité enzimek,
tovibba az Osztrogén- ¢és androgén-
receptorok szoveti eloszlasitol fiig-
gben A gyengébb, de Gsszmennyisége
miatt mégis jelent8s androgénhatdssal
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biré mellékvesekéreg eredetl dehidro-
epiandroszteronnak (DHEA) és szul-
fatjinak (DHEA-S) jelentds csokkenése
elérheti akar a 80%-ot is. A csokkenés a
n6k harmincas éveiben kezdédik, leg-
nagyobb hdnyada a postmenopausalis
életszakaszra esik, ezért e jelenséget
szamos szerz$ adrenopausianak” is
nevezi.

A libidocsokkenés valodi

eléfordulasi aranya

A posztmenopausalis nék csokkent
libidéjara vonatkozoéan a cikk ele-
jén emlitett, 50% feletti gyakorisig
megdobbentSen nagy arany. A rutin
négyogyaszati rendeléseken toredé-
két sem lehet tapasztalni a szexudlis
panaszoknak, ezért ezek feltarasiban
fontos szerep harul a menopausa-
rendelést végzd négyogyaszra, aki is-
meri a menopausalis tranzicié6 en-
dokrin viltozasainak kozérzetre,
hangulatra, szexualis reakciokra ki-
fejtett hatdsait, valamint a beteg csa-
ladi és munkahelyi életét jellemzé
pszichoszocidlis tényez8ket is. A fel
nem tirt szexudlis diszfunkcidk ard-
nyara utal az a felmérés, melyben 300,
45-55 éves menopausalis nét vizsgil-
tak.!'? Eszerint az orvosi konzulticio-
kon megemlitett leggyakoribb panasz
a héhullam volt 37%-os gyakorisaggal,
mely alig maradt el a tényleges gya-
korisagtél (46%). A csokkent libidot a
rendeléseken 7%-ban emlitették a be-
tegek, noha annak valédi gyakorisaga
sokkal nagyobb mértékd volt, majd-
nem elérte a hShullamét (41%).

A menopausa, kiilonoésen a korai
és sebészeti menopausa, tovabba a
vulvo-vaginalis atrophia diagnoézisa-
nak id6pontja az ,idealis pillanat”
arra, hogy feltegytink néhdny kérdést
a szexudlis életmindséget illetGen.
A nék dltalaban nem kezdeményezik
maguktol a libidot, szexualis aktivi-
tast érinté beszélgetést, de rendsze-
rint értékelik, ha az orvos az altalanos
kikérdezésen kiviil ezeket a teriilete-
ket is érinti.

Néhiny példa a kommunikaciés ne-
hézségekre, amely a szexudlis disz-
tunkci6é feltarisit akadalyozhatja a
beteg részérdl: szégyellheti szexudlis
problémadit és bizonytalan lehet ab-
ban, hogy az orvos miként tekint
ezekre a problémakra; tarthat tovabba
az orvos negativ megitélésétsl vagy
gondolhatja azt is, hogy ,,az orvoslas a
betegségekkel foglalkozik, és az olyan
dolgok, mint a szexualitds inkibb a
»luxus« kategoridjiba tartozik”, ezért
nem akarja terhelni az orvost ezekkel
a problémadkkal, vagy azt is érezhe-
ti, hogy az orvosnak nincs ideje és
nem kompetens a szexudlis panaszait
illet6en, vagy lehet az is a véleménye,
hogy ,,a szexudlis gondokkal Ggysem
lehet semmit csindlni”. Az orvost
szintén gitolhatja a kommunikacio-
ban, ha Ggy érzi, hogy a szexualitis
felvetésével talsigosan kozel keriil a
beteghez, ezdltal megsértheti vagy
zavarba hozhatja 6t, vagy ugy vélhe-
ti, hogy a szexualitds témdja tal sok
id6t vesz igénybe, és ez kombinalod-
hat a terdpids tehetetlenség érzésével.

Végiil a kommunikaciét befolydsol-
hatjdk az orvos sajit szexudlis élet-
rendjének jellemzdi is.

Az alapszint{i szexualis konzulticié
a menopausalis medicina szerves része.
Magyarorszagon nem terjedt el, mert
specilis kommunikdciés felkésziiltsé-
get igényel az orvostdl, az Egyesiilt
Allamokban viszont tanfolyamokon
oktatjik a szakembereknek. A szexud-
lis tanicsadas vagy konzulticié tera-
pids ellatds is egyben, ezzel is segitve
a ndket a szexudlis diszfunkci6, ezzel
Osszefiiggésben a menopausalis szind-
réoma kezelésében.
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