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Uvod
Perimenopauza i postmenopauza predstavljaju raz-

doblje značajnih bioloških, hormonalnih i psihosocijalnih 
promjena u životu žene koje se nužno reflektiraju na sferu 
seksualnosti i osobnog blagostanja (engl. well-being) (1). Tje-
lesne promjene počesto mijenjaju percepciju o sebi, tzv. sli-
ku o sebi (engl. self-image), što utječe i na seksualnost. Iako 
se starenje per se povezuje sa seksualnom disfunkcijom, 
seksualno ponašanje žena u hormonskoj tranziciji ovisi o 
brojnim čimbenicima poput fizičkog i mentalnog zdravlja, 
uvjetima života i odnosu s partnerom/partnericom (2).

Seksualna disfunkcija 
Seksualna disfunkcija označava seksualne probleme koji se 
povezuju s personalnim distresom i prezentiraju se u različi-
tim formama, poput smanjenja/poremećaja seksualne želje, 
nemogućnosti postizanja seksualnog uzbuđenja/orgazma, 
dispareunije vaginizma. Procjenjuje se kako oko 40 % žena 
u svijetu ima neki oblik seksualne disfunkcije (3).

Seksualna disfunkcija u menopauzi
Seksualna disfunkcija u postmenopauzi smatra se ili izrav-
nom posljedicom tranzicije ili pogoršanjem preegzistentne 
seksualne disfunkcije. Glavne sastavnice seksualnosti jesu: 
seksualna želja (libido), seksualno uzbuđenje, orgazam i 
smirenje, te se one mogu preklapati i izmjenjivati različi-
tom dinamikom kako u istim tako i u različitim relacijama. 

Seksualna se disfunkcija može manifestirati samo u jednoj 
ili u više opisanih faza/sastavnica seksualnog ciklusa (4). 
Istraživanja ukazuju na to da se u razdoblju tranzicije od 42 
% do 88 % žena susreće s gotovo svim tegobama seksualne 
disfunkcije (osim anorgazmije i vaginizma), što je impozan-
tan udio žena u općoj populaciji (5).  
Seksualna disfunkcija u menopauzi smatra se direktnom 
posljedicom hormonalnih promjena, i to prije svega pada ra-
zine estrogena. Vazomotorne tegobe koje izazivaju poreme-
ćaj spavanja i umor pogoršavaju tegobe. Niska razina estro-
gena povezana je s niskom razinom serotonina koji regulira 
raspoloženje, estrogen i san. Urogenitalna atrofija ili genito-
urinarni sindrom menopauze pojam je koji se odnosi na pro-
mjene genitourinarnog područja (vagina, vulva, uretra, mo-
kraćni mjehur, dno male zdjelice), a koje su posljedica sma-
njivanja broja estrogenskih receptora (ER α, ß) koji su prisut-
ni u vagini, vulvi, endopelvičnoj fasciji, mišićima zdjeličnog 
dna, uretri i trigonumu mokraćnog mjehura tijekom repro-
duktivnog razdoblja (6). Njihov broj opada u tranziciji, ali se 
može obnoviti liječenjem estrogenom. Uslijed pada razine 
estrogena nastaju promjene u samom tkivu te posljedične 
anatomske promjene, koje dovode do smanjenja elastičnosti 
vagine, promjena vaginalne flore i pH vagine povećavajući 
osjetljivost i suhoću vagine (7). Vulvovaginalna atrofija, kao 
jedno od najznačajnijih obilježja genitourinarnog sindroma 
menopauze, glavni je uzročnik dispareunije. Niske serum-
ske razine estrogena stanjuju vulvovaginalnu mukozu što 
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za posljedicu ima suhoću, osjećaj nelagode i boli. Tijekom 
spolnog odnosa nastaju male laceracije koje su odgovorne 
za postkoitalno krvarenje i nelagodu (7). Svakako treba ra-
zjasniti kako vulvovaginalna atrofija nije simptom isključivo 
menopauze, već se pojavljuje i u drugim razdobljima života 
žene koje karakterizira pad razine serumskog estrogena po-
put babinja i hipotalamičke amenoreje.
Androgeni očito imaju značajnu ulogu u seksualnom životu 
žene iako još ne u potpunosti razjašnjenu (8). Od velikog je 
značenja produkcija testosterona u jajnicima koja perzistira 
tijekom tranzicije. Razina testosterona u kirurški kastriranih 
žena smanjuje se za oko 50 %. Ipak, u većini dosad objavlje-
nih studija razine androgena ne koreliraju sa seksualnom 
(dis)funkcijom, ali se pokazalo kako suprafiziološke doze 
androgena povećavaju libido i učestalost spolnih odnosa. 
Androgeni dehidroepiandrostendion-sulfat (DHEA-S), de-
hidroepiandrostendion (DHEA), androstendion, testoste-
ron i dihidrotestosteron od iznimne su važnosti za održa-
vanje hormonske homeostaze, a njihova razina u pravilu 
značajno pada oko 50. godine života. Dihidrotestosteron 
je zapravo jedini aktivni androgen koji nastaje redukcijom 
iz testosterona. Testosteron se stvara konverzijom iz svo-
jih prethodnika: androstendiona koji stvara jajnik i DHEA-
S-a koji stvara nadbubrežna žlijezda (8, 9). Poznato je kako 
je 98 % cirkulirajućeg testosterona vezano za globulin koji 
veže spolne hormone (engl. sex-hormone binding globulin, 
SHBG), dok preostali slobodni, odnosno nevezani testoste-
ron predstavlja biološki aktivnu frakciju. Dakle, faktori koji 
povisuju koncentraciju SHBG-a poput trudnoće, primjene 
oralnih kontraceptiva ili primjena oralnih estrogena snizit 
će razinu slobodnog testosterona. Pad razine SHBG-a po-
sljedica je pojačanog klirensa i povećanog izlučivanja te-
stosterona. Unatoč menopauzi u jajnicima se nastavlja stva-
ranje testosterona i androstendiona. Svakako treba naglasiti 
kako transdermalna primjena estrogena u fiziološkim doza-
ma neće imati utjecaja na cirkulirajući SHBG i koncentraciju 
slobodnog testosterona (9). 
Menopauzu karakterizira i snižavanje razine androgena 
nadbubrežne žlijezde (DHEA, DHEA-S) od kojih konver-
zijom u perifernim tkivima nastaju estrogeni i androgeni. 
DHEA i DHEA-S utječu na distribuciju masnoća, definiciju 
skeletne muskulature, sekundarna spolna obilježja, sprječa-
vanje osteoporoze, a DHEA ima izraženo psihotropno dje-
lovanje i antagonizira učinke kortizola i stresne podražaje. 
U indiciranim slučajevima može se propisati nadomjesna 
terapija DHEA u obliku kreme, pilule ili magistralnog pri-
pravka (tinktura) u dozi od 5 do 10 mg dva puta dnevno.
Sve životne nedaće imaju utjecaja na kvalitetu života. Po-
sebno treba izdvojiti psihijatrijske poremećaje poput de-
presije, anksioznosti i psihoze koji izazivaju seksualnu dis-
funkciju i u muškaraca i u žena, ali ako to korelira s padom 
estrogena, disfunkcija se produbljuje. U svrhu liječenja če-

sto se ordiniraju psihotropni lijekovi koji neovisno izaziva-
ju seksualnu disfunkciju, poput selektivnih inhibitora po-
novne pohrane serotonina, antipsihotika i benzodiazepina 
(10). Pogoršanje seksualne funkcije posljedica je inhibicije 
dopamina kao centralnog neuromodulatora i porasta razine 
prolaktina koji pogoršava gonadalnu supresiju (10). Slično je 
i s neurološkim poremećajima, koji se u pravilu produbljuju 
u menopauzi uslijed estrogenskog deficita, porasta indeksa 
tjelesne mase i komorbiditeta (11). Razni komorbiditeti koji 
zahtijevaju medikamentozno liječenje sigurno ne pridonose 
popravljanju kvalitete seksualnog života.
Inkontinencija predstavlja zaseban, ali vrlo čest zdravstveni 
problem koji se značajno pogoršava u menopauzi dijelom 
zbog estrogenskog deficita i slabosti mišićnoga zdjeličnog 
dna, a dodatno ga potencira prekomjerna tjelesna masa (12). 
Teži oblik inkontinencije mijenja percepciju sebe, utječe 
na socijalne interakcije, potiče ili pogoršava seksualnu dis-
funkciju značajno narušavajući kvalitetu života. 
Preegzistentni ili de novo dijagnosticirani komorbiditeti 
neupitno mijenjaju sliku o sebi kao i osjećaj osobnog bla-
gostanja. Koliko će se to reflektirati na seksualnost ovisi i o 
izraženosti hormonalne promjene, strukturi ličnosti, težini 
oboljenja i, naravno, kvaliteti partnerskog odnosa (13). 
Posebno treba izdvojiti onkološke bolesnice koje se nerijet-
ko s najtežim dijagnozama susreću upravo u ovoj fazi života. 
Nažalost, tim problemom bavi se mali krug profesionalaca 
zaboravljajući kako bi im pomoć u toj životnoj sferi pomogla 
oko svladavanja najvećih kako zdravstvenih tako i životnih 
izazova. 

Kako poboljšati seksualni život u 
menopauzi
Najčešći je problem, koji onda generira druge poteškoće, sma-
njeni libido, preciznije, pomanjkanje volje/želje za seksom. 
Drugim riječima, put do seksualnog uzbuđenja, postizanja 
orgazma i ugodnoga koitusa u najmanju je ruku narušen, a 
kod nekih žena i nemoguć. Problematika je multifaktorijal-
na pa je samim time i liječenje kompleksno te osim medi-
kacije podrazumijeva i preispitivanje kvalitete partnerskog 
odnosa, a možda iziskuje i pomoć psihologa/psihijatra kao i 
seksualnog terapeuta. 
Hormonsko nadomjesno liječenje (HNL) ima mnoge bene-
fite, pa tako i u sferi seksualnog života. Optimalan je integri-
rani pristup koji uključuje sva tri hormona (estrogen, gesta-
gen, androgen), pa čak i u histerektomiranih žena. Pritom 
su moguće brojne kombinacije te režimi davanja HNL-a i to 
na različite načine (vaginalno, oralno, transdermalno). Ra-
zlikujemo tako samo estrogensko ili progestagensko liječe-
nje, kombinirano liječenje estrogenom i progestagenom, te 
androgensko liječenje. Ženama kojima je menopauza počela 
kao posljedica kirurškog odstranjenja jajnika (obostrana oo-
forektomija) indicirano je propisati kombinirano estrogen-
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sko-progestagensko liječenje. Učestala je primjena lokalnih/
topičkih preparata estrogena u obliku vaginalnoga gela koji 
sadrže 100 mcg estrogena/1 g gela. Progestageni se mogu or-
dinirati topički (vaginalno, transdermalno), lokalno (intrau-
terini uložak) i sistemski. 
Zlatnim standardom smatra se kombinacija intrauterinog 
levonorgestrel uloška i transdermalne primjene estrogena 
(aerosolom s pomoću raspršivača). 
Posljednjih nekoliko godina popularizirala se primjena bio-
identičnih hormona iako nema jasnih znanstvenih dokaza o 
njihovoj učinkovitosti i konkretnom utjecaju na seksualnu 
disfunkciju (14). 
Fitoterapija se često primjenjuje, dijelom i zato što se može 
bezreceptno nabaviti, ali još više jer kolokvijalno rečeno 
„nije opasna“. Najviše se rabe preparati iz skupine izoflavo-
na i cimicifuge, ali bez jasnih znanstvenih dokaza o pozitiv-
nom učinku na seksualnu disfunkciju (15).
U kliničkoj se praksi testosteron rijetko propisuje i to tek 
nakon drugih intervencija, poput propisivanja lokalnog/to-
pičkog estrogena, seksološkog savjetovanja i antidepresiva 
ako su indicirani. Smatra se obaveznim u liječenje uključiti 
seksualnog terapeuta (op. a., u Hrvatskoj ih je svega nekoli-
ko) prije započinjanja medikamentoznog liječenja. Određi-
vanje razine testosterona prije započinjanja liječenja je ne-
potrebno s obzirom na to da u nekoliko velikih studija nije 
nađena jasna korelacija između serumske razine androgena 
i seksualne (dis)funkcije (16). Testosteron se propisuje u ra-
zličitim oblicima (topički gel, transdermalni flaster, oralni 
oblik) ženama u menopauzi kao dodatak estrogenskoj tera-
piji (s/bez gestagena) koje su u menopauzu ušle prirodno ili 
nakon kirurške kastracije (ooforektomija) (8, 16, 17).
Tibolon je sintetski steroid čiji metaboliti imaju estrogen-
ske, androgene i progestagenske značajke. Iako smanjuje 
vazomotorne tegobe i djeluje povoljno na gustoću kostiju, 
primarno se rabi za poticanje libida (18).
Ospemifen je selektivni modulator estrogenskih receptora 
(SERM) koji se rabi za liječenje srednje teške i teške vulvo-
vaginalne atrofije u menopauzi i posljedične dispareunije 
u dozi od 60 mg dnevno. Smatra se dobrom metodom lije-
čenja u pacijentica koje iz nekog razloga ne mogu primati 
estrogen, kao i u onih u kojih je liječenje karcinoma dojke 
završilo, s određenom dozom opreza (19).
DHEA je tzv. prohormon koji apliciran lokalno (vaginalno) 
dovodi do stvaranja estrogena i androgena koji efikasno i 
brzo smanjuju atrofiju sluznice i bol pri spolnom odnosu 
(20).

Simptome seksualne disfunkcije, posebno vulvovaginalne 
atrofije, olakšava i primjena topičkih hijaluronskih prepa-
rata (vaginalete/krema) koji se mogu i svakodnevno rabiti i 
propisati svim ženama liječenim zbog hormonski aktivnog 
tumora. Laser i radiofrekvencija imaju sada već etablirano 
mjesto u liječenju genitourinarnog sindroma menopauze i 
trebalo bi ih češće indicirati iako teret tog liječenja ne mogu 
sve žene financijski podnijeti (21, 22).
Onkološkim bolesnicama tegobe genitourinarnog sindroma 
menopauze mogu biti iznimno teške, posebice ženama koje 
su kirurški kastrirane, podvrgnute ginekološkim radikalnim 
operacijama, kao i različitim radioterapijskim protokolima 
za zdjelicu i vaginu. Ako maligna bolest zbog koje se liječe 
nije hormonski aktivna, treba im  preporučiti HNL, s poseb-
nim osvrtom na dozu estrogena, uzimajući u obzir prokoa-
gulantni estrogenski efekt. Bolesnice liječene od hormonski 
aktivnoga karcinoma su pak u nezavidnoj situaciji. Ipak, po-
stoje terapijski modaliteti koji su im na raspolaganju osim 
lubrikanata, poput hijalurona, SERM-a (ospemifen), intra-
vaginalnog DHEA-a, tretmana laserom i radiofrekvencijom, 
a u određenom broju slučajeva i niskodoznih topičkih pre-
parata estrogena (23).

Zaključak
Seksualnost je sastavni dio života koji pridonosi tzv. well-be-
ingu. Nažalost, upravo je menopauza u većine žena karakte-
rizirana seksualnom disfunkcijom, koja dodatno pogoršava 
„sliku o samoj sebi“. Tematika seksualne disfunkcije često 
se tabuizira pa su dijagnostika i liječenje obično namijenje-
ni samo najupornijim pacijenticama. Prva metoda pomoći 
sastoji se u identifikaciji razloga za seksualnu disfunkciju, 
a druga u pokušaju da ih se razriješi ili minimalizira, čime 
bi se upravo zdravstveni profesionalci trebali pozabaviti. 
S obzirom na to da je problematika multifaktorijalna, u di-
jagnostiku i liječenje svakako treba uključiti i seksualnog 
terapeuta i/ili psihologa. Pacijentice treba poticati na vagi-
nalnu primjenu estrogena. Učinak lubrikanata je privremen 
i kratkotrajan. Ako nema znanstveno utemeljenih kontrain-
dikacija, preporučuje se HNL. Preparati testosterona nisu 
se pokazali prikladnim za poticanje libida, za razliku od 
tibolona. Za onkološke pacijentice koje nemaju hormonski 
aktivni karcinom u obzir dolazi HNL, dok se pacijenticama 
s hormonski aktivnim tumorom mogu prepisati hijaluroni, 
SERM i vaginalni DHEA, uz napomenu da se niskodozni 
estrogeni propisuju u konzultaciji s onkologom. 
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