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Υποτονική σεξουαλική 
επιθυμία στις γυναίκες: 
Θεραπευτικές προσεγγίσεις

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Εισαγωγή: Η υποτονική σεξουαλική επιθυμία (ΥΣΕ) της γυναίκας 

αποτελεί ένα συχνό πρόβλημα, με αρνητικές επιπτώσεις στην ποιότητα 
της ζωής της. Ωστόσο, έως σήμερα δεν έχουν προταθεί σαφείς κατευθυ-
ντήριες οδηγίες για τη βέλτιστη διαχείριση αυτού του προβλήματος.

Σκοπός: Η αξιολόγηση των υπαρχουσών ψυχολογικών και οργανικών θε-
ραπευτικών προσεγγίσεων για την αντιμετώπιση της ΥΣΕ στις γυναίκες.

Μέθοδος: Ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας για τη θεραπεία 
της ΥΣΕ από το 1970 έως σήμερα.

Αποτελέσματα: Η γνωστική - συμπεριφορική ψυχοθεραπεία αποτελεί 
την ψυχοθεραπεία με την καλύτερη τεκμηρίωση αποτελεσματικότητας. 
Από τις φαρμακευτικές θεραπείες, τα επιθέματα τεστοστερόνης και η 
τιβολόνη θα μπορούσαν να αποτελέσουν εναλλακτικές επιλογές. H φλι-
μπασερίνη, ένα νέο μόριο σε στάδιο έγκρισης, έχει δείξει θετικά αποτε-
λέσματα και εάν εγκριθεί θα αποτελέσει το πρώτο σκεύασμα με μοναδική 
ένδειξη τη συγκεκριμένη πάθηση.

Συμπεράσματα: Η παρούσα ανασκόπηση αναδεικνύει την ανάγκη για: 
α) υψηλής ποιότητας μελέτες αποτελεσματικότητας, κυρίως στο χώρο των 
ψυχοθεραπειών, β) μελέτες σχετικές με τη μακροχρόνια ασφάλεια των 
φαρμακευτικών σκευασμάτων και γ) την ανάπτυξη νέων φαρμακευτικών 
μορίων, με τεκμηριωμένη αποτελεσματικότητα και ασφάλεια.

Όροι ευρετηρίου: Υποτονική σεξουαλική επιθυμία, σεξουαλικές δυ-
σλειτουργίες, ψυχοθεραπεία, τεστοστερόνη, τιβολόνη, φλιμπασερίνη.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η διαταραχή της υποτονικής σεξουαλικής επιθυμίας (ΥΣΕ) αποτελεί 

ένα συχνό σεξουαλικό πρόβλημα, ιδιαίτερα στις γυναίκες. 
Σύμφωνα με την ταξινόμηση DSM-IV της Αμερικανικής Ψυχιατρικής 

Εταιρείας, διαγνωστικά της κριτήρια αποτελούν: 
α) �η επίμονη ή επανειλημμένη αδυναμία της γυναίκας να επιτύχει ή να δι-

ατηρήσει επαρκή ύγρανση κατά τη σεξουαλική διέγερση έως την ολο-
κλήρωση της σεξουαλικής δραστηριότητας, 

β) �η διαταραχή προκαλεί έντονη υποκειμενική ενόχληση ή δυσκολία στις 
διαπροσωπικές σχέσεις και 

γ) �η σεξουαλική δυσλειτουργία δεν εξηγείται καλύτερα ως κάποια άλλη 
διαταραχή του Άξονα I (εκτός από μία άλλη Σεξουαλική Δυσλειτουρ-
γία) και δεν οφείλεται στα άμεσα φυσιολογικά αποτελέσματα της δρά-
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σης μιας ουσίας (π.χ. ουσία κατάχρησης, φάρμακο) ή 
μιας άλλης ιατρικής πάθησης.
Η ΥΣΕ μπορεί να οφείλεται σε ψυχολογικούς ή ορ-

γανικούς παράγοντες, ή σε συνδυασμό των δύο. Ορι-
σμένες γυναίκες που παρουσιάζουν τη διαταραχή αυτή 
μπορούν να χαρούν τις μη ερωτικές πλευρές της σεξου-
αλικής επαφής (π.χ. το χάδι, το πλησίασμα), αλλά χωρίς 
να τους προκαλεί σεξουαλική επιθυμία.

Τα επιδημιολογικά δεδομένα της ΥΣΕ στις γυναίκες 
διαφέρουν εντυπωσιακά μεταξύ των μελετών. Ο επιπο-
λασμός της κυμαίνεται από 6% έως 53%, γεγονός που 
οφείλεται κυρίως στα προβλήματα ορισμού της διατα-
ραχής. Παρότι γυναίκες με ΥΣΕ συχνά παρουσιάζουν 
χαμηλότερη ποιότητα ζωής σε σύγκριση με γυναίκες 
που δεν εμφανίζουν σεξουαλικό πρόβλημα, οι μελέτες 
που αφορούν στη θεραπευτική αντιμετώπιση της ΥΣΕ 
είναι περιορισμένες. 

Το γεγονός αυτό, εν μέρει, οφείλεται στο ότι: 
α) τα διαγνωστικά κριτήρια της ΥΣΕ είναι ευρέα, 
β) �απουσιάζουν δεδομένα που να καταγράφουν τις φυ-

σιολογικές διακυμάνσεις και 
γ) �η συχνή συνύπαρξη της διαταραχής αυτής με άλλα 

σεξουαλικά προβλήματα κάνει τη διάκριση και το δι-
αχωρισμό της συχνά ανέφικτο.
Οι θεραπευτικές προσεγγίσεις της ΥΣΕ χωρίζονται 

στις βασιζόμενες στις ψυχοθεραπείες και στις ορμονι-
κές/φαρμακευτικές. Τα τελευταία χρόνια έχουν γίνει 
σημαντικές ερευνητικές προσπάθειες αξιολόγησης της 
αποτελεσματικότητας των διαθέσιμων ψυχολογικών 
και φαρμακευτικών θεραπευτικών προσεγγίσεων, επι-
διώκοντας την καλύτερη επιστημονική τεκμηρίωση των 
διαθέσιμων θεραπευτικών εργαλείων.

Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι η παρουσί-
αση των υπαρχουσών ψυχολογικών και φαρμακευτικών 
θεραπευτικών προσεγγίσεων για την αντιμετώπιση της 
ΥΣΕ στις γυναίκες, καθώς και η παρουσίαση των δεδο-
μένων που αφορούν την αποτελεσματικότητά τους.

ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΕΣ ΘΕΡΑΠΕΙΕΣ ΓΙΑ ΤΗ ΓΥΝΑΙΚΕΙΑ 
ΥΣΕ

Οι ψυχολογικές θεραπείες παραμένουν οι πιο ευ-
ρέως χρησιμοποιούμενες μέθοδοι διαχείρισης των γυ-
ναικείων σεξουαλικών δυσλειτουργιών. Στις επόμενες 
παραγράφους περιγράφονται τα βασικά χαρακτηριστι-
κά των περισσότερο συχνά χρησιμοποιούμενων ψυχο-
θεραπειών για την αντιμετώπιση της ΥΣΕ.

1. Τεχνικές sex therapy
Περιγράφηκαν από τους Masters και Johnson και 

περιλαμβάνουν τις τεχνικές αισθησιακού εστιασμού 
(sensate focus techniques)1. Αυτές βασίζονται στην 
αμοιβαία σωματική επαφή, ξεκινώντας από μη σεξου-
αλικά αγγίγματα και προχωρώντας σταδιακά σε σεξου-

αλική επαφή. Οι τεχνικές αυτές στοχεύουν στη μείωση 
του άγχους μέσα από τη συστηματική απευαισθητοποί-
ηση, που χρησιμοποιείται συχνά στις συμπεριφορικού 
τύπου θεραπείες. Επιπλέον, οι τεχνικές sex therapy 
μπορούν να στοχεύουν στην επικέντρωση της προσοχής 
στα σεξουαλικά ερεθίσματα, στην ενθάρρυνση της χρή-
σης πιο ευρέων και με μεγαλύτερη χρονική διάρκεια 
σεξουαλικών ερεθισμάτων, καθώς και στην ενθάρρυν-
ση του ζευγαριού να καθοδηγεί ο ένας τον άλλον προς 
τα προτιμώμενα σεξουαλικά ερεθίσματα. Επίσης, το sex 
therapy διαχειρίζεται θέματα που αφορούν στην ιδιω-
τικότητα, την αίσθηση ασφάλειας και την επιλογή των 
κατάλληλων χρονικών στιγμών για σεξουαλική επαφή.

Οι Masters και Johnson παρουσίασαν τα αποτελέ-
σματα της θεραπείας τους σε δείγμα από 500 ζευγάρια 
με διάφορα σεξουαλικά προβλήματα1. Η παρέμβαση 
περιλάμβανε 2-3 εβδομάδες εντατικού sex therapy στο 
χώρο του ινστιτούτου και η μέτρηση της αποτελεσματι-
κότητας βασιζόταν στην υποκειμενική κρίση ενός κλι-
νικού ιατρού για βελτίωση ή μη. Επίσης, η μελέτη αυτή 
δεν περιλάμβανε ομάδα ελέγχου. Τα αποτελέσματα 
ήταν ιδιαίτερα αισιόδοξα, με ποσοστά επιτυχίας άνω 
του 70% για τα περισσότερα σεξουαλικά προβλήματα, 
αν και δε μελετήθηκαν χωριστά γυναίκες με ΥΣΕ. Τα 
μεθοδολογικά σφάλματα της μελέτης αυτής δε βοηθούν 
στην επαρκή αξιολόγηση της συγκεκριμένης θεραπευ-
τικής παρέμβασης.

Πιο πρόσφατα, οι Sarwer και Durlak2 ακολούθησαν 
παρόμοια θεραπευτική παρέμβαση σε 365 ζευγάρια με 
διάφορα σεξουαλικά προβλήματα. Η παρέμβαση περι-
λάμβανε sex therapy μέσα στην Κλινική και η αποτε-
λεσματικότητα μετρήθηκε και πάλι με μία μεταβλητή 
στηριζόμενη στην υποκειμενική εκτίμηση του κλινικού 
ιατρού: επιτυχής θεραπεία έναντι μη επιτυχούς θερα-
πείας. Το 65% των ασθενών είχε επιτυχή θεραπεία, 
η οποία δε συσχετίζονταν σημαντικά με το φύλο ή τη 
διάγνωση. Επίσης, δεν περιλαμβανόταν ομάδα ελέγ-
χου. Η μελέτη όχι μόνο χαρακτηρίζεται από σημαντικά 
μεθοδολογικά σφάλματα, αλλά επίσης δεν μπόρεσε να 
αναδείξει τα συγκεκριμένα σεξουαλικά προβλήματα 
που είχαν το μεγαλύτερο όφελος από τη συγκεκριμένη 
θεραπευτική προσέγγιση.

Μια μελέτη με διαφορετική μεθοδολογία από τις 
παραπάνω είναι αυτή των Hawton et al3. Το δείγμα 
αποτελούνταν από 140 ασθενείς που επισκέφθηκαν τα 
εξωτερικά ιατρεία για κάποιο σεξουαλικό πρόβλημα. 
Η παρέμβαση ήταν μια τροποποιημένη θεραπεία των 
Masters και Johnson. Η αξιολόγηση του αποτελέσμα-
τος γίνονταν από εξωτερικούς αξιολογητές σε 5-βαθ-
μια κλίμακα. Το 56% των γυναικών με μειωμένη σεξου-
αλική επιθυμία ανταποκρίθηκε στη θεραπεία, αλλά το 
ποσοστό υποτροπής σε έξι έτη ήταν ιδιαίτερα υψηλό 
(75%). Η μελέτη αυτή δεν είχε ομάδα ελέγχου, η θερα-
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πευτική προσέγγιση είχε χαμηλή αποτελεσματικότητα 
και το επίπεδο τεκμηρίωσης ήταν χαμηλό.

Δύο παλαιότερες μελέτες4,5 προσπάθησαν να συγκρί-
νουν την αποτελεσματικότητα του sex therapy, με ή χω-
ρίς θεραπεία, με την αποτελεσματικότητα των τεχνικών 
χαλάρωσης. Και στις δύο μελέτες η αποτελεσματικότη-
τα του sex therapy ήταν μεγαλύτερη. Δυστυχώς όμως, 
και οι δύο μελέτες βασίστηκαν σε ανομοιογενές δείγμα 
ατόμων που είχαν διαφορετικά σεξουαλικά προβλήμα-
τα και δεν παρουσιάστηκαν δεδομένα για χωριστές δι-
αγνωστικές κατηγορίες.

Μια συγκριτική μελέτη του sex therapy με ισχυρή με-
θοδολογική προσέγγιση είναι αυτή των Hurlbert et al6. 
Πρόκειται για τυχαιοποιημένη μελέτη στην οποία έγινε 
σύγκριση μεταξύ sex therapy ως μοναδική θεραπεία και 
sex therapy σε συνδυασμό με πρόγραμμα αυνανισμού. 
Το δείγμα αποτελούνταν από 39 γυναίκες με ΥΣΕ, που 
ακολούθησαν μία από τις δύο θεραπευτικές παρεμβά-
σεις. Μετά τη θεραπεία, οι γυναίκες και των δύο ομάδων 
ανέφεραν σημαντικά θετικές αλλαγές στη διέγερση και 
τη σεξουαλική αυτοπεποίθηση. Ωστόσο, συγκριτικά με 
τις γυναίκες που ακολούθησαν sex therapy ως μοναδική 
θεραπεία, οι γυναίκες που τη συνδύασαν με πρόγραμμα 
αυνανισμού ανέφεραν μεγαλύτερη διέγερση και σεξου-
αλική αυτοπεποίθηση αμέσως μετά τη θεραπεία, τρεις 
και έξι μήνες μετά τη θεραπεία, καθώς και υψηλότερη 
γενική σεξουαλική ικανοποίηση μετά έξι μήνες.

2. Γνωστική - συμπεριφορική θεραπεία
Η γνωστική - συμπεριφορική θεραπεία (ΓΣΘ) δίνει 

έμφαση στη γνωσιακή αναδόμηση των αντιλήψεων και 
των πεποιθήσεων που σχετίζονται με το σεξουαλικό 
πρόβλημα7. Οι σχετικές αντιλήψεις και πεποιθήσεις 
καταγράφονται, αμφισβητούνται και αντικαθίστανται 
μέσα από γνωστικού τύπου ασκήσεις που εφαρμόζο-
νται κατά τη διάρκεια της συνεδρίας, αλλά και από 
την ασθενή στο σπίτι της. Το συμπεριφορικό κομμάτι 
της ΓΣΘ περιλαμβάνει τη διαχείριση θεμάτων όπως τα 
ελλιπή σεξουαλικά ερεθίσματα, τις συνθήκες που επι-
κρατούν πριν και κατά τη διάρκεια των επαφών, καθώς 
επίσης και άλλους παράγοντες, όπως η επίδραση της 
έλλειψης ύπνου και της φροντίδας  των παιδιών.

Οι μελέτες αποτελεσματικότητας της ΓΣΘ για την 
αντιμετώπιση της ΥΣΕ είναι λίγες. Ο McCabe (2001) 
αναφέρει αποτελέσματα από πρόγραμμα ΓΣΘ σε 45 άν-
δρες και 54 γυναίκες με σεξουαλική δυσλειτουργία, που 
προσήλθαν σε ειδικό ιατρείο8. Η σεξουαλική λειτουργία 
των ασθενών αξιολογήθηκε πριν και μετά από δέκα συ-
νεδρίες θεραπευτικής παρέμβασης με ειδικά ερωτημα-
τολόγια. Μετά τη θεραπεία, οι συμμετέχοντες ανέφεραν 
χαμηλότερα επίπεδα σεξουαλικών δυσλειτουργιών, πιο 
θετικές στάσεις για τη σεξουαλικότητα, μεγαλύτερη σε-
ξουαλική ικανοποίηση και χαμηλότερη πιθανότητα να 

πιστεύουν ότι είναι σεξουαλικά αποτυχημένοι. Ωστόσο, 
το 54% των γυναικών εξακολουθούσαν να αντιμετωπί-
ζουν το σεξουαλικό πρόβλημα για το οποίο είχαν απευ-
θυνθεί στο ιατρείο. Στη μελέτη αυτή δεν υπήρχε ομάδα 
ελέγχου. Επιπλέον, η υψηλή συνοσηρότητα δυσκολεύει 
την ερμηνεία των αποτελεσμάτων.

Η μοναδική ισχυρή μεθοδολογικά μελέτη αξιολόγη-
σης της ΓΣΘ για τη γυναικεία ΥΣΕ είναι αυτή των Trudel 
et al (2001)9. Πρόκειται για τυχαιοποιημένη σύγκριση της 
ΓΣΘ ομαδικής θεραπείας με ομάδα ελέγχου, σε 74 ζευ-
γάρια με ΥΣΕ. Οι ασθενείς αξιολογήθηκαν με βάση μια 
σειρά ερωτηματολογίων πριν και μετά την παρέμβαση. 
Από το σύνολο των γυναικών που πληρούσαν τα κριτή-
ρια για ΥΣΕ πριν την παρέμβαση, μόνο το 26% συνέχισε 
να τα πληρεί αμέσως μετά τη ΓΣΘ και το 36% ένα έτος 
μετά. Επιπλέον, η ομάδα της ΓΣΘ εμφάνισε σημαντική 
βελτίωση στην ποιότητα της συζυγικής και σεξουαλικής 
ζωής, αύξηση της σεξουαλικής ικανοποίησης και διέ-
γερσης, αύξηση της ικανοποίησης από τη σχέση και της 
αυτοπεποίθησης, καθώς και μείωση των συμπτωμάτων 
κατάθλιψης και άγχους. Η διατήρηση υψηλής αποτελε-
σματικότητας ένα έτος μετά τη θεραπεία και το υψηλό 
επίπεδο τεκμηρίωσης της μελέτης αποτελεί ένδειξη της 
αποτελεσματικότητας της ΓΣΘ για τη γυναικεία ΥΣΕ.

3. Θεραπεία ζεύγους
Συχνά, αποτελεί κομμάτι του sex therapy και δίνει 

έμφαση σε θέματα που αφορούν στη διαπροσωπική 
σχέση10. Τέτοιο θέμα είναι η εκπαίδευση του ζευγαριού 
σε τεχνικές καλύτερης σεξουαλικής επικοινωνίας. Οι 
τεχνικές αυτές μπορούν να βοηθήσουν το ζευγάρι να 
αποκτήσει εφόδια, ώστε να διαχειριστεί καλύτερα το 
σεξουαλικό πρόβλημα και τη σεξουαλική του σχέση. 
Παρότι η θεραπεία υποστηρίζει αποτελεσματικά ζευ-
γάρια με σεξουαλικό πρόβλημα, δεν υπάρχουν μελέτες 
σε αμιγές δείγμα γυναικών με ΥΣΕ.

4. Ψυχοδυναμικές θεραπείες
Σχετίζονται με τη γυναικεία σεξουαλικότητα, καθώς 

η θεραπεία σε αυτήν την περίπτωση εστιάζει στις ανα-
πτυξιακές περιόδους της γυναίκας και τις επιδράσεις 
τους στη σεξουαλική λειτουργία, κυρίως τη σεξουαλική 
διέγερση11. Πληροφορίες που αφορούν στην οικογέ-
νεια από την οποία προέρχεται η γυναίκα, καθώς και 
στη γονεϊκή σχέση, βοηθούν στην κατανόηση του σε-
ξουαλικού προβλήματος.

Ανέκδοτη τεκμηρίωση υποστηρίζει την υψηλή ικανο-
ποίηση των ασθενών από τις ψυχοδυναμικές θεραπείες. 
Ωστόσο, η μεθοδολογική βαρύτητα αυτών των μελετών 
είναι μικρή. Λίγες προσπάθειες έχουν γίνει για να πε-
ριγραφεί η επίδραση των ψυχοδυναμικών θεραπειών 
σε σεξουαλικά προβλήματα. Οι μελέτες αυτές πρέπει 
να επιβεβαιωθούν από άλλες και επιπλέον, δεν αφο-
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ρούν συγκεκριμένα την ΥΣΕ. Τέλος, το υψηλό κόστος 
αυτών των θεραπειών, εξαιτίας κυρίως της μακροχρό-
νιας διάρκειάς τους, αποτελεί σημαντικό ερωτηματικό 
για το κατά πόσο αξίζει να συμπεριλαμβάνονται σε 
προγράμματα δημόσιας υγείας12.

5. Συστημική θεραπεία
Στα πλαίσια της συστημικής θεραπείας, ο Schnarch 

προτείνει τη «σεξουαλική διαφοροποίηση» (sexual dif-
ferentiation). Με τον όρο αυτό περιγράφει την ικανότητα 
του ατόμου να διαχωρίσει και να ισορροπήσει από την 
μία μεριά την επιθυμία για επικοινωνία και επαφή και 
από την άλλη μεριά την επιθυμία να είναι ανεξάρτητος 
και αυτεξούσιος13. Η προσέγγιση αυτή, παρότι ενδιαφέ-
ρουσα επιστημονικά, δεν έχει υποστηριχθεί ερευνητικά.

6. Συνδυασμός διαφόρων ψυχοθεραπειών - το μοντέλο 
MIST

Οι Wylie et al υποστηρίζουν πως, εξαιτίας της πολυ-
διάστατης φύσης της, η ΥΣΕ αποτελεί ένα πρόβλημα για 
το οποίο απαιτείται η χρήση τεκμηριωμένης και ευέλικτης 
θεραπευτικής προσέγγισης, που να μπορεί να διαχειρί-
ζεται ταυτόχρονα πολλές παραμέτρους του προβλήμα-
τος12. Σε αυτά τα πλαίσια περιγράφηκε από τους Daines 
και Hallam-Jones (2007) το μοντέλο MIST (Multifaceted 
Intervention Sex Therapy), το οποίο συνδυάζει διάφορες 
ψυχοθεραπείες με φαρμακευτικές θεραπείες14. 

Το μοντέλο έχει τέσσερα κύρια χαρακτηριστικά: 
α) �χρησιμοποιεί παραμέτρους της ΓΣΘ και των ψυχο-

δυναμικών θεραπειών, ώστε η θεραπεία να μπορεί 
να προσαρμοστεί σε εκείνους που εμφανίζουν ή όχι 
την ικανότητα ενδοσκόπησης, 

β) �εξυπηρετεί τους ασθενείς που επιθυμούν μια πρα-
κτική προσέγγιση στο πρόβλημά τους, αλλά και εκεί-
νους που επιθυμούν μια περισσότερο διερευνητική 
προσέγγιση του παρελθόντος τους, 

γ) �τα ζευγάρια συχνά παρουσιάζουν συγκεκριμένα συ-
μπτώματα που οι τεχνικές sex therapy μπορούν να 
διαχειριστούν αποτελεσματικά σε σύντομο χρονικό 
διάστημα, 

δ) �για τα ζευγάρια που δε συμμορφώνονται με τα πρα-
κτικά προγράμματα ασκήσεων, η ψυχοδυναμική 
προσέγγιση μπορεί να διευκολύνει.
Παρότι το MIST στοχεύει σε μία ευέλικτη προσέγγι-

ση, προτείνει μια λογική σειρά των παρεμβάσεων: 
α) �οργανικού τύπου παρεμβάσεις: ακόμη και σε ψυχο-

γενή σεξουαλικά προβλήματα, 
β) �sex therapy: σαφείς και επικεντρωμένες στο πρόβλη-

μα εκπαιδευτικές/συμπεριφορικές τεχνικές και
γ) �ΓΣΘ/ψυχοδυναμική προσέγγιση: λιγότερο εστιασμέ-

νη προσέγγιση που προσαρμόζεται στις ανάγκες της 
κάθε ασθενούς. 
Οι συγγραφείς τονίζουν τη σπουδαιότητα του να έχει 

ο θεραπευτής πολύ καλή γνώση όλων των προσεγγίσε-
ων, ώστε να μη χρησιμοποιούνται οι διάφορες μέθοδοι 
με τρόπους που να αλληλο-ακυρώνονται, αλλά αντίθε-
τα, να χρησιμοποιούνται με θεραπευτική στρατηγική. 
Η μέθοδος αυτή δεν έχει τεκμηριωθεί για την αποτε-
λεσματικότητά της, καθώς κάτι τέτοιο είναι ιδιαίτερα 
δύσκολο μεθοδολογικά. Ωστόσο, ανοίγει ένα παράθυ-
ρο για την εισαγωγή θεραπευτικών προσεγγίσεων που 
ταιριάζουν σε ένα ολιστικό μοντέλο προσέγγισης με 
επίκεντρο τον ασθενή (patient-centered care).

7. Συνολική αξιολόγηση των ψυχοθεραπειών
Όσον αφορά στις ψυχοθεραπείες, το παραδοσιακό 

sex therapy και ιδιαίτερα οι τεχνικές αισθησιακού εστια-
σμού, είναι η προσέγγιση που έχει μελετηθεί περισσό-
τερο για την αντιμετώπιση της ΥΣΕ. Ενώ, σύμφωνα με 
τις μελέτες, η αποτελεσματικότητα δεν είναι τόσο υψη-
λή όσο ήταν εκείνη που αναφέρθηκε από τους Masters 
και Johnson, υπάρχουν αρκετά εμπειρικά δεδομένα που 
υποστηρίζουν την αποτελεσματικότητά της. Επιπλέον, 
φαίνεται πως υπάρχουν αρκετά ισχυρά δεδομένα που 
υποστηρίζουν την αποτελεσματικότητα της ΓΣΘ σε ζευ-
γάρια με ΥΣΕ. Βέβαια, τα αποτελέσματα αυτά πρέπει να 
επιβεβαιωθούν από περισσότερες μελέτες. Όσον αφορά 
στις ψυχοδυναμικές θεραπείες, δεν υπάρχουν τυχαιο-
ποιημένες μελέτες με ομάδα ελέγχου, εν μέρει λόγω των 
ιδιαίτερων χαρακτηριστικών αυτής της μεθόδου. Επίσης, 
η συστημική προσέγγιση που προτείνει ο Schnarch, αν 
και ελκυστική, δεν έχει τεκμηριωθεί.

Στο σημείο αυτό, κρίνεται σημαντικό να αναφερ-
θούμε στις σημαντικότερες ελλείψεις/προβλήματα που 
εμποδίζουν την επιστημονική τεκμηρίωση των ψυχο-
θεραπειών για την αντιμετώπιση της γυναικείας ΥΣΕ. 
Με αυτό τον τρόπο καταδεικνύονται και οι μελλοντικές 
ερευνητικές ανάγκες.

Μία σημαντική δυσκολία είναι η έλλειψη κοινά απο-
δεκτών μεταβλητών μέτρησης της αποτελεσματικότη-
τας. Με άλλα λόγια, με ποιον τρόπο θα μπορούσε να 
αξιολογηθεί η βελτίωση ή η επιδείνωση της διαταρα-
χής. Όσον αφορά στην επιθυμία με την έννοια των σε-
ξουαλικών σκέψεων, φαντασιώσεων, ή της ανάγκης για 
αυτοϊκανοποίηση, μία δυσκολία στην αξιολόγησή τους 
είναι ότι οι νόρμες δείχνουν πως οι γυναίκες διαφέρουν 
πολύ μεταξύ τους, με μεγάλη διασπορά. Επομένως, εί-
ναι δύσκολο να καθορισθούν τιμές αναφοράς και άρα, 
τιμές που θα αξιολογήσουν την αποτελεσματικότητα 
της θεραπείας. Σύμφωνα με τις προτάσεις της Διεθνούς 
Συμβουλευτικής Επιτροπής για τη Σεξουαλική Ιατρική 
(International Consultation of Sexual Medicine), θα 
υπήρχε ίσως μεγαλύτερο όφελος αν γίνονταν επικέ-
ντρωση στο βαθμό δυσφορίας των γυναικών για τη μει-
ωμένη επιθυμία ή τα μειωμένα σεξουαλικά κίνητρα15.

Η πλειοψηφία των μελετών αποτελεσματικότητας 
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εμφανίζουν χαμηλό επίπεδο τεκμηρίωσης, υποδεικνύ-
οντας τις σημαντικές μεθοδολογικές ελλείψεις. Μία μό-
νο μελέτη από όσες συμπεριλήφθηκαν στην ανασκόπη-
ση είναι τυχαιοποιημένη και με ομάδα ελέγχου. Είναι 
σημαντικό να γίνει προσπάθεια υλοποίησης μελετών με 
υψηλό επίπεδο τεκμηρίωσης, καθώς, προς το παρόν, η 
έλλειψη δεδομένων μπορεί να οδηγεί στην παραμέληση 
μεθόδων, όχι επειδή δεν είναι αποτελεσματικές, αλλά 
επειδή δεν είναι επαρκώς τεκμηριωμένες.

H μειωμένη επιθυμία συχνά συνυπάρχει με τη δυ-
σκολία διέγερσης, με αποτέλεσμα ο διαχωρισμός των 
δύο καταστάσεων να είναι πολλές φορές δύσκολος. 
Ωστόσο, υπάρχει πλήρης απουσία δημοσιευμένων με-
λετών αποτελεσματικότητας των ψυχοθεραπειών για 
την αντιμετώπιση της δυσκολίας διέγερσης.

Όπως αναφέρει ο Wylie (2007), η ισχυρή παρουσία 
του βιο-ιατρικού μοντέλου έχει οδηγήσει στην κοινή 
πεποίθηση ότι μια απλή λύση, σε μορφή δισκίου, μπο-
ρεί να διορθώσει την περιπλοκότητα των σεξουαλικών 
προβλημάτων12. Στα πλαίσια αυτά, η χρηματοδότηση 
μελετών αποτελεσματικότητας των ψυχοθεραπειών 
για την ΥΣΕ αποτελεί ένα ακόμη πρόβλημα. Εκτός του 
ότι, ιστορικά, η οικονομική υποστήριξη απευθύνονταν 
σε μελέτες για σεξουαλικά προβλήματα των ανδρών, η 
μέτρηση της αποτελεσματικότητας των ψυχοθεραπειών 
δεν αποτέλεσε ποτέ προτεραιότητα χρηματοδότησης 
για κανένα δημόσιο ή ιδιωτικό φορέα.

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΕΣ ΘΕΡΑΠΕΙΕΣ ΓΙΑ ΤΗ ΓΥΝΑΙ
ΚΕΙΑ ΥΣΕ

Πολλές φαρμακευτικές παρεμβάσεις έχουν χρησι-
μοποιηθεί για την αντιμετώπιση της ΥΣΕ. Ωστόσο, μό-
νο η χορήγηση τεστοστερόνης έχει μέχρι σήμερα επί-
σημη έγκριση για τη θεραπεία της διαταραχής και μόνο 
σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, ενώ ένα νέο μόριο, 
η φλιμπασερίνη, έχει δοκιμαστεί επιτυχώς σε κλινικές 
μελέτες και αναμένεται η απόφαση των αρχών (Euro-
pean Medicines Agency - ΕΜΕΑ, Food and Drug Ad-
ministration - FDA) για την κυκλοφορία του.

1. Τεστοστερόνη
α. Ενέσιμη και από του στόματος χορήγηση τεστο
στερόνης σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες

Μία μελέτη που έπαιξε σημαντικό ρόλο στο να εστι-
αστεί η προσοχή στη θεραπεία με ανδρογόνα είναι αυ-
τή των Sherwin et al (1987)16. Γυναίκες που είχαν υπο-
στεί ολική υστερεκτομή με ταυτόχρονη αφαίρεση των 
ωοθηκών τυχαιοποιήθηκαν σε μία από τρεις ομάδες: 
α) ομάδα ενδομυϊκής λήψης οιστρογόνων, 
β) ομάδα οιστρογόνων - ανδρογόνων ή 
γ) ομάδα ελέγχου. 

Η ομάδα που λάμβανε συνδυασμό οιστρογόνων - αν-
δρογόνων ανέφερε, μέσα από ειδικά ερωτηματολόγια, 

σημαντικότερη αύξηση της σεξουαλικής επιθυμίας, της 
σεξουαλικής διέγερσης και των φαντασιώσεων, συ-
γκριτικά με την ομάδα που λάμβανε μόνο οιστρογόνα 
και την ομάδα ελέγχου. Ωστόσο, ο αριθμός των σεξου-
αλικών επαφών δεν αυξήθηκε σημαντικά.

Στη συνέχεια, ένας σημαντικός αριθμός ερευνών δη-
μοσίευσε αποτελέσματα που υποστήριζαν τη συγχορή-
γηση οιστρογόνων και τεστοστερόνης σε μετεμμηνοπαυ-
σιακές γυναίκες. Η μελέτη των Davis et al (1995), σε 34 
μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, έδειξε πως η ομάδα που 
λάμβανε 50mg οιστραδιόλης μαζί με 50mg τεστοστερό-
νης ανά τρεις μήνες επί δύο έτη είχε σημαντικά υψηλό-
τερη σεξουαλική ορμή, σεξουαλική δραστηριότητα, ικα-
νοποίηση, ευχαρίστηση, και οργασμό, συγκριτικά με την 
ομάδα που λάμβανε μόνο 50mg οιστραδιόλης17.

Παρόμοια αποτελέσματα έδειξε η μελέτη των Sarell 
et al (1998) σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες (n=20), 
με φυσική εμμηνόπαυση, που τυχαιοποιήθηκαν να λά-
βουν είτε οιστρογόνα από του στόματος (αιθινυλοι-
στραδιόλη 1,25mg), είτε συνδυασμό οιστρογόνων - τε-
στοστερόνης (μεθυλτεστοστερόνη 2,5mg) για τέσσερις 
εβδομάδες18. Η συνδυαστική θεραπεία βελτίωσε σημα-
ντικά τη σεξουαλική επιθυμία και τον αριθμό των σε-
ξουαλικών επαφών.

Μια πιο πρόσφατη διπλή τυφλή μελέτη, των Lobo et al 
(2003), τυχαιοποίησε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες με 
ΥΣΕ που βρισκόταν σε θεραπεία με οιστρογόνα σε ομά-
δες που λάμβαναν είτε 0,625mg συζευγμένων οιστρογό-
νων (n=111) είτε συνδυασμό οιστρογόνων και 1,25mg 
μεθυλτεστοστερόνης (n=107), για τέσσερις μήνες19. Η 
συχνότητα της σεξουαλικής επιθυμίας, όπως μετρήθηκε 
με ειδικό ερωτηματολόγιο, αυξήθηκε σημαντικά στην 
ομάδα που λάμβανε την συνδυαστική θεραπεία.

Μια ενδιαφέρουσα μετα-ανάλυση των μελετών που 
αφορούσαν τη συνδυαστική θεραπεία οιστρογόνων με 
τεστοστερόνη σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες δημο-
σιεύτηκε από τους Somboonporn et al (2005)20. Στη με-
τα-ανάλυση συμπεριλήφθηκαν οι σχετικές μελέτες από 
το 1972 έως το 2003. Οι συγγραφείς κατέληξαν ότι ο 
μικρός αριθμός των μελετών και των δειγμάτων τους 
δεν επιτρέπει τεκμηρίωση της αποτελεσματικότητας 
της θεραπείας. Ωστόσο, υπάρχουν ενδείξεις ότι η συγ-
χορήγηση τεστοστερόνης και οιστρογόνων έχει θετικές 
επιδράσεις στη σεξουαλική λειτουργία των μετεμμηνο-
παυσιακών γυναικών. Επίσης, υπήρξε σημαντική μείω-
ση της HDL-χοληστερόλης με την προσθήκη της τεστο-
στερόνης στη θεραπεία υποκατάστασης με οιστρογόνα. 
Θα πρέπει να σημειωθεί ότι στη μετα-ανάλυση συμπε-
ριλήφθηκαν μελέτες με διαφορετική φαρμακομορφή 
τεστοστερόνης, γεγονός που καθιστά αδύνατο να εκτι-
μηθεί η συσχέτιση της επίδρασης της τεστοστερόνης 
στη σεξουαλική λειτουργία με οποιαδήποτε συγκεκρι-
μένη φαρμακομορφή.



Κυράνα και συν.	 Υποτονική σεξουαλική επιθυμία στις γυναίκες: 
Θεραπευτικές προσεγγίσεις

318

β. Διαδερμική χορήγηση τεστοστερόνης σε χειρουρ
γικά μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες

Οι Shifren et al (2000) δημοσίευσαν αποτελέσματα 
από μία διπλή τυφλή, διασταυρούμενη μελέτη σε 75 γυ-
ναίκες με ολική υστερεκτομή και ταυτόχρονη αφαίρεση 
των ωοθηκών21. Οι γυναίκες αυτές λάμβαναν θεραπεία 
υποκατάστασης με οιστρογόνα, στην οποία προστέθη-
κε είτε διαδερμικό επίθεμα 150μg τεστοστερόνης, είτε 
επίθεμα 300μg τεστοστερόνης, είτε εικονικό φάρμακο 
για 12 εβδομάδες. Τα επίπεδα ελεύθερης και βιοδιαθέ-
σιμης τεστοστερόνης αυξήθηκαν σημαντικά. Τα επίπε-
δα στην ομάδα των 150μg αυξήθηκαν στα μέσα φυσιο-
λογικά όρια, ενώ στην ομάδα των 300μg αυξήθηκαν στα 
ανώτερα φυσιολογικά όρια. Στην ομάδα των 300μg, το 
ποσοστό των γυναικών που είχε σεξουαλικές φαντασι-
ώσεις, που αυτοϊκανοποιούνταν ή που είχε σεξουαλική 
επαφή τουλάχιστον μία φορά την εβδομάδα αυξήθηκε 
κατά δύο έως τρεις φορές σε σχέση με την έναρξη της 
θεραπείας. Ωστόσο, ένα ενδιαφέρον αποτέλεσμα αυ-
τής της μελέτης είναι πως η βελτίωση σημειώθηκε μόνο 
στις γυναίκες άνω των 46 ετών. Οι νεότερες γυναίκες 
δεν εμφάνισαν καμία διαφορά στη θεραπεία με τεστο-
στερόνη, σε σχέση με την ομάδα που λάμβανε εικονικό 
φάρμακο. Ωστόσο, η μελέτη αυτή έστρεψε το ενδιαφέ-
ρον των επιστημόνων σχετικά με τη χρήση των ανδρο-
γόνων σε γυναίκες με μειωμένη σεξουαλική επιθυμία, 
με αποτέλεσμα να ακολουθηθεί από άλλες μελέτες που 
ενίσχυσαν τα αποτελέσματα αυτά.

Δυο μελέτες (Intimate SM-1 και SM-2) με κοινή και 
ισχυρή μεθοδολογία αξιολόγησαν τα αποτελέσματα 
της διαδερμικής χρήσης τεστοστερόνης σε χειρουργι-
κά μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες που λάμβαναν θε-
ραπεία υποκατάστασης με οιστρογόνα22-24. Η Intimate 
SM-1 είχε δείγμα 562 και η Intimate SM-2 532 γυναι-
κών. Σκοπός των μελετών αυτών ήταν η αξιολόγηση 
της αποτελεσματικότητας του επιθέματος τεστοστε-
ρόνης σε χειρουργικά εμμηνοπαυσιακές γυναίκες με 
ΥΣΕ. Οι πολυκεντρικές, διεθνείς, φάσης ΙΙΙ μελέτες 
ήταν τυχαιοποιημένες, διπλές-τυφλές, με διάρκεια θε-
ραπείας 24 εβδομάδων. Συγκρίθηκαν η ομάδα ελέγχου 
(placebo) και η ομάδα διαδερμικού επιθέματος 300μg 
τεστοστερόνης (τοποθέτηση του επιθέματος δύο φορές 
την εβδομάδα στην κοιλιακή χώρα). Στα ισχυρά μεθο-
δολογικά χαρακτηριστικά των μελετών αυτών συγκα-
ταλέγεται η αξιολόγηση της σεξουαλικής λειτουργίας 
με ειδικά σταθμισμένα ερωτηματολόγια. Συγκεκριμένα 
χρησιμοποιήθηκαν, εκτός από εβδομαδιαίο ημερολό-
γιο καταγραφής ικανοποιητικών σεξουαλικών επαφών, 
το Profile of Female Sexual Function (PFSF)25 και το 
Personal Distress Scale (PDS)26. Το PFSF έχει σταθμι-
στεί σε χειρουργικά μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες με 
μειωμένη σεξουαλική επιθυμία, σε διάφορες χώρες. Τα 
αποτελέσματα έδειξαν σημαντική αύξηση του συνολι-

κού αριθμού των ικανοποιητικών σεξουαλικών επα-
φών κατά 75% και 51% στην Intimate SM-1 και SM-2, 
αντίστοιχα. Στο PSFS υπήρξε σημαντική βελτίωση σε 
όλες τις υποκλίμακες της σεξουαλικής λειτουργίας, 
στην ομάδα που λάμβανε τεστοστερόνη. Όσον αφορά 
τη σεξουαλική επιθυμία, στην ομάδα τεστοστερόνης 
αυξήθηκε από 29% σε 56%, και από 18% σε 49% στην 
Intimate SM-1 και SM-2, αντίστοιχα. Η βελτίωση παρέ-
μεινε σημαντική στις 24 εβδομάδες από την έναρξη της 
θεραπείας. Επίσης και στις δύο μελέτες μειώθηκε ση-
μαντικά ο βαθμός ενόχλησης/δυσφορίας των γυναικών 
από το πρόβλημα. Η μόνη ανεπιθύμητη ενέργεια που 
παρατηρήθηκε ήταν ο τοπικός ερεθισμός του δέρματος. 
Τέλος, το 85% των γυναικών ανέφερε πως θα ήθελε να 
συνεχίσει τη θεραπεία.

Τα επιθέματα τεστοστερόνης είναι το μόνο φαρμα-
κευτικό σκεύασμα με άδεια χορήγησης σε γυναίκες 
με αμφοτερόπλευρη ωοθηκεκτομή που βρίσκονται σε 
θεραπεία υποκατάτασης με οιστρογόνα στην Ευρώπη. 
Παρά την έγκριση από τον EMEA, ο αντίστοιχος ορ-
γανισμός των ΗΠΑ, το FDA, εξέδωσε αρνητική από-
φαση. Αυτό ίσως οφείλεται στο ότι όταν κατατέθηκε 
ο φάκελος για την έγκριση του φαρμάκου, είχαν μόλις 
δημοσιευτεί δεδομένα που υποστήριζαν αυξημένη πι-
θανότητα καρδιαγγειακών παθήσεων και καρκίνου του 
μαστού σε γυναίκες που λάμβαναν οιστρογόνα και με-
δροξυπρογεστερόνη.

γ. Διαδερμική χορήγηση τεστοστερόνης σε φυσιολο
γικά μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες

Οι παραπάνω μελέτες22,23 επαναλήφθηκαν με την ίδια 
ακριβώς μεθοδολογία από τους Shifren et al (2006) σε 
δείγμα 483 γυναικών με φυσιολογική εμμηνόπαυση και 
ΥΣΕ27. Κατά παρόμοιο τρόπο, όλες οι γυναίκες λάμβα-
ναν θεραπεία υποκατάστασης με οιστρογόνα και χωρί-
στηκαν σε δύο ομάδες: στην ομάδα ελέγχου και σε εκείνη 
του διαδερμικού επιθέματος 300μg τεστοστερόνης. Στην 
ομάδα της τεστοστερόνης αυξήθηκε το σύνολο των ικα-
νοποιητικών σεξουαλικών επαφών κατά 73% σε σχέση 
με την έναρξη της θεραπείας, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό 
στην ομάδα ελέγχου ήταν μόνο 19%. Επίσης, στατιστικά 
σημαντική ήταν η αύξηση της σεξουαλικής επιθυμίας και 
η μείωση της δυσφορίας. Η θεραπεία ήταν καλά ανεκτή 
από τους ασθενείς. Ωστόσο, τα επιθέματα τεστοστερό-
νης δεν έχουν λάβει έγκριση χορήγησης σε γυναίκες με 
φυσιολογική εμμηνόπαυση.

Πολύ πρόσφατα μελετήθηκε η αποτελεσματικότητα 
της χορήγησης επιθέματος τεστοστερόνης σε φυσιολογι-
κά και χειρουργικά εμμηνοπαυσιακές γυναίκες που δε 
βρίσκονταν σε θεραπεία υποκατάστασης με οιστρογό-
να28. Πρόκειται για διπλή τυφλή, με ομάδα ελέγχου, τυ-
χαιοποιημένη, κλινική μελέτη διάρκειας 24 εβδομάδων. 

Το δείγμα ήταν 814 μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, 
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με χειρουργική ή φυσιολογική εμμηνόπαυση, οι οποίες 
τυχαιοποίηθηκαν σε μία από τρεις ομάδες: 
α) ομάδα ελέγχου, 
β) διαδερμικό επίθεμα 150μg τεστοστερόνης και 
γ) �διαδερμικό επίθεμα 300μg τεστοστερόνης. Καμία 

από τις γυναίκες δε λάμβανε οιστρογόνα. 
Όπως και στις προηγούμενες μελέτες, χορηγήθηκε 

ημερολόγιο καταγραφής ικανοποιητικών σεξουαλικών 
επαφών, καθώς και τα PFSF και PDS. Στο τέλος της με-
λέτης, καταγράφηκε σημαντική αύξηση των ικανοποιη-
τικών σεξουαλικών επαφών στην ομάδα που λάμβανε 
300μg τεστοστερόνης συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου 
(αύξηση 2,1 έναντι 0,7 επαφών, p<0,001), αλλά όχι στην 
ομάδα με τη χαμηλότερη δοσολογία. Συγκριτικά με την 
ομάδα ελέγχου και οι δύο δοσολογίες συσχετίστηκαν 
με σημαντική αύξηση της επιθυμίας (300µg, p<0,001, 
150µg, p=0,04) και σημαντική μείωση της ενόχλησης 
(300µg, p<0,001, 150µg, p=0,04). Οι ανεπιθύμητες 
ενέργειες ήταν περισσότερες στην ομάδα των 300μg, με 
κύρια την αυξημένη τριχοφυΐα. Επίσης, διαγνώστηκε 
καρκίνος του μαστού σε τέσσερις γυναίκες που έλαβαν 
τεστοστερόνη. Οι συγγραφείς καταλήγουν στο ότι σε 
γυναίκες μετεμμηνοπαυσιακές που δε λαμβάνουν οι-
στρογόνα, τα επιθέματα 300μg τεστοστερόνης εμφανί-
ζουν μέτρια αποτελεσματικότητα και επισημαίνουν ότι 
οι μακροχρόνιες επιδράσεις της τεστοστερόνης πρέπει 
να ελεγχθούν πιο διεξοδικά. Όσο το θέμα της ασφά-
λειας εκκρεμεί, δεν αναμένεται άδεια χορήγησης επι-
θεμάτων τεστοστερόνης σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναί-
κες που δε λαμβάνουν οιστρογόνα.

δ. Διαδερμική χορήγηση τεστοστερόνης σε προ-
εμμηνοπαυσιακές γυναίκες

Οι μελέτες σε γυναίκες της αναπαραγωγικής ηλικί-
ας είναι περιορισμένες. Υπάρχουν ενδείξεις oτι η δι-
αδερμική χορήγηση τεστοστερόνης μπορεί να αυξήσει 
την αντικειμενική διέγερση σε σεξουαλικά ερεθίσματα, 
καθώς και τη σεξουαλική ορμή σε προεμμηνοπαυσια-
κές γυναίκες, με σεξουαλικά προβλήματα29. Η μελέτη 
αυτή είχε μικρό δείγμα (n=8) και δε χρησιμοποίησε 
σταθμισμένα ερωτηματολόγια μέτρησης της σεξουαλι-
κής λειτουργίας.

Πολύ πρόσφατα δημοσιεύτηκε μία μεγαλύτερη με-
λέτη, που είχε σκοπό να αξιολογήσει την αποτελεσμα-
τικότητα της χορήγησης τεστοστερόνης υπο μορφή ψε-
κασμού (spray) σε προ-εμμηνοπαυσιακές γυναίκες που 
ανέφεραν μείωση των ικανοποιητικών σεξουαλικών 
επαφών, δυσανάλογη της ηλικίας τους28. 

Το δείγμα αποτελούνταν από 261 γυναίκες 35-46 ετών 
που τυχαιοποιήθηκαν σε μία από τέσσερις ομάδες: 
α) ομάδα ελέγχου, 
β) spray 56μl, 
γ) spray 90μl και 

δ) spray 180μl. 
Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, η καθημερινή χρήση 

90μl τεστοστερόνης αυξάνει σημαντικά τις ικανοποιη-
τικές σεξουαλικές επαφές σε προ-εμμηνοπαυσιακές 
γυναίκες με μειωμένη σεξουαλική επιθυμία. Ωστόσο, 
σημαντική ήταν και η επίδραση του εικονικού φαρμά-
κου. Η μελέτη αυτή προσφέρει κάποιες ενδείξεις για τη 
χρήση τεστοστερόνης σε προ-εμμηνοπαυσιακές γυναί-
κες, αλλά ασφαλώς, δεν αρκεί για να προταθεί η χρήση 
της στη κλινική πρακτική.

ε. Μακροχρόνιες ανεπιθύμητες ενέργειες χορήγησης 
τεστοστερόνης

Ο Braunstein (2007) δημοσίευσε ανασκοπική μελέτη 
των δημοσιευμένων εργασιών σχετικά με την ασφάλεια 
χορήγησης τεστοστερόνης σε γυναίκες30. Σύμφωνα με 
αυτή, οι σημαντικότερες ανεπιθύμητες ενέργειες της 
τεστοστερόνης είναι η τριχοφυΐα και η ακμή. Η HDL-
χοληστερόλη μειώνεται με τη χορήγηση τεστοστερόνης. 
Σύμφωνα με τους συγγραφείς, υπάρχουν ανεπαρκή 
δεδομένα για τη μακροχρόνια ασφάλεια σχετικά με 
το μαστό, το ενδομήτριο και την καρδιά, ώστε να μπο-
ρέσουν να διεξαχθούν ισχυρά συμπεράσματα, παρότι 
τα υπάρχοντα δεδομένα είναι καθησυχαστικά. Οι συγ-
γραφείς καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι η χορήγηση 
τεστοστερόνης σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, με 
στόχο φυσιολογικές ή λίγο πάνω από το φυσιολογικό 
τιμές της ελεύθερης τεστοστερόνης, είναι ασφαλής για 
δύο τουλάχιστον έτη.

Ωστόσο, πιο πρόσφατα, δημοσιεύτηκε προοπτική 
μελέτη σε δείγμα 31.842 μετεμμηνοπαυσιακών γυναι-
κών, που είχε σκοπό να αξιολογήσει τη σχέση μεταξύ 
συνδυασμένης θεραπείας οιστρογόνων και τεστοστε-
ρόνης (εθινυλοιστραδιόλη και μεθυλτεστοστερόνη) με 
την εμφάνιση καρκίνου του μαστού31. Σε χρονικό διά-
στημα 4,6 ετών, η χρήση της θεραπείας είχε ασήμαντη 
επίδραση στον κίνδυνο ανάπτυξης διηθητικού καρκί-
νου του μαστού (σταθμισμένη αναλογία κινδύνου 1,42). 
Επιπρόσθετα, τα ποσοστά εμφάνισης του καρκίνου του 
μαστού ήταν χαμηλότερα για τις γυναίκες που ακολού-
θησαν μακροχρόνια θεραπεία οιστρογόνων και τεστο-
στερόνης, σε σύγκριση με εκείνες που ακολούθησαν 
βραχυχρόνια θεραπεία. Οι συγγραφείς καταλήγουν 
στο συμπέρασμα ότι η χρήση συνδυασμένης θεραπείας 
οιστρογόνων και τεστοστερόνης δε σχετίζεται με ανά-
πτυξη καρκίνου του μαστού.

2. Τιβολόνη
Η τιβολόνη είναι συνθετικό στεροειδές με οιστρο-

γονική, προγεσταγονική και ήπια ανδρογονική δράση. 
Έχει ένδειξη χορήγησης για τα συμπτώματα της εμμη-
νόπαυσης, όπως και για την πρόληψη της μετεμμηνο-
παυσιακής οστεοπόρωσης. Τα δεδομένα υποστηρίζουν 



Κυράνα και συν.	 Υποτονική σεξουαλική επιθυμία στις γυναίκες: 
Θεραπευτικές προσεγγίσεις

320

θετική επίδραση σε σεξουαλικά συμπτώματα μέσω της 
μείωσης της σφαιρίνης που συνδέει τα στεροειδή του 
φύλου (Sex Hormone-Binding Globulin - SHBG) και της 
αύξησης της τεστοστερόνης. Συγκεκριμένα, πρόσφατη 
μελέτη έδειξε ότι η χορήγηση τιβολόνης σε γυναίκες με 
φυσιολογική εμμηνόπαυση είχε ως αποτέλεσμα στατι-
στικά σημαντική βελτίωση σε όλες τις υποκλίμακες του 
Female Sexual Function Index (FSFI), συμπεριλαμβα-
νομένης της σεξουαλικής επιθυμίας32. Η τιβολόνη πα-
ρουσιάζει καλή ανοχή, αλλά οι μελέτες για την ασφά-
λειά της, όσον αφορά τους καρκίνους του μαστού και 
του ενδομητρίου, δεν είναι επαρκείς. Επίσης, υπάρχει 
αυξημένος κίνδυνος εμφράγματος του μυοκαρδίου33.

3. Βουπροπριόνη
Υπάρχουν στοιχεία που υποστηρίζουν ότι η βου-

προπριόνη, ένας αναστολέας επαναπρόσληψης της νο-
ρεπινεφρίνης και της ντοπαμίνης, έχει ήπια ή μέτρια 
αποτελέσματα στη σεξουαλική επιθυμία γυναικών 
με ΥΣΕ. Μελέτη των Segraves et al (2004) σε προ-
εμμηνοπαυσιακές γυναίκες που πληρούσαν τα κριτήρια 
για ιδιοπαθή ή επίκτητη ΥΣΕ, είχε ως σκοπό να αξιολο-
γήσει την επίδραση της βουπροπριόνης στη σεξουαλική 
επιθυμία34. Η μελέτη ήταν τυχαιοποιημένη, διπλή-τυφλή, 
πολυκεντρική, με ομάδα ελέγχου. Η χορήγηση έγινε με 
σταδιακή αύξηση της δοσολογίας της βουπροπριόνης, σε 
διάστημα 112 ημερών. Η βουπροπριόνη είχε σημαντική 
θετική επίδραση στις υποκλίμακες της σεξουαλικής δι-
έγερσης, οργασμού και σεξουαλικής ικανοποίησης του 
Sexual Functioning Questionnaire (SFQ).

4. Φλιμπασερίνη
Η φλιμπασερίνη είναι ένα από του στόματος χο-

ρηγούμενο σκέυασμα, που βρίσκεται στη διαδικασία 
υποβολής για έγκριση στους FDA και EMEA για την 
θεραπεία της ΥΣΕ στις γυναίκες. Πρόκειται για αγωνι-
στή των υποδοχέων 5-HT1A και ανταγωνιστή των υπο-
δοχέων 5-HT2A της σεροτονίνης35. Προς το παρόν, τα 
δημοσιευμένα αποτελέσματα περιορίζονται σε μελέτες 
σε ποντίκια, ενώ αποτελέσματα από τις μεγάλες μελέ-
τες σε περισσότερες από 5000 προ-εμμηνοπαυσιακές 
γυναίκες έχουν δημοσιευτεί ως προφορικές ανακοινώ-
σεις, σε διεθνή συνέδρια.

5. Συνολική αξιολόγηση της φαρμακοθεραπείας
Σε σχέση με τις μελέτες των ψυχοθεραπειών, οι αντί-

στοιχες των φαρμακευτικών θεραπειών είναι σαφώς 
περισσότερες σε αριθμό και ισχυρές μεθοδολογικά. Οι 
βασικότερες δυσκολίες που εντοπίζονται στις μελέτες 
αποτελεσματικότητας είναι οι εξής:

Η έλλειψη κοινά αποδεκτών μεταβλητών μέτρησης 
της αποτελεσματικότητας. Ωστόσο, οι περισσότερες 
πρόσφατες μελέτες που αναφέρθηκαν έχουν χρησιμο-

ποιήσει σταθμισμένα εργαλεία μέτρησης της γυναικεί-
ας ΥΣΕ, και μάλιστα πολλές από αυτές έχουν χρησιμο-
ποιήσει τα ίδια εργαλεία, γεγονός που κάνει τα αποτε-
λέσματα συγκρίσιμα.

Έλλειψη μελετών μακροχρόνιας παρακολούθησης 
για την ασφάλεια των θεραπειών. Το θέμα αυτό αποτε-
λεί σημαντικότατο εμπόδιο στην ένταξη των θεραπειών 
στην κλινική πράξη.

Πολλές γυναίκες με μειωμένη επιθυμία δεν αντα-
ποκρίνονται στη θεραπεία με ορμόνες. Οι υπάρχουσες 
μελέτες αδυνατούν να παρέχουν επαρκή εξήγηση των 
παραγόντων που προβλέπουν την ανταπόκριση των 
ασθενών. Τα αποτελέσματα των μελετών που αναφέρ-
θηκαν δείχνουν πως ίσως η ανταπόκριση των γυναικών 
να σχετίζεται με την ηλικία21, αλλά ο ακριβής ρόλος των 
αρχικών επιπέδων τεστοστερόνης ή παραγόντων που 
αφορούν στη σχέση του ζευγαριού ή άλλων ψυχολο-
γικών παραγόντων δεν έχει αξιολογηθεί. Η καλύτερη 
κατανόηση των παραγόντων που συμβάλουν στην αντα-
πόκριση ή μη των ασθενών στις θεραπείες θα παίξει ση-
μαντικό ρόλο στην κατάλληλη επιλογή των ασθενών.

Ακόμα, είναι σημαντικό να τονίσουμε πως ο διαχω-
ρισμός των μελετών σε φαρμακευτικού ή ψυχοθερα-
πευτικού τύπου αναδεικνύει ότι πρόκειται για επιστη-
μονικές προσεγγίσεις, που ενώ έχουν ως κοινό στόχο 
την αντιμετώπιση της ΥΣΕ, ακολουθούν μέχρι σήμερα 
ανεξάρτητη πορεία. Ωστόσο, τα σεξουαλικά προβλή-
ματα είναι πολυδιάστατα. Οργανικοί, συναισθηματικοί 
και κοινωνικοί παράγοντες αλληλεπιδρούν στην έκφρα-
ση της σεξουαλικότητας. Επομένως, πολλά σεξουαλικά 
προβλήματα δεν μπορούν να αντιμετωπιστούν αποτελε-
σματικά με μία μόνο προσέγγιση. Αυτό συμβαίνει γιατί 
οι θεραπείες των σεξουαλικών προβλημάτων οφείλουν 
να δρουν τόσο σε οργανικό όσο και σε ψυχολογικό επί-
πεδο, προκειμένου να είναι αποτελεσματικές. Οι θερα-
πείες οφείλουν να προσαρμόζονται στις αντιλήψεις των 
ασθενών, τις αξίες και την κουλτούρα τους. Αυτό ση-
μαίνει ότι οι θεραπείες οφείλουν να συμπεριλαμβάνουν 
τους ασθενείς στη διαδικασία επιλογής της βέλτιστης 
θεραπευτικής στρατηγικής. Βέβαια, ένα τέτοιο ολιστικό 
μοντέλο προσέγγισης των ασθενών, απαιτεί θεραπευτές 
που έχουν σημαντική εξοικείωση με όλες τις διαθέσιμες 
θεραπευτικές προσεγγίσεις. Όσο δύσκολο και αν φαί-
νεται κάτι τέτοιο, κρίνεται απαραίτητο, ιδιαίτερα σήμε-
ρα που οι θεραπευτικές επιλογές είναι πολλές.

Τέλος, η διεπιστημονική αντιμετώπιση, που μόλις τα 
τελευταία χρόνια άρχισε να διαφαίνεται στις επιστημονι-
κές δραστηριότητες που αφορούν στην ανθρώπινη σεξου-
αλικότητα, αποτελεί αισιόδοξο σημάδι ότι ο επιστημονι-
κός κόσμος θα μπορέσει να ανταποκριθεί στις ανάγκες 
των ασθενών, προσφέροντας διεπιστημονική φροντίδα 
στη σεξουαλική τους υγεία. Στο συγκεκριμένο πρόβλημα, 
φαίνεται ότι η συνεργασία γυναικολόγου - ενδοκρινολό-
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γου και σεξολόγου θεραπευτή είναι απαραίτητη.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Όπως προκύπτει από τη βιβλιογραφία, η ψυχοθερα-

πεία με την καλύτερη τεκμηρίωση αποτελεσματικότητας 
είναι η γνωστική - συμπεριφορική. Ωστόσο, μεθοδολο-
γικά αρτιότερες μελέτες αποτελεσματικότητας, ίσως 
αναδείξουν τη χρησιμότητα των άλλων ψυχοθεραπειών. 
Οι φαρμακευτικές θεραπείες δεν είναι ακόμη επαρκώς 
τεκμηριωμένες, κυρίως γιατί εκκρεμούν θέματα ασφά-
λειας. Τα επιθέματα τεστοστερόνης και η τιβολόνη ίσως 
αποτελούν επιλογές, ενώ πιθανή έγκριση και κυκλοφο-
ρία της φλιμπασερίνης θα παρέχει μια νέα φαρμακευτι-
κή πρόταση στην αντιμετώπιση του προβλήματος.

Παρά το γεγονός ότι υπάρχει σημαντικό ερευνητικό 
ενδιαφέρον για αποτελεσματικές θεραπείες της ΥΣΕ 
των γυναικών, ο σύγχρονος κλινικός ιατρός καλείται 
να διαχειριστεί την έλλειψη τεκμηριωμένων ψυχοθε-
ραπευτικών επιλογών και την απουσία σκευασμάτων 
με έγκριση χρήσης. Επιπλέον, καλείται να προσφέρει 
θεραπεία για ένα συχνό και με αρνητικές επιπτώσεις 
στην ποιότητα ζωής πρόβλημα, χωρίς να έχει στη διάθε-
σή του σαφείς επιστημονικές οδηγίες για το σχεδιασμό 
θεραπευτικών στρατηγικών σύμφωνα με το βιο-ψυχο-
κοινωνικό μοντέλο.

Η ανασκόπηση αυτή αναδεικνύει την ανάγκη για 
υψηλής ποιότητας έρευνες τόσο σχετικά με την απο-
τελεσματικότητα, κυρίως στο χώρο των ψυχοθεραπει-
ών, όσο και σχετικά με τη μακροχρόνια ασφάλεια των 
σκευασμάτων. Καθώς η επιστημονική έρευνα οφείλει 
να εξυπηρετεί τις ανάγκες των ασθενών, είναι σημα-
ντικό η νέα επιστημονική γνώση να μπορέσει να μετα-
φραστεί στην κλινική πράξη με την ανάπτυξη μοντέλων 
φροντίδας, με επίκεντρο τις γυναίκες με ΥΣΕ.

Summary
Kyrana PS, Athanasiadis L, Goulis DG, Mpili E, Papas-
tamatis K, Tarlatzis BK, Xatzichristou D, Baidakis N.
Hypoactive sexual desire disorder in women: Therapeutic 
approaches.
Helen Obstet Gynecol 21(4):313-322, 2009

Background: Hypoactive sexual desire (HSD) disorder 
in women is a frequent problem with adverse effects on 
quality of life. However, there are no clear guidelines for 
optimal management of this problem.

Aim: To review the existing psychological and organic 
therapeutic approaches for HSD, as far as efficacy and 
safety are concerned.

Method: Review of international literature on treat-
ment of HSD from 1970 until today.

Results: Cognitive - behavioral therapy is the psycho-
therapeutic approach with the best evidence available. As 

far as pharmaceutical treatments are concerned, testoster-
one patches and tibolone constitute alternative options. 
Flibanserin, a new molecule under regulatory approval, 
has shown positive results and, if approved, it will be the 
first treatment with exclusive indication for the condition.

Conclusions: This review highlights the need for a) high 
quality studies on treatment effectiveness, particularly in 
the field of psychotherapy, b) studies on the long-term 
safety of pharmaceutical agents and c) the development 
of new pharmaceutical agents, with proven effectiveness 
and safety.

Key words: Hypoactive sexual desire, sexual disorders, 
psychotherapy, testosterone, tibolone, flibanserin.
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