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W
ostatnich latach notuje się
szybki postęp w leczeniu
i zapobieganiu chorobom
u kobiet po menopauzie

za pomocą hormonalnej terapii zastęp-
czej (HTZ). W celu usystematyzowania
metod leczenia oraz wskazania zagro-
żeń i korzyści terapii hormonalnej, te-
rapii estrogenowej (ETZ) i złożonej
terapii estrogenowo-progestagenowej
(EPT) NAMS uaktualniło stanowisko
z 2008 roku, opierając się na nauko-
wych publikacjach z ostatnich lat.

Raport opublikowany w 2010 roku
podkreśla znaczenie ostatnich da-
nych w odniesieniu do raka piersi,
związanego z wiekiem osłabienia
funkcji poznawczych, otępienia, choro-
by wieńcowej, udaru oraz odstawienia
terapii. Dokument zawiera również
nowe stanowisko dotyczące raka jajni-
ka i płuc. Pełny tekst dostępny jest na
stronie internetowej NAMS pod adre-
sem www.menopause.org/PSHT10.pdf.

Ocena korzyści i zagrożeń

Dostępne dane świadczą o tym, że po-
tencjalne całkowite ryzyko stosowania
HTZ jest niewielkie. Rosnąca liczba
dowodów wskazuje też, że korzyści
i zagrożenia zależą od rodzaju stoso-
wanych estrogenów i progestagenów,
drogi podania, czasu trwania terapii,
współistnienia chorób towarzyszą-
cych, wieku w momencie wejścia
w okres menopauzy, przyczyny wystą-
pienia menopauzy, czasu, jaki upłynął
od jej rozpoznania oraz uprzednio sto-
sowanego leczenia hormonalnego.

Najnowsze dane sugerują rozpoczy-
nanie terapii hormonalnej w krótkim
czasie od wystąpienia objawów meno-
pauzy. U kobiet wcześniej nieleczo-
nych wskaźnik korzyści względem
ryzyka staje się mniej korzystny wraz
z wiekiem oraz upływem czasu

od wejścia w okres menopauzy. Tera-
pia hormonalna wydaje się bardziej
akceptowana przez młodsze kobiety
i jeśli jest stosowana krótko oraz mniej
akceptowana przez kobiety starsze i je-
śli trwa długo. Jeżeli rozpoczyna się
leczenie hormonalne w niedługim
czasie po wystąpieniu objawów meno-
pauzalnych, to może ono obniżyć cał-
kowitą śmiertelność, ale rozpoczęcie
terapii u kobiet w wieku 60 lat i star-
szych nie przynosi już tej korzyści.
Objawy naczynioruchowe i pochwo-
we. Umiarkowane i ciężkie objawy na-
czynioruchowe, takie jak uderzenia
gorąca i nocne poty, są podstawowym
wskazaniem do rozpoczęcia terapii
hormonalnej. Najskuteczniejsza jest
terapia samymi estrogenami, bądź
w połączeniu z progestagenem.

Postępowanie to jest też najskutecz-
niejszym sposobem leczenia atrofii po-
chwy i sromu. Rzadziej stosowane,
mniejsze niż dotychczasowe dawki es-
trogenów często przynoszą satysfak-
cjonujące wyniki, chociaż niektóre
schematy ogólnoustrojowe prowadzo-
ne bardzo małymi dawkami mogą nie
przynieść pożądanej poprawy. W izolo-
wanej atrofii moczowo-płciowej zale-
ca się dopochwową estrogenoterapię
miejscową.

Ogólna lub miejscowa terapia estro-
genowa może usuwać objawy dyspa-
reunii (bolesność podczas współżycia).
W leczeniu innych zaburzeń funkcji
seksualnych, w tym zmniejszonego li-
bido, nie zaleca się stosowania wyłącz-
nie terapii hormonalnej.
Osteoporoza. Długotrwałe ogólnoustro-
jowe leczenie hormonalne, zapobiega-
jące osteoporozie pomenopauzalnej,
stanowi opcję terapeutyczną u kobiet
z małą masą kostną w przypadkach,
w których inne postępowanie nie jest
właściwe, oraz wtedy, gdy korzyści
z długotrwałego leczenia przewyższa-

ją potencjalne ryzyko. Korzyści
zmniejszają się po odstawieniu terapii
hormonalnej.
Choroba wieńcowa. Niezależnie od
wieku terapia hormonalna nie jest za-
lecana jako jedyna i podstawowa me-
toda zapobiegania chorobie wieńcowej.
Wydaje się, że rozpoczęcie HTZ mię-
dzy 50 a 59 rokiem życia lub w cią-
gu 10 lat od wystąpienia objawów
menopauzy nie zwiększa ryzyka cho-
roby wieńcowej. To ryzyko rośnie u ko-
biet rozpoczynających terapię w okresie
późniejszym niż wymieniony.

Pojawiły się dane, że rozpoczęcie te-
rapii estrogenowej wkrótce po wystą-
pieniu objawów menopauzalnych może
spowolnić powstawanie uwapnionych
blaszek miażdżycowych i zmniejszyć
ryzyko choroby wieńcowej.
Udar. NAMS nie zaleca stosowania te-
rapii hormonalnej w pierwotnej lub
wtórnej prewencji udaru.
Żylna choroba zakrzepowo-zatoro-
wa. Rośnie liczba dowodów wskazu-
jących na zwiększone ryzyko żylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej (ve-
nous thromboembolism, VTE) w wy-
niku stosowania terapii hormonalnej
drogą doustną, szczególnie u kobiet
z VTE lub obciążonych mutacją czyn-
nika V Leiden. Nieliczne prace obser-
wacyjne wskazują na mniejsze ryzyko
estrogenowej terapii przezskórnej niż
doustnej oraz mniejszych dawek niż
większych.
Cukrzyca. Brakuje wystarczających
dowodów, aby zalecać HTZ jako jedy-
ne leczenie lub podstawowe wskaza-
nie w prewencji cukrzycy u kobiet
około i po menopauzie.
Rak endometrium. Stosując estroge-
nową terapię systemową u kobiet
z zachowaną macicą, należy jednocze-
śnie podawać progestagen w celu
ochrony endometrium przed rakiem.
Nie zaleca się terapii hormonalnej

Stanowisko NAMS w sprawie
hormonalnej terapii zastępczej
u kobiet po menopauzie
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u kobiet z rakiem endometrium w wy-
wiadzie.
Rak piersi. Terapia estrogenowo-pro-
gestagenowa stosowana dłuższej niż
3-5 lat zwiększa ryzyko zachorowania
na raka piersi. Rozpoczęcie EPT
wkrótce po menopauzie może wiązać
się z większym ryzykiem raka niż roz-
poczęcie jej po 5 latach. Po 3 latach
od zakończenia terapii złożonej wi-
doczny jest nieznaczny trend do
zmniejszania się ryzyka raka piersi.

Dane z badania Women’s Health
Initiative (WHI) dokumentują, że ETZ
nie zwiększa ryzyka raka piersi
po średnim okresie stosowania 7,1 ro-
ku oraz istotnie zmniejsza ryzyko
w 3 kategoriach: miejscowe zaawan-
sowanie raka, rak przewodowy oraz
rak rozpoznany w ciągu 6 miesięcy
od zakończenia ETZ. Dane z badań
obserwacyjnych wskazują na rosnące
ryzyko raka piersi u kobiet stosują-
cych terapię estrogenową dłużej niż
10-15 lat.
Rak jajnika. Dane o związku HTZ z ra-
kiem jajnika są sprzeczne. Większość
badań epidemiologicznych nie wyka-
zało związku bądź zaledwie niewiel-
kie zwiększenie ryzyka, natomiast
badania obserwacyjne wskazują na
wzrost zagrożenia tą chorobą. Zwią-
zek między rakiem jajnika a lecze-
niem hormonalnym po 5 latach
terapii występuje rzadko lub bardzo
rzadko, jednak należy pacjentki o tym
informować.
Rak płuc. Dowody na istnienie związ-
ku między rakiem płuc a terapią hor-
monalną są niejasne, jednak wskazują
na zasadność propagowania niepale-
nia lub zaprzestania palenia tytoniu
oraz uważną obserwację starszych ko-
biet palących, które stosują lub stoso-
wały terapię hormonalną.
Proces poznawczego starzenia się
i otępienie. NAMS w żadnym wieku
kobiety nie zaleca stosowania terapii
hormonalnej jako jedynego i podsta-
wowego postępowania zapobiegające-
go procesowi poznawczego starzenia
się i otępienia ani też jako leczenia
usprawniającego funkcje poznawcze
młodszych kobiet po menopauzie z za-
chowanymi jajnikami. Nie ma wystar-
czających dowodów świadczących
o korzystnym wpływie HTZ rozpoczę-

tej wkrótce po menopauzie na ryzyko
otępienia w późniejszych latach życia.
Terapia hormonalna rozpoczęta po 65
roku życia wydaje się zwiększać czę-
stość otępienia. Ograniczona liczba
dowodów badawczych nie potwierdza
skuteczności terapii hormonalnej
w leczeniu choroby Alzheimera.
Przedwczesna menopauza. Nie nale-
ży odnosić wniosków dotyczących te-
rapii hormonalnej u kobiet z objawami
menopauzalnymi występującymi w ty-
powym wieku ok. 51,3 roku do pa-
cjentek z przedwczesną menopauzą
(przed 40 rokiem życia). Większość ra-
portów obserwacyjnych dowodzi, że
HTZ chroni przed chorobą wieńcową
we wczesnej naturalnej lub chirur-
gicznej menopauzie. Ryzyko leczenia
hormonalnego u takich kobiet może
być mniejsze, a korzyści większe niż
w przypadku starszych kobiet.

Wybór metody leczenia

Kiedy podawać progestagen. Kobiety
z zachowaną macicą leczone estroge-
nami ogólnie powinny przyjmować też
progestagen. Kobiety po menopauzie
po usunięciu macicy nie powinny
przyjmować progestagenu. Niskodaw-
kowa estrogenoterapia przezskórna
i dopochwowa zasadniczo nie musi
być łączona z progestgenem. (W Eu-
ropie uważa się, że terapia przezskór-
na u kobiet z zachowaną macicą
powinna być uzupełniona podaniem
progestagenów – RD). Progestagen
może wspomagać skuteczność nisko-
dawkowej ETZ podawanej z powodu
objawów naczynioruchowych.
Dawkowanie i droga podawania.
Oczekiwany rezultat i skuteczność le-
czenia oraz minimalizowanie ryzyka
powinny być uzyskiwane przy zasto-
sowaniu najmniejszych dawek likwi-
dujących dolegliwości. Wskaźnik
korzyści względem ryzyka podczas te-
rapii niskodawkowej dotychczas nie
był oceniony w badaniach długotermi-
nowych.

Nie istnieje wyraźna przewaga ko-
rzyści ogólnej drogi podawania ETZ
nad pozostałymi. W leczeniu wyłącz-
nie objawów pochwowych preferuje
się podanie miejscowe. Nie zaleca się
podawania progestagenu ani drogą

przezskórną, ani w postaci wkładek
wewnątrzmacicznych.
Hormony bioidentyczne. U większości
kobiet osiąga się powodzenie terapii
dzięki stosowaniu leków zatwierdzo-
nych przez agencje państwowe, co nie
wymaga ponoszenia przez pacjentkę
ryzyka i nakładów finansowych zwią-
zanych z kosztowną recepturą. NAMS
zaleca, aby do opakowań bioidentycz-
nych leków hormonalnych przygoto-
wywanych recepturowo dołączane
były ulotki dla pacjentek zawierające
identyczne informacje jak w opakowa-
niach leków atestowanych.
Ocena wywiadu przed rozpoczęciem
leczenia. Przed rozpoczęciem leczenia
hormonalnego NAMS zaleca dokładne
zebranie wywiadu od pacjentki zgod-
nie z krajowymi wytycznymi i jej wie-
kiem (udar, choroba wieńcowa, żylna
choroba zakrzepowo-zatorowa, oste-
oporoza, czynniki ryzyka raka piersi,
wynik mammografii) oraz przeprowa-
dzenie badania przedmiotowego. Wy-
wiad powinien obejmować przeszłość
zdrowotną kobiety, a szczególnie
12 miesięcy poprzedzających rozpo-
częcie leczenia. Wskazania do badania
densytometrycznego i innej diagno-
styki specjalistycznej ustala się indy-
widualnie.
Kiedy rozpocząć terapię hormonalną.
Kobiety, u których menopauza nastą-
piła naturalnie w typowym wieku
i które nigdy nie przyjmowały HTZ,
nie powinny rozpoczynać leczenia po-
wyżej 60 roku życia, chyba że istnieją
uzasadnione wskazania do terapii
i oceniono czynniki ryzyka powikłań
sercowo-naczyniowych oraz udzielono
wyczerpujących informacji. Terapię
hormonalną zaleca się u młodszych
kobiet z przedwczesną menopauzą lub
niewydolnością jajników i należy ją
prowadzić przynajmniej do osiągnię-
cia średniego wieku menopauzy.
Młodsze kobiety mogą wymagać więk-
szych dawek leków niż kobiety w wie-
ku 50-59 lat.
Czas trwania terapii hormonalnej. Do-
stępne piśmiennictwo nie precyzuje, czy
wydłużona terapia hormonalna popra-
wia, czy pogarsza wskaźnik korzyści
względem zagrożeń. Przedłużenie tera-
pii ponad okres okołomenopauzalny jest
akceptowane pod warunkiem, że stosu-
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je się najmniejsze skuteczne dawki le-
ków, kobieta jest świadoma potencjal-
nych korzyści i ryzyka, prowadzony jest
skrupulatny nadzór kliniczny, pacjent-
ka jest przekonana, że usunięcie dole-
gliwości menopauzalnych dzięki
przedłużonej terapii przewyższy jej ry-
zyko, szczególnie w przypadku nieuda-
nej próby odstawienia HTZ oraz gdy
stwierdzono obniżenie masy kostnej
a terapia alternatywna nie jest uzasad-
niona. Decyzja o kontynuowaniu tera-

pii hormonalnej wobec nawracających
objawów naczynioruchowych powinna
być poparta indywidualną oceną. Nie
ma rekomendacji w sprawie sposobu
odstawiania leczenia. Objawy naczynio-
ruchowe nawracają w podobnym nasi-
leniu niezależnie od tego, czy terapia
jest odstawiana stopniowo, czy nagle.

Coraz więcej prac wskazuje, że
po odstawieniu terapii hormonalnej
wzrasta częstość takich powikłań, jak
np. złamania kości.

Każda kobieta jest inna

Kluczem do osiągnięcia największych
korzyści i minimalizacji zagrożeń jest
indywidualne podejście. Zarówno jed-
no, jak i drugie zależy w różnym stop-
niu od wieku pacjentki oraz czasu
trwania terapii.

Contemporary OB/GYN, Vol. 55, No. 5, May 2010, p. 26.
Position statement addresses hormone therapy in postmeno-
pausal women.

Olejek z drzewa herbacianego 2 mg
działa antyseptycznie

Centella asiatica - wyciąg z wąkrotki azjatyckiej 60 mg
regeneruje tkanki

Malva sylvestris - wyciąg z malwy 60 mg
działa kojąco, chroni tkanki

Kwas hialuronowy 5 mg
nawilża, regeneruje tkanki

Chamomilla recutita - wyciąg z rumianku 60 mg 
działa przeciwbakteryjnie, przeciwzapalnie

Witamina E 10 mg
działa antyoksydacyjnie, chroni tkanki

Składniki preparatu i ich działanie

Hyalosoft
Globulki dopochwowe, hialuronian sodu 5 mg

WYTWÓRCA: CSC Pharmaceuticals Handels GmbH 
Gewerbestrasse 18-20 

A - 2102 Bisamberg, (Austria). 
DYSTRYBUTOR PREPARATU W POLSCE: 

MEDAGRO INTERNATIONAL Sp. z o.o., Grupa Angelini 
ul. Podleśna 83, 05-552 Łazy, 

tel. (022) 7028200, fax (022) 7028202, 
e-mail:medagro@medagro.com.pl, www.medagro.com.pl

Więcej niż kwas hialuronowy

Regeneracja i nawilżenie błony śluzowej pochwy

Po jednej globulce dopochwowej dziennie przez 10 dni lub zgodnie 
z zaleceniem lekarza. 

Leczenie suchości pochwy w okresie menopauzy: 
Leczenie wstępne: 1 globulka dopochwowa dziennie przez 10-20 dni. 
Leczenie podtrzymujące: 1 globulka dopochwowa dwa razy w tygodniu.
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Globulki dopochwowe Feminella Hyalosoft nawilżają błonę śluzową 
pochwy w przypadkach suchości pochwy spowodowanej zmianami 
hormonalnymi we wszystkich okresach życia, szczególnie w okresie 
menopauzy, po porodzie, podczas laktacji lub będącej następstwem 
chemio- i radioterapii. 
Dzięki swoim właściwościom nawilżającym globulki dopochwowe 
Feminella Hyalosoft łagodzą objawy atrofi i pochwy, takie jak swędzenie, 
pieczenie, uczucie napięcia tkanek lub dyskomfort podczas współżycia 
płciowego. 
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