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SSttrreesszzcczzeenniiee

Odpowiedź seksualna kobiet zależy od wielu czynników hormonalnych, fizjologicznych, emocjonalnych 
i psychologicznych oraz od relacji w związku. Uważa się, że zmniejszone stężenie testosteronu u kobiet po me-
nopauzie jest związane ze spadkiem pożądania, zmniejszeniem aktywności seksualnej, gorszym samopoczu-
ciem i zmęczeniem. Plastry zawierające testosteron są terapeutyczną opcją dla kobiet po menopauzie chirur-
gicznej z obniżonym pożądaniem płciowym. Testosteron jest zazwyczaj dobrze tolerowany. Potrzebne są jednak
długoterminowe, prospektywne badania, żeby ocenić ryzyko wystąpienia raka piersi i chorób układu krążenia.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: testosteron, pożądanie, plastry, seksualność

SSuummmmaarryy

The sexual response in women is considered to be multidimensional, involving hormonal, physiological,
relational, emotional, and psychological parameters. It is also suggested that reduced level of testosterone 
in postmenopausal women is associated with loss of libido, decreased sexual activity, diminished feeling 
of physical well-being and fatigue. The transdermal testosterone patch is an effective treatment for hypoactive sexual
disorder in surgically postmenopausal women. Testosterone is generally well tolerated. However, prospectively
collected long-term studies are needed to estimate the risk of breast cancer and cardiovascular diseases.
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ZZaabbuurrzzeenniiaa  sseekkssuuaallnnee  uu  kkoobbiieett  

Zaburzenia pożądania są głównym problemem zgła-
szanym przez współczesne kobiety. Co trzecia kobieta
w Stanach Zjednoczonych i ok. 20% kobiet na świecie
określa swoje pożądanie jako nienaturalnie małe. Co
ciekawe, mniej niż 20% kobiet z zaburzeniami pożąda-
nia szuka pomocy u specjalisty. Zmniejszone stężenie
testosteronu jest uważane za jedną z przyczyn obniżo-
nego odczuwania pożądania seksualnego (hypoactive
sexual desire disorder – HSDD) [1]. 

EEnnddooggeennnnee  aannddrrooggeennyy  ii sseekkssuuaallnnooœœææ  

Wpływ androgenów na pożądanie u kobiet pozosta-
je ciągle tematem kontrowersji. Dalsze badania są nie-
zbędne, żeby ustalić ostateczny związek testosteronu
z żeńską seksualnością. Stężenie testosteronu u kobiet
jest 10–20-krotnie mniejsze niż u mężczyzn. Zaczyna się

zmniejszać przed 30. rokiem życia, spada gwałtownie
między 30. a 39. rokiem życia, a przed menopauzą jest
mniej więcej o połowę mniejsze niż w wieku 20 lat, kie-
dy notuje się największe stężenie. Wiadomo, że
ok. 55–60% testosteronu jest związane z SHBG, 30–40%
pozostaje związane z albuminami, a 3% występuje
w postaci wolnej [1]. Ze względu na trudności metodolo-
giczne w oznaczaniu stężenia wolnego testosteronu La-
brie zaproponował pomiar stężenia glukuronidu andro-
steronu, do którego metabolizowane są wszystkie
androgeny. W badaniu z udziałem 377 kobiet nie wyka-
zał jednak korelacji między stężeniem testosteronu
i glukoronidu testosteronu. Konieczne wydaje się więc
przeprowadzenie dalszych badań na ten temat [2]. We-
dług danych z badania The Melbourne Women’s Midlife
Health Project wynika, że stężenie testosteronu w czasie
od 4 lat przed menopauzą do 2 lat po menopauzie nie
zmienia się. Zmniejszenie estradiolu powoduje zmniej-
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szenie stężenia SHBG i zwiększenie FAI (free androgen
index – stosunek całkowitego testosteronu do SHBG).
U kobiet z dużym BMI obserwuje się zwiększone stęże-
nie wolnego testosteronu i androstendionu. Stężenia te
zmniejszają się, kiedy kobiety zaczynają ćwiczyć i ich
masa ciała ulega redukcji [3]. W 6 populacyjnych bada-
niach przeprowadzanych w latach 1996–2007 pomimo
różnic metodologicznych nie wykazano wpływu stężenia
endogennego testosteronu na pożądanie i satysfakcję
seksualną u kobiet [1]. Santoro i wsp. w wieloośrodko-
wym, długoterminowym, badaniu z udziałem 2961 ko-
biet nie wykazali związku między stężeniem testostero-
nu, FAI, SHBG a funkcjonowaniem fizycznym, nastrojem
i dobrostanem psychicznym. Wykazał bardzo małą kore-
lację między stężeniem testosteronu a pożądaniem
i podnieceniem [4]. Davis i wsp. przeprowadzili nato-
miast przekrojowe badanie z randomizacją z udziałem
1021 kobiet w wieku 18–75 lat. W badaniu tym general-
nie nie wykazano związku między stężeniem androge-
nów a funkcjonowaniem seksualnym. Według badaczy
korelacja negatywna istnieje tylko w przypadku, jeżeli
stężenie DHEAS zmniejszy się poniżej 10. percentyla.
Większość przebadanych kobiet, nawet z małym stęże-
niem DHEAS nie zgłaszała jednak problemów seksual-
nych [5]. W badaniu Gracia i wsp. z 2007 r. wykazano na-
tomiast, że małe stężenie DHEAS jest związane
z suchością pochwy, bólem i zaburzeniami orgazmu, acz-
kolwiek w badaniu tym jeszcze większą korelację wyka-
zano między zaburzeniami seksualnymi a brakiem part-
nera i dużym niepokojem u kobiet [6]. Donnerstein
wykazał, że dużo większy wpływ na funkcjonowanie
seksualne niż stężenie androgenów wywierają wcześ-
niejsze funkcjonowanie seksualne kobiety, zmiana part-
nera na nowego oraz satysfakcja psychiczna z obecnego
związku [7]. Blümel zaobserwował natomiast, że kobiety
przed 45. rokiem życia aktywność seksualną kończą z po-
wodu zaburzeń erekcji u partnera, a między 45. a 59. ro-
kiem życia z powodu zmniejszenia pożądania płciowe-
go [8]. 

EEggzzooggeennnnee  aannddrrooggeennyy  ii sseekkssuuaallnnooœœææ

Greenblatt i wsp. wykazali w 1950 r., że terapia testo-
steronem u kobiet zwiększa pożądanie i satysfakcję sek-
sualną. W przypadku menopauzy chirurgicznej stężenie
estradiolu zmniejsza się gwałtowanie, poziom całkowite-
go i wolnego testosteronu zmniejsza się zaś o ok. 50%.
U kobiet otrzymujących estrogeny w przypadku hormo-
nalnej terapii zastępczej zwiększa się stężenie SHBG, co
w konsekwencji powoduje zmniejszenie stężenia wolne-
go testosteronu. Badanie Donnersteina i wsp. z 2006 r.
przeprowadzone w grupie 1345 Europejek w wieku 20–70
lat wykazało, że kobiety po menopauzie chirurgicznej
dwukrotnie częściej cierpią na HSDD niż kobiety
przed menopauzą i po menopauzie naturalnej [9]. Z kolei

Leiblum wykazała podobną korelację między kobietami
po menopauzie chirurgicznej i kobietami przed menopau-
zą. Nie wykazano natomiast różnic w częstości występo-
wania HSDD u kobiet po menopauzie naturalnej i chirur-
gicznej [10]. Przegląd badań z randomizacją dotyczących
stosowania testosteronu u kobiet w okresie okołomeno-
pauzalnym i pomenopauzalnym opublikowano w bazie
Cochrane w 2006 r. Do listopada 2003 r. przeprowadzo-
no 23 takie badania, 5 z nich dotyczyło kobiet z zaburze-
niami seksualnymi, 9 badało wpływ testosteronu
na funkcjonowanie seksualne, a tylko 3 dostarczyły odpo-
wiednich danych do metaanalizy. Metaanalizę przeprowa-
dzono na grupie 1957 kobiet i oparto na 6 badaniach. Jak
podkreślają autorzy, nie można w związku z tym wycią-
gnąć z niej ostatecznych wniosków dotyczących bezpie-
czeństwa i skuteczności stosowania testosteronu u ko-
biet [11]. Shifren w 2006 r. przedstawił na łamach
Menopause wyniki badania INTIMATE NM1, którego ce-
lem było określenie skuteczności i bezpieczeństwa stoso-
wania plastrów z testosteronem w przypadku kobiet
po naturalnej menopauzie z HSDD, które otrzymywały te-
rapię hormonalną. Badanie było wieloośrodkowe, z ran-
domizacją, przeprowadzone metodą podwójnie ślepej
próby z udziałem 549 kobiet po naturalnej menopauzie.
Kobiety zrandomizowano do dwóch grup. W pierwszej
pacjentki otrzymywały plastry uwalniające 300 µg testo-
steronu dziennie, a w drugiej placebo. Zauważono istotną
statystycznie korelację między terapią testosteronową
a wzrostem pożądania, satysfakcjonującym funkcjonowa-
niem seksualnym i zmniejszeniem dyskomfortu [12].
W 2000 r. Shifren opublikował badanie dotyczące stoso-
wania plastrów zawierających testosteron u kobiet
po menopauzie chirurgicznej, które pomimo stosowania
terapii estrogenowej cierpiały na zaburzenia w funkcjono-
waniu seksualnym. Po 12 tyg. terapii stężenie testostero-
nu u kobiet stosujących plastry zwiększyło się do warto-
ści charakterystycznych dla kobiet przed menopauzą.
Wzrosła u nich również częstotliwość aktywności seksu-
alnej i częstość orgazmów [13]. Inne badania, opublikowa-
ne później, potwierdziły początkowe wnioski Shifrena [14].
Kingsberg opublikował przegląd badań dotyczących sto-
sowania plastrów z testosteronem u kobiet po menopau-
zie chirurgicznej z HSDD. Wnioski z tych badań przedsta-
wiono na dorocznym spotkaniu International Society for
the Study of Women’s Sexual Health w 2008 r. Wynika
z nich, że testosteron u kobiet po menopauzie chirurgicz-
nej istotnie statystycznie poprawia wszystkie domeny
funkcjonowania seksualnego, zmniejsza dyskomfort i jest
dobrze tolerowany [15]. We wszystkich przedstawionych
powyżej badaniach terapia testosteronem była zawsze łą-
czona z terapią estrogenową. Davis i wsp. opublikowali
badanie dotyczące kobiet po menopauzie chirurgicznej
z HSDD, które nie otrzymywały współtowarzyszącej tera-
pii estrogenowej. Do badania włączono 814 kobiet, które
przez 24 tyg. dostawały dawkę testosteronu 150 µg,
300 µg albo placebo. Satysfakcja seksualna była istotnie
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statystycznie większa w grupie kobiet przyjmujących
300 µg testosteronu w plastrach. W obu grupach przyj-
mujących testosteron istotnie statystycznie zwiększyło
się pożądanie i zmniejszył się odsetek kobiet cierpią-
cych z powodu braku satysfakcji seksualnej. Skutki
uboczne związane z androgenami dotyczyły głównie hir-
sutyzmu. Hirsutyzm był znamiennie częstszy w grupie
kobiet przyjmujących 300 µg testosteronu. Rak piersi zo-
stał rozpoznany u 4 kobiet przyjmujących testosteron
i u żadnej w grupie placebo. Wnioski płynące z badania
są następujące: 300 µg testosteronu dziennie poprawia
w znacznym stopniu funkcjonowanie seksualne, ale do-
tąd nie określono wpływu tej terapii na ryzyko wystą-
pienia raka piersi [16]. 

TTeerraappiiaa  tteessttoosstteerroonneemm  uu kkoobbiieett

Food and Drug Administration (FDA) odrzuciła w 2004 r.
plastry dla kobiet uwalniające testosteron – Intrinsa z po-
wodu braku wystarczającej liczby badań. W 2006 r. Euro-
pean Commission zaaprobowała stosowanie plastrów
w Wielkiej Brytanii i w krajach Unii Europejskiej. Z badań
przeprowadzonych wśród amerykańskich ginekologów
wynika, że w ciągu tygodnia czterokrotnie wypisują te-
stosteron dla kobiet, 90% recept z testosteronem przepi-
sywanych jest kobietom po menopauzie ze zmniejszo-
nym libido [1]. Stanowiska licznych towarzystw
dotyczące stosowania androgenów u kobiet po meno-
pauzie pozostają ciągle sprzeczne. Stanowisko The Endo-
crine Society Clinical Practice Guidelines jest następujące:
„Pomimo istniejących dowodów na krótkoterminową
skuteczność terapii testosteronem u kobiet po meno-
pauzie chirurgicznej, uważamy, że testosteron nie powi-
nien być powszechnie stosowany u kobiet, ponieważ
wskazania są nieadekwatne i brak danych na temat bez-
pieczeństwa długoterminowej terapii”. Zupełne inne
zdanie mają eksperci z The North American Menopause
Society: „Pomimo stosunkowo niewielkiej liczby badań
dowody wskazują, że u kobiet po menopauzie z zaburze-
niami seksualnymi zastosowanie doustne albo w innej
formie testosteronu wpływa pozytywnie na funkcjono-
wanie seksualne, zwłaszcza na pożądanie” [14].

BBeezzppiieecczzeeññssttwwoo  tteerraappiiii

Bezpieczeństwo długoterminowej terapii testostero-
nowej u kobiet wymaga dalszych badań. Większość prac
opublikowanych do tej pory trwała nie dłużej niż 6 mies.
Skutki uboczne terapii androgenowej, takie jak trądzik
i hirsutyzm są zazwyczaj łagodne, zależne od dawki i cza-
su trwania terapii. Generalnie większość badaczy nie za-
uważyła wirylizacji u kobiet w przypadku fizjologicznych
dawek testosteronu [14]. Uwagę badaczy zwraca nato-
miast możliwe zwiększone ryzyko wystąpienia raka pier-
si i chorób układu krążenia w trakcie terapii testostero-

nem. Wyniki opublikowanych badań dotyczące związku
terapii testosteronowej z rakiem piersi są często ze sobą
sprzeczne. Badanie Nurses Health Study prowadzone
w latach 1978–2002 wykazało, że ryzyko wystąpienia ra-
ka piersi u kobiet po menopauzie stosujących terapię es-
trogenową z testosteronem jest istotnie statystycznie
większe niż u kobiet stosujących tylko estrogeny albo es-
trogeny z gestagenami jako terapię hormonalną [17]. Naj-
nowsze badanie populacyjne opublikowane w Maturitas
w 2009 r. nie potwierdza takiego ryzyka. Shufelt i Brauste-
in wypowiedzieli się dość jednoznacznie na temat ryzyka
wystąpienia raka piersi i stosowania terapii testosterono-
wej. Według nich większość badań sugeruje, że stosowa-
nie testosteronu nie zwiększa ryzyka raka piersi u kobiet.
Autorzy jako argumenty podają brak takiego ryzyka u ko-
biet z zespołem policystycznych jajników i hiperandroge-
nizmem. Jako poparcie swojej tezy przytaczają również
brak ryzyka u kobiet transseksualnych leczonych dużymi
dawkami testosteronu przy zmianie płci na męską [18].
W badaniu opublikowanym w Archives of Internal Medi-
cine Ness i wsp. przeanalizowali związek między stoso-
waniem terapii estrogenowo-testosteronowej a rakiem
piersi u 31 842 kobiet po menopauzie rekrutowanych
z badania WHI (Women’s Health Initiative). Wykazano
niewielkie, ale nieistotne statystycznie, zwiększenie za-
chorowalności na raka piersi u kobiet stosujących taką
terapię [19]. Zwiększenie ryzyka wystąpienia chorób
układu krążenia u kobiet stosujących testosteron zależy
od dawki androgenów i od drogi ich podania. Doustny te-
stosteron zmniejsza stężenie frakcji HDL cholesterolu.
Shifren w obu badaniach z randomizacją nie wykazał
wpływu plastrów zawierających testosteron na zmiany
stężenia lipidów [12, 13]. Badanie Basaria wykazało, 
że terapia metyltestosteronem, pomimo że powoduje
zwiększnie stężenia fibrynogenu, zmniejsza istotnie sta-
tystycznie lepkość krwi i stężenie triglicerydów [20].
Większość dotychczas przeprowadzonych badań sugeru-
je, że terapia testosteronem u kobiet nie zwiększa ryzy-
ka chorób układu krążenia. Bezpieczeństwo kardiologicz-
ne terapii testosteronem wydaje się wymagać większej
liczby badań [21].
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