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Menopauza

Z greckiego „meno” (miesiąc, menopauza), pauses (pauza).

„Lata okołomenopauzalne, które prowadzą do stopniowej 
zmiany w funkcjonowaniu jajników, wyznaczają cały etap 
życia kobiety trwający 6-13 lat, zwany klimakterium.”



Menopauza

Okres okołomenopauzy (przekwitanie, klimakterium) –
okres przejściowy pomiędzy reprodukcyjnym okresem 
życia kobiety a starością, związany z utratą aktywności 
hormonalnej jajników.

Menopauza to ostatnie krwawienie miesiączkowe, po 
którym przez 12 miesięcy nie występuje żadna kolejna 
miesiączka (i nie można tego uzasadnić żadnym innym 
stanem).

WHO definiuje menopauzę jako trwałe ustanie 
miesiączek, które występuje, naturalnie lub jest 
wywołane przez zabieg chirurgiczny, chemioterapię lub 
promieniowanie.

„Na doświadczenie menopauzy wpływają przekonania i 
wartości panujące w otoczeniu społeczno-kulturowym, 
pochodzenie kobiet oraz sposób, w jaki kobiety 
podchodzą do zmian w tej fazie życia.”



1) Typowy wiek wystąpienia menopauzy – 45–
55 lat. Jeśli menopauza rozpoczyna się przed 45 
rokiem życia, mówimy o wczesnej menopauzie. 
Natomiast późna menopauza definiowana jest, 
jako ta rozpoczynająca się po 54 roku życia.

2) W Polsce średni wiek menopauzy to 50–51 
lat.

3) Menopauza przed 40. rż. oznacza 
przedwczesną niewydolność jajników.

Wiek menopauzy
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Menopauza, a przedwczesna niewydolność jajników

< 40 lat (około 1 % kobiet) 40 – 45 lat 45 – 54 lata > 54 lata



Przedwczesna niewydolność jajników 
(POI), dawniej określana jako premature
ovarian failure (POF), to utrata normalnej 
funkcji jajników (zmniejszona rezerwa 
jajnikowa) przed 40 rokiem życia. Dotyka 
około 1% kobiet poniżej 40 roku życia i 
0,1% kobiet poniżej 30 roku życia .
Charakteryzuje się brakiem miesiączki ze 
stanami hipoestrogennymi i 
hipergonadotropowymi.

POI ma swoje przyczyny genetyczne i 
niegenetyczne (autoimmunologiczne, 
toksyny środowiskowe i substancje 
chemiczne).

Przedwczesne wygasanie czynności jajników

https://www.svnhospital.com/Female-Infertility/primary-ovarian-insufficiency-Chennai.jpg



Ten stan często powoduje obniżenie płodności 
lub niepłodność, ponieważ wiąże się z 
hipoestrogenizmem, który powoduje 
nieregularne miesiączki i niepowodzenia w 
ciąży ( Ebrahimi i Akbari Asbagh, 2011). 

Zmniejszenie wydzielania estrogenów powoduje również 
niezliczone objawy menopauzy, takie jak uderzenia 
gorąca, nocne poty i bezsenność. Ponadto długoterminowe 
konsekwencje przedwczesnej utraty funkcji jajników 
zwiększają ryzyko kruchości szkieletu oraz zaburzeń 
sercowo-naczyniowych i neuropoznawczych ( Wesevich i 
wsp., 2020 ).



Przyczyny POI

- Trisomia X (47 
XXX),

- Delecja na 
chromosmie X,

- Mozaika zespołu 
Turnera 
45X0/46XX,

- Zespół Turnera
- Zespół łamliwego 

chromosomu X,

- Chemioterapia 
(cyklofosfamid, 
chlorambucyl, 
doksorubicyna),

- Obustronna 
owariektomia

- Radioterapia,
- Toksyny 

środowiskowe

Pozostałe przyczyny:

Przyczyny związane z 
chromosomem X:

Przyczyny nabyte:



Szacuje się, że 4–30% przypadków POI ma etiologię
autoimmunologiczną . 

W związku z tym w tej grupie wzrasta ryzyko
chorób autoimmunologicznych. 

Według dostępnych danych częstość występowania
autoimmunologicznej niedoczynności tarczycy, 
niewydolności nadnerczy, cukrzycy typu 1, 
niedoczynności przytarczyc i niedokrwistości
złośliwej jest zwiększona.

Autoimmunologiczne zapalenie tarczycy wydaje się
być najczęstszą chorobą autoimmunologiczną w 
populacji POI. Aż do 24% kobiet z POI było
dodatnich pod względem autoprzeciwciał przeciwko
peroksydazie tarczycowej.

POI a choroby 
autoimmunologiczne

Podfigurna-Stopa A, Czyzyk A, Grymowicz M, Smolarczyk R, Katulski K, Czajkowski K, Meczekalski B. Premature ovarian insufficiency: the context of long-
term effects. J Endocrinol Invest. 2016 Sep;39(9):983-90. doi: 10.1007/s40618-016-0467-



Przedwczesna niewydolność 
jajników rozpoznawana jest, gdy 
u kobiety występuje brak 
miesiączki przed 40 rokiem życia 
z:
- podwyższonym poziomem 
hormonu folikulotropowego
gonadotropiny (FSH) w surowicy 
przy niskim poziomie estradiolu 
(E2). 

- Poziomy FSH i E2 w surowicy 
mierzy się co najmniej dwa razy w 
odstępie dłuższym niż 4 tygodnie, 
a u pacjentek, u których 
występuje stale podwyższony 
poziom FSH (powyżej 25 IU/l) 
rozpoznaje się POI.

Diagnostyka POI



Folikulogeneza i owulacja w prawidłowym jajniku w porównaniu z jajnikiem POI



Ciąże samoistne są niezwykle rzadkie u 
pacjentek z POI. Kobiety doświadczające POI 
mają zaburzenia miesiączkowania, które 
utrudniają ich płodność. Niektóre pacjentki z 
idiopatycznym POI wykazują przerywaną 
czynność jajników, a zatem ich szansa na 
samoistne poczęcie i przebieg ciąży bez 
powikłań wynosi około 5%. POI różni się od 
menopauzy tym, że niewydolność jajników 
może nie być trwała. Wśród 25% pacjentek z 
POI, które mogą mieć owulację, tylko 5–10% 
może zajść w ciążę. POI można odwrócić w 
zależności od tego, czy brak miesiączki jest 
pierwotny czy wtórny. Pierwotny brak 
miesiączki jest poważniejszy niż wtórny brak 
miesiączki, co pozwala na zbadanie przyczyny 
i odwrócenie tego stanu.

POI, a płodność

Szansa na samoistne poczęcie i przebieg ciąży bez 
powikłań wynosi około 5% z przedwczesnym 
wygasaniem czynności jajników.



o Powszechnie przyjmuje się, że kobietom z POI zaleca się terapię hormonalną, 
chyba że istnieją przeciwwskazania, i że należy ją kontynuować co najmniej do 
średniego wieku menopauzy.

Uzupełnienie poziomu niedoboru steroidów płciowych powinno odbywać się 
hormonalną terapią menopauzy (MHT), natomiast jeśli kobiety chcą 
zabezpieczyć się przed ciążą mogą stosować złożoną doustną pigułką 
antykoncepcyjną (COCP). 

- Jak dotąd część badań sugeruje, że wyniki dotyczące kości i metabolizmu są 
lepsze w przypadku MHT, niż COCP.

Jaki rodzaj terapii należy zastosować?

Powszechnie wiadomo, że POI wiąże się ze znacznym wzrostem ryzyka osteoporozy, chorób sercowo-
naczyniowych i zaburzeń neurologicznych, takich jak demencja.



Premenopauza – okres kilku lat poprzedzających ostatnią miesiączkę,
w którym zaczynają się kliniczne, hormonalne i metaboliczne zmiany
związane z wygasaniem czynności jajników. W różnym stopniu i z różnym nasileniem 
manifestują się wtedy zaburzenia cyklu miesiączkowego.

Perimenopauza – okres okołomenopauzalny, obejmuje kilka lat poprzedzających 
menopauzę oraz 12 miesięcy po menopauzie.

Postmenopauza – okres życia kobiety następujący po menopauzie.

Definicje

Premenopauza Menopauza Postmenopauza

Perimenopauza



1. Czynniki genetyczne – mają największy 
wpływ na wiek wystąpienia menopauzy.

2. Czynniki środowiskowe i styl życia 
kobiety - palenie papierosów, spożywanie 
alkoholu, niski status socjoekonomiczny 
mają wpływ na przyśpieszenie wieku 
menopauzy. 

3. Innymi czynnikami mającymi wpływ na 
wiek, w którym kobiety mają swoją ostatnią 
miesiączkę, w tym wiek pierwszej miesiączki, 
poród, wcześniejsze stosowanie doustnej 
antykoncepcji, wskaźnik masy ciała, etniczne 
pochodzenie i historia rodziny. 

Czynniki wpływające na wiek menopauzy

Przekrojowe badania kohortowe wykazały, że 
wiek kobiety w okresie menopauzy jest silnie 
związany z wiekiem matki w okresie menopauzy.

Geograficzne zróżnicowanie wieku menopauzy:



W okresie premenopauzy dochodzi do zaburzeń cyklu 
miesiączkowego: początkowo następuje skrócenie 
(polymenorrhoea), następnie wydłużenie 
(oligomenorrhoea) cykli miesiączkowych, przedłużające 
się, krwotoczne miesiączki* (menorrhagia), acykliczne 
krwawienia* z dróg rodnych (metrorrhagia).

W ciągu od 2 – 8 lat przed menopauzą dominuje również 
brak jajeczkowania. Następuje przyśpieszona utrata 
pęcherzyków jajnikowych. Za istotną granicę uznaje się 
około 25 tys., po czym następuje przyśpieszenie starzenia 
się jajników, ma to miejsce w wieku 37 -38 lat. Ta utrata 
koreluje z subtelnym, ale realnym wzrostem poziomu 
hormonu folikulotropowego oraz spadeku poziomu 
inhibiny.

Zaburzenia cyklu miesięcznego:



1) zahamowanie dojrzewania pęcherzyków
Graafa,

2) zahamowanie jajeczkowania i zwiększenie
liczby cykli bezowulacyjnych w okresie
premenopauzy,

3) osłabienie czynności ciałka żółtego i jego
niewydolność,

4) zmniejszenie masy narządu, ścieńczenie kory.

Zmiany w funkcjonowaniu jajników:



Spadek stężenia hormonów produkowanych przez jajniki – ↓ 17β-estradiol (E2), 
↓ inhibina.

Niedoczynność ciałka żółtego skutkuje spadkiem stężenia ↓ progesteronu.

Spadek stężenia androgenów produkowanych przez jajniki i nadnercza –↓ testosteron, ↓ androstendion, 
↓ DHEA, ↓ DHEAS.

Duża część androstendionu jest pochodzenia nadnerczowego, z tylko niewielką ilość wydzielaną przez 
jajniki.

Kiedy pęcherzyki jajnikowe znikną, a spada poziom estrogenów, podwyższone stężenia gonadotropin 
napędza pozostałe podścielisko tkanki jajnika do poziomu zwiększonej produkcji testosteronu.

Spadek stężenia SHBG (ang. sex hormone binding globulin) – zwiększenie biodostępności androgenów.

Estron (E1) staje się głównym estrogenem u kobiet po menopauzie. Jego głównym źródłem jest 
obwodowa aromatyzacja androstendionu, która zachodzi m.in. w tkance tłuszczowej, mięśniach, 
mózgu i wątrobie.

Ze względu na zmiany stosunku androgenów do estrogenów wraz z menopauzą może wystąpić łagodny 
hirsutyzm, odzwierciedlające wyraźną zmianę stosunku hormonów płciowych.

Zmiany hormonalne



Zmiany hormonalne

Wtórny do spadku stężenia hormonów 
płciowych wzrost stężenia gonadotropin – ↑
FSH, ↑ LH. Wzrost poziomu
hormonu folikulotropowego (>20 j.m. ⁄l). 
Ostatecznie poziom hormonu 
folikulotropowego wzrasta 10-20-krotnie, a 
poziom hormonu luteinizującego wzrasta 
trzykrotnie. Osiągają maksymalny poziom 1-3 
lata po menopauzie, po którym następuje 
stopniowy spadek obu gonadotropin. 



Wczesne, najczęściej występujące objawy menopauzy. Obejmują 
zaburzenia termoregulacji, objawy somatyczne i psychiczne.

Aż u 40% pojawiają się w okresie premenopauzy, a po 
menopauzie dotyczą aż 85% kobiet. 

Są najbardziej nasilone w pierwszych 2 latach po menopauzie.

Większość objawów wypadowych ma podłoże neurowegetatywne 
i jest wynikiem zmian dystrybucji neurotransmiterów w OUN, 
związanych z niedoborem estrogenów.

Zespół klimakteryjny



Zaburzenia cyklu menstruacyjnego, w tym cykle 
bezowulacyjne i zmniejszona płodność, postępująca 
do braku menstruacji.

Niestabilność naczynioruchowa (tj. uderzenia gorąca, 
nocne poty i problemy ze snem).

Zmiany atroficzne w układzie moczowo -płciowym. 
Suchość pochwy, dyspareunia, zmiany zapalne 
pochwy. Obniżone libido. Nietrzymanie moczu, parcia 
naglące, nykturia, częstomocz.

Spadek funkcji poznawczych. Osłabienie zdolności 
koncentracji i zapamiętywania.

Objawy zaburzenia nastroju. Uczucie zmęczenia i 
apatii, drażliwość, nerwowość.

Schorzenia związane z niedoborem estrogenów: 
utrata masy kostnej, osteoporoza i wzrost ryzyka 
sercowo - naczyniowego.

Objawy kliniczne klimakterium i menopauzy

https://www.medicover.pl/Data/Files/storage_files/2019/5/2/caf90d91-ca5d-4d0d-a8cc-e44911c11b41/menopauza-
infografika-3.jpg



Uderzenia gorąca i nocne poty są częste i dotykają 
nawet 65% kobiet. Kobiety doświadczają uderzeń 
gorąca jako spontanicznych odczuć ciepła, zwykle 
dotyczących klatki piersiowej, szyj i twarzy, często 
związane z poceniem się, a następnie dreszczem, a 
czasami z kołataniem serca i niepokojem. 
Zwykle trwają mniej niż 5 minut, ale mogą trwać do 
30 minut. Czasami są wywoływane przez czynniki 
wyzwalające jak ciepłe pomieszczenie, stres lub 
gorące jedzenie i napoje. 
Nocne poty to uderzenia gorąca występujące w nocy 
i często zakłócają sen. 
Dokładna przyczyna objawów naczynioruchowych 
nie jest znana, ale uważa się, że jest to związane z 
niskim poziomem estrogenów (i prawdopodobnie 
zmianami poziomu FSH i inhibina B).

Zaburzenia naczynioruchowe



U kobiet przed menopauzą błona śluzowa 
pochwy jest pogrubiona, pofałdowana, 
dobrze unaczyniona i nawilżona. Po 
menopauzie, gdy poziom estrogenów 
spada, błona śluzowa pochwy staje się 
cieńsza, bardziej sucha i blada. Pochwa 
staje się mniej elastyczna. Pojawiają się 
takie dolegliwości jak świąd, i 
dyspareunia. To obniżenie poziomu 
estrogenów powoduje zmniejszenie 
przepływu krwi przez pochwę i zmiany 
tkankowe oraz wzrost pH wydzieliny 
pochwy, od kwaśnego do obojętnego. 

Zmiany atroficzne w układzie 

moczowo-płciowym.

https://www.harleystreetemporium.com/vaginal-labial-fillers/vaginal-atrophy-diagram/



Greene Climacteric Scale

Skala Greene’a/indeks menopauzy Greene’a, może być uznany 
jako KWESTIONARIUSZ MENOPAUZY. Jest to ankieta 
używana w celu oceny objawów menopauzy doświadczanych 
przez kobiety w danym momencie i śledzenia ich zmian w 
czasie. Pomaga również rozpoznać, jak skutecznie leczone są 
objawy menopauzy. Wynik powyżej 12 punktów oznacza 
wysokie prawdopodobieństwo przechodzenia menopauzy, 
natomiast jest to również możliwe w przypadku niższego 
wyniku, nie służy więc do rozpoznania samej menopauzy, a 
jedynie ocenie ciężkości jej objawów.

https://www.mymenopausecentre.com/gp-resources/what-is-the-
greene-climacteric-scale/



Do oceny indywidualnego 

nasilenia objawów 

menopauzy stosuje się 

również skalę 

Kuppermana, zwaną 

również indeksem 

Kuppermana:



Zmiany metaboliczne menopauzy są konsekwencją 
wieloczynnikowego procesu polegającego na zmniejszeniu 
należnych nakładów energetycznych do braku aktywności 
fizycznej, przy niższej podstawowej przemianie materii. 
Sam proces menopauzy nie wiąże się z przyrostem masy 
ciała, ale prowadzi do wzrostu całkowitej tkanki 
tłuszczowej i jej redystrybucji, co skutkuje otyłością 
trzewną. Otyłość brzuszna i spadek estrogenów w okresie 
menopauzy są związane z niepożądanymi zmiany 
metabolicznymi, takim jak insulinooporność, skłonność do 
rozwoju cukrzycy typu 2 oraz dyslipidemia
charakteryzująca się wysokim poziomem trójglicerydów, 
niskim poziom cholesterolu o dużej gęstości lipoprotein
(HDL) i zwiększonej ilości cholesterolu o niskiej gęstości 
cząsteczki lipoprotein (LDL).

Konsekwencje metaboliczne menopauzy

Poehlman, E.T. (2002) 



Wpływ
menopauzy na
układ sercowo
- naczyniowy

Davis, S. et al. 2015



Postmenopauzalny spadek estrogenów 
prowadzi do nadmiernej resorpcji kości. 
Dokładniej, niedobór estrogenów 
powoduje nadmierną produkcję cytokiny 
RANKL (receptor aktywator jądrowego 
liganda czynnika κB; znany również 
jakoTNFSF11) przez osteoblasty, które 
— po związaniu się z jego receptorem 
RANK (znany również jako TNFRSF11A) 
na powierzchni preosteoklastów i  
dojrzałych osteoklastów prowadzi do 
osteoklastogenezy i  resorpcji kości. 
Ponadto, produkcja osteoprotegeryny
(OPG), inhibitora osteoklastów, przez 
osteoblasty jest
zmniejszona. Te zmiany mogą być 
spotęgowane ogólnymi zmianami w 
kościach związanymi ze zmianą 
metabolizmu kości, spowodowanej 
wiekiem, w tym zaburzoną homeostaza 
witaminy D i wapnia oraz
wtórną nadczynnością przytarczyc i 
mniejszą mechaniczna stymulacja 
obrotu kostnego.

Osteoporoza



Objawy wypadowe mają podłoże neurowegetatywne i są skutkiem zmian dystrybucji 
neurotransmiterów w OUN, z powodu niedoboru estrogenów.

Estrogeny:

1. Obniżają temperaturę ciała, przez działanie na ośrodek termoregulacji w 
podwzgórzu, dlatego niedobór estrogenów w okresie około menopauzalnym, skutkuje 
podwyższeniem ciepłoty ciała i uderzeniami gorąca, odczuwalnymi przez pacjentki.

2. Mają działanie:
- organizacyjne neuronów,
- neuroprotekcyjne i neurotropowe,
- wspomagają produkcję serotoniny.

3. Regulują funkcjonowanie komórek glejowych i białek, odgrywających rolę w 
chorobie Alzheimera. Estrogeny hamują odkładanie się charakterystycznego dla 
choroby Alzheimera B-amyloidu. Odpowiadają za obniżenie stanu czynnościowego 
podstawowej funkcji neuronów cholinergicznych.

Wpływ estrogenów na ośrodkowy układ nerwowy



Krwawienie po 
menopauzie
Krwawienie z dróg rodnych dotyka  od 4 do 11% kobiet po 
menopauzie. ZAWSZE jest to niepokojący objaw.

Najczęstszą przyczynę stanowią zmiany łagodne.

Jednak u 5–10% pacjentek rozpoznaje się RAKA ENDOMETRIUM.

Dlatego każda kobieta po menopauzie zgłaszająca krwawienie lub 
plamienie,

niezależnie od jego czasu trwania, a także objętości krwawienia, 
powinna być niezwłocznie poddana dalszej diagnostyce!



Przyczyny

krwawienia

pomenopauzalnego

1) Atrofia błony śluzowej macicy (najczęściej!)

2) Polipy endometrialne i polipy szyjki macicy.

3) Mięśniaki podśluzówkowe macicy.

4) Egzogenne estrogeny – hormonalna terapia zastępcza.

5) Rak endometrium.

6) Rozrost endometrium.

7) Rak szyjki macicy

8) Ziarniszczak i inne hormonalnie czynne guzy jajnika.

9) Rak jajnika.



Postępowanie i leczenie

Biopsja endometrium / wyłyżeczkowanie kanału szyjki i 
jamy macicy z oceną histopatologiczną endometrium.

Wdrożenie odpowiedniego leczenia w zależności 
od przyczyny krwawienia.



Menopauzalna terapia 
hormonalna 
(menopausal hormone
therapy – MHT)
Terapia estrogenami jest bezpieczna dla 
większości kobiet; powinien być przepisana 
w najniższej skutecznej dawce i przez 
najkrótszy czas niezbędny do opanowania 
objawów.



Terapia hormonalna (HT) polega na stosowaniu egzogennych steroidów płciowych
u kobiet w okresie pomenopauzalnym, ma za zadanie wyrównać poziom sterydów płciowych:

1) estrogenów, celem zniesienia dokuczliwych objawów wynikających z menopauzy i zmniejszyć długofalowe 
skutki niedoboru estrogenów.
- estrogenowa terapia zastępcza (ETZ) – jednoskładnikowa, stosowana u kobiet po histerektomii,

2) progestagenów, zapobiegają nadmiernej stymulacji estrogenowej błony śluzowej i macicy
i jej konsekwencjom (nieprawidłowym krwawieniom, rozrostom oraz nowotworom endometrium).
estrogenowo-progestagenowa terapia zastępcza - dwuskładnikowa

W terapii hormonalnej zależy nam na uzupełnieniu estrogenów, progestageny natomiast podajemy w celu 
zrównoważenie terapii estrogenami - chronią przed rozrostem nowotworowym endometrium, podawane są 
również w przypadku nieregularnych, nieprawidłowych krwawień w okresie kilku lat przed menopauzą 
(podajemy je cyklicznie lub objawowo, by opanować krwawienia).

Menopauzalna terapia hormonalna 



1. terapię sekwencyjną, czyli estrogeny przyjmowane są przez 21 dni
+ gestagen przez 10–14 ostatnich dni stosowania estrogenów:
- schemat ma naśladować naturalny cykl miesiączkowy - występują krwawienia z odstawienia po 
zaprzestaniu terapii 

2. terapię ciągłą-sekwencyjną – nieprzerwane podawanie estrogenów
+ podawanie gestagenu przez 10–14 dni w miesiącu:
- występują krwawienia z odstawienia po zaprzestaniu stosowania gestagenów .

Obie wyżej wymienione terapie mają zastosowanie u młodszych kobiet w okresie 
perimenopauzalnym, które chcą zachować cykliczność krwawień z macicy oraz u kobiet z 
hipogonadyzem.

3. terapię ciągłą– nieprzerwane stosowanie estrogenu z gestagenem:
- brak krwawień z macicy,
- może wywoływać plamienia w pierwszych miesiącach stosowania,
- przeznaczone dla kobiet będących ≥ 1 rok po menopauzie.

Ze względu na sposób podawania gestagenu TH można 

podzielić na:



Terapia sekwencyjna

Terapia ciągła - sekwencyjna 

Terapia ciągła

1 21

10-14 dni

28 28 28

28 28 28

28 28 28

10-14 dni

estrogeny

progestageny

krwawienie

Jak stosować TH?



Terapia hormonalna dostępna jest zarówno w formach 
ogólnoustrojowych (tabletki doustne, systemy transdermalne i 
iniekcje domięśniowe) oraz w postaci do stosowania miejscowego 
(dopochwowe tabletki kremy i żele).

Systemy transdermalne:

Estrogeny stosowane przezskórnie mogą być podawane w 
niższych dawkach.

Profil estrogenów w osoczu po podaniu przezskórnym, w którym 
dominuje estradiol, bardziej przypomina ten fizjologiczny, 
charakterystyczny dla okresu przedmenopauzalnego.

Przy zastosowaniu systemów transdermalnych występuje 
mniejsze ryzyko zakrzepicy żylnej i udarów, związane z 
mniejszym pobudzeniem czynników krzepnięcia w wątrobie. 
Mogą jednak powodować zaczerwienie i świąd w miejscu 
przyklejenia do skóry.

Różne postacie farmaceutyczne terapii hormonalnej:



Estrogeny dostępne w aerozolu

http://dx.doi.org/10.15171/apb.2018.063

Estradiol może być stosowany w postaci roztworu do stosowania 
przezskórnie. Produkt leczniczy stosuje się raz na dobę, jako 
monoterapię lub jako sekwencyjną terapię ciągłą (w skojarzeniu z 
progestagenem). 



Porównanie postaci farmaceutycznych estrogenów. 

Terapia doustna Systemy transdermalne Miejscowa terpaia
dopochwowa

Konieczność stosowania 
wyższych dawek (mniejsza 
biodostępność).

Możliwość zastosowania 
niższych dawek niż w terapii 
doustnej.

Bardzo niskie dawki 
estrogenów.

Profil hormonalny z 
przewagą estronu

Profil hormonalny z 
przewagą estradiolu 
(bardziej fizjologiczny profil 
estrogenów). 

Bardzo niskie dawki 
estradiolu i estriolu ( w 
postaci globulek, kremów, 
żeli)

Podwyższone ryzyko 
powikłań zakrzepowo –
zatorowych

Nieznaczne podwyższone 
ryzyko powikłań 
zakrzepowo - zatorowych

Brak ryzyka powikłań 
zakrzepowo –zatorowych 
oraz raka piersi i 
endometrium.

Poprawa profilu lipidowego 
– obniższenie LDL, 
podwyższenie HDL, ale 
również wzrost TG

Niewielka poprawa profilu 
lipidowego (jedynie 
obniżenie profilu TG)

Bez wpływu na profil 
lipidowy. 

Możliwe uczulenie, 
zaczerwienienie oraz świąd 
w miejscu płaszcza

Bez konieczności 
stosowania progestagenów.



1. Leczenie nasilonych i 
średniowyrażonych objawów zespołu 
klimakteryjnego (skutecznie 
zmniejszają objawy 
naczynioruchowe).

2. Leczenie osteoporozy (terapia II 
rzutu) przy współwystępujących 
objawach zespołu klimakteryjnego.

3. Zapobieganie i leczenie objawów 
zespołu klimakteryjnego oraz spadku 
gęstości kości u kobiet z 
hipogonadyzmem.

4, Zmiany zanikowe układu płciowego.

Terapia hormonalna (TH)

wskazania:



1. Zwiększenie ryzyka chorób 
zakrzepowo – zatorowych, w tym żylnej 
choroby zatorowo – zakrzepowej i 
udaru mózgu.
2. Zwiększenie zapadalności na raka 
piersi (zwłaszcza leczenie długotrwałe)
3. Zwiększenie zapadalności na 
zapalenie pęcherzyka żółciowego.

Terapia hormonalna działania
niepożądane:



Skuteczne łagodzenie objawów 
naczynioruchowych, zaburzeń snu, atrofii 
urogenitalnej.

Zmniejszenie utraty masy kostnej.

Poprawa profilu lipidowego – ↓ LDL, ↑ HDL.

Zmniejszenie ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2.

Zmniejszenie ryzyka raka jelita grubego.

TH korzyści z włączenia leczenia



Fitoestrogeny – związki roślinne 
wykazujące działanie estrogenowe, dzięki 
czemu łagodzą objawy menopauzy.

Zioła.

Stosowanie aktywności fizycznej.

Psychoterapia, techniki relaksacyjne.

NIE MAJĄ UDOWODNIONEJ 
SKUTECZNOŚCI DZIAŁANIA!

Metody alternatywne w stosunku do HTM

SSRI, SNRI, gabapentyna – zmniejszenie nasilenia uderzeń 
gorąca - posiadają udowodnione działanie!



Niezdiagnozowane i nieprawidłowe krwawienia z dróg rodnych.

Przebyta lub obecna choroba zakrzepowo-zatorowa.

Niekontrolowane nadciśnienie tętnicze.

Przebyty zawał serca oraz niestabilna choroba niedokrwienna serca.

Przebyty udar mózgu.

Terapia hormonalna - przeciwskazania



Aktywna choroba wątroby lub niewydolność 
wątroby.

Estrogenozależna choroba nowotworowa – rak 
endometrium, rak piersi.

Oponiak mózgu – przeciwwskazanie do 
stosowania gestagenów.

Ciąża.

Terapia hormonalna - przeciwskazania



Przykłady substancji
stosowanych w
terapii hormonalnej

ESTROGENY PROGESTAGENY

17-B-estradiol Mikronizowany progesteron

Walerian Estradiolu Dydrogestreron

Skoniugowane estrogeny końskie* Lewonorgestrol

Estriol (dopochwowo)** Norgestrel

*niedostępne w Polsce
** nie zwiększają ryzyka choroby zakrzepowo-zatorowej lub 
raka piersi i endometrium, Nie wymagają uzupełnienia terapią 
progestagenową.



Terapia standardowa
2 mg estradiolu p.o.
50 ug estradiolu transdermalnie.

Terapia niskodawkowa
1mg estradiolu p.o.
25-37.5 ug estradiolu
transdermalnie
0.3mg CEE p.o.
(Skoniugowany koński estrogen)

Dawkowanie 



-Współczesne badanie (Simin, J. 
2017) MHT wykazało 9% 
zwiększone ryzyko 
zachorowania na raka.

- Niewielki wzrost nowotworów 
układu płciowego (rak piersi, 
rak endometrium, rak jajnika).

- Zmniejszenie ryzyka raków 
gastroenterologicznych (rak 
przełyku, rak wątroby, rak 
jelita) 

Hormonalna Terapia Menopauzy, a nowotwory



Zasady włączenia TH

Podawanie samych estrogenów bez równoważenia 
progesteronowego zwiększa prawdopodobieństwo 
dysplastycznego rozrostu i w efekcie raka endometrium. 

Jeśli HTZ dotyczy pacjentki po histerektomii to należy 
stosować terapię jednoskładnikową.

HTZ jest najbezpieczniejsza u kobiet < 60. rż. lub przed 
upływem 10 lat od wystąpienia menopauzy.



- badanie ginekologiczne z 
wykonaniem cytologii,

- USG przezpochwowe z oceną
endometrium,

- mammografię,
- ocenę profilu lipidowego, układu

krzepnięcia, prób wątrobowych
- wykluczyć obecność

przeciwwskazań.

Przed włączeniem TH
należy przeprowadzić
ocenę kliniczną
obejmującą:



Do Twojego gabinetu zgłosiła się 44-letnia pacjentka. Wskazuje na 
nieregularność cyklu miesięcznego oraz coraz dłuższe przerwy między 
krwawieniami. Skarży się na uczucie ciepła rozlewające się w okolicy szyi i 
dekoltu, nasilone w sytuacjach stresowych. 
Przeprowadzasz badanie ginekologiczne, USG przezpochwowe i badania 
laboratoryjne – na tej podstawie wykluczasz organiczne przyczyny 
krwawienia i potwierdzasz u swojej pacjentki premenopauzę. 

Jaki rodzaj terapii hormonalnej zaproponujesz tej pacjentce, aby otrzymać 
regularność krwawień miesięcznych oraz znieść uciążliwe objawy?

Przypadek 1



59 –letnia kobieta zgłasza się na wizytę kontrolną. Z wywiadu wynika, że 
ostatnie krwawienie miesięczne miała 1,5 roku temu. Od tamtej pory nie 
zauważyła żadnego krwawienia, ani plamienia z macicy. Pacjentka skarży się 
na obniżone samopoczucie, problemy ze snem, uderzenia gorąca, które 
obserwuje od ponad 2 lat. Ma nadwagę (BMI = 26) oraz dobrze kontrolowane 
nadciśnienie tętnicze. Przeprowadzasz odpowiednio badanie ginekologiczne, 
USG przezpochwowe oraz pobierasz cytologię. Otrzymujesz wyniki bez 
odchyleń od normy.

- Jaki rodzaj terapii hormonalnej należy zlecić u tej pacjentki? 
- Czy należy zlecić jeszcze badania dodatkowe?

Przypadek 2





U kobiety w okresie przed menopauzą obserwuje się:

1) spadek FSH i LH;

2) spadek progesteronu;

3) uderzenia gorąca;

4) suchość pochwy.

Prawidłowa odpowiedź to:

A) 1,3,4.
B) 1,2,4.
C) 2,3,4.
D) tylko 3.
E) wszystkie.

Pytanie 1
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Przeciwwskazaniem do stosowania hormonalnej terapii zastępczej jest:

A) stan po mastektomii z powodu raka piersi.
B) stan po usunięciu macicy z powodu mięśniaków macicy.
C) stan po usunięciu macicy z przydatkami z powodu raka szyjki macicy.
D) stan po usunięciu macicy z przydatkami z powodu raka jajnika.
E) prawdziwe są odpowiedzi A, C i D.

Pytanie 2



Przeciwwskazaniem do stosowania hormonalnej terapii zastępczej jest:

A) stan po mastektomii z powodu raka piersi.
B) stan po usunięciu macicy z powodu mięśniaków macicy.
C) stan po usunięciu macicy z przydatkami z powodu raka szyjki macicy.
D) stan po usunięciu macicy z przydatkami z powodu raka jajnika.
E) prawdziwe są odpowiedzi A, C i D.

Pytanie 2



- niewyjaśnione krwawienie z macicy;
- ciężka czynna choroba wątroby;
- przebycie estrogenozależnego raka piersi lub endometrium;
- choroba niedokrwienna serca;
- udar mózgu;
- otępienie;
- dodatni wywiad rodzinny lub indywidualny w kierunku żylnej;
- choroby zakrzepowo-zatorowej (ŻChZZ);
- porfiria skórna późna;
- hipertriglicerydemia.
[Stanowisko NAMS dotyczące terapii hormonalnej - część I]

Wśród przeciwwskazań do stosowania HTZ znajdują się:



W przypadku krwawienia w okresie pomenopauzalnym właściwe postępowanie diagnostyczne to:

1) kontrola USG po 2 miesiącach;

2) biopsja aspiracyjna endometrium;

3) histeroskopia z biopsją celowaną;

4) CT miednicy małej;

5) wyłyżeczkowanie frakcjonowane jamy macicy;

Prawidłowa odpowiedź to:
A) 1, 2, 3.
B) 1, 2, 5.
C) 1, 2, 3, 5.
D) tylko 4.
E)2, 3, 5.

Pytanie 3
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45 – letnia pacjentka zgłasza się do lekarza z powodu braku miesiączki od 
3 miesięcy. Wskaż możliwą przyczynę tego stanu:
a) ciąża
b) guz prolaktynowy przysadki
c) przedwczesne wygasanie czynności jajników
d) prawidłowe odpowiedzi A i B
e) prawidłowe odpowiedzi A, B i C.

Pytanie 4
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3 miesięcy. Wskaż możliwą przyczynę tego stanu:
a) ciąża
b) guz prolaktynowy przysadki
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Pytanie 4



W badaniu USG nerek 53 –letniej kobiety stwierdzono dwie torbiele korowe prawej 
nerki, o średnicy 1 cm i 2 cm. Pacjentka skarży się na uderzenia gorąca i uczucie 
rozdrażnienia, jej ojciec zmarł na raka płuc w wieku 83 lat, a matka na udar mózgu w 
wieku 77 lat. RR 135/80 mmHg, kreatynina 0,8 mg/dl, FSH 53 mlU/l. Analiza moczu w 
normie. Lekarz powinien:

a) rozoznać torbiele proste nerek i zlecić kontrolę USG za rok
b) rozpoznać torbielowatość nabytą nerek i wykonać biopsję mniejszej torbieli
c) rozpoznać torbielowatość nabytą nerek i wykonać biopsję mniejszej nerki
d) podejrzewać ektopowe wydzielanie FSH i wykonać test hamowania E3
e) rozpoznać torbielowatość wrodzoną nerek i zlecić badania genetyczne.

Pytanie 5 
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U 40-letniej kobiety występują obfite, przedłużające się miesiączki, a ich 
regularność trudno określić, ponieważ przerwy między miesiączkami wynoszą od 
16 do 45 dni. Taki obraz kliniczny należałoby nazwać:
a) hypomenorrhea
b) menorrhagia
c) polymenorrhea
d) metrorrhagia
e) oligomenorrhea

Pytanie 6
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