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INLEIDING

Het climacterium heeft invloed op
het welbevinden en de seksualiteit
van de vrouw. Door het geleidelijke
verloop naar de natuurlijke meno-
pauze krijgt een vrouw de tijd om
aan de veranderingen die de meno-
pauze inluiden, te wennen.
Wanneer de postmenopauze echter
door het operatief verwijderen van
de ovaria abrupt geïnduceerd
wordt (iatrogene menopauze), ont-
breekt deze gewenningsperiode en
ontstaan vaker en in ernstiger mate
klachten dan bij de natuurlijke
menopauze. Hoewel een vermin-
derd seksueel verlangen vaak als
klacht voorkomt in de (iatrogene)
postmenopauze, worden klachten
over de seksualiteit in de arts-
patiëntrelatie vaak niet besproken
of niet herkend. 

MENOPAUZE

De menopauze is een belangrijke
gebeurtenis in het leven van de
vrouw. De natuurlijke menopauze
vindt gemiddeld rond het 51e
levensjaar plaats en wordt vastge-
steld na een amenorroe van twaalf
maanden zonder andere oorzaak.1

Rondom de menopauze neemt de
productie van geslachtshormonen
geleidelijk af en wordt de vruchtba-
re periode van de vrouw afgeslo-
ten. De manier waarop een vrouw
omgaat met de menopauze, kan
individueel sterk verschillen en is
afhankelijk van biologische, psychi-
sche, sociale en contextuele facto-

ren. Soms treedt de menopauze ver
voor de gebruikelijke leeftijd op.
Wanneer dit voor het 40e jaar spon-
taan gebeurt, is sprake van een
voortijdige menopauze of prema-
tuur ovarieel falen.2

De iatrogene postmenopauze ont-
staat door medisch ingrijpen en kan
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Menopauze: Wat verandert er in het leven van de vrouw?

Klachten / gevolgen:
• Cyclusveranderingen: meestal amenorroe

• Opvliegers

• Nachtelijk transpireren (slaapstoornissen)

• Urogenitale problemen t.g.v. atrofie

• Mogelijk ook:

              – Stemmingswisselingen

              – Energieverlies

              – Seksuele problemen (niet gerelateerd aan atrofie)

Natuurlijke menopauze:
• Fysiologisch proces

• Natuurlijke overgang

• Geleidelijke daling van spiegel geslachtshormonen

• Geleidelijke, variabele intrede van klachten

Iatrogene menopauze:
• Medische ingreep (potentieel onbehagen)

• Plotselinge intrede

• Sterke daling van spiegel geslachtshormonen

• Meer en ernstiger klachten

Menopauze

Daling hormoonspiegels

Einde reproductieve fase

 

Figuur 1. Veranderingen bij de vrouw als gevolg van de natuurlijke en iatrogene
menopauze.
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op alle leeftijden optreden. Meestal
is een bilaterale ovariëctomie de
oorzaak, maar ook radiotherapie of
chemotherapie kunnen leiden tot
een iatrogene postmenopauze. In
tegenstelling tot de natuurlijke
menopauze verloopt het climacteri-
um bij de iatrogene menopauze
meestal abrupt. Geslachtshormoon-
spiegels zijn na de ‘chirurgische’
menopauze lager dan na de natuur-
lijke menopauze.3 Hierdoor hebben
vrouwen met een iatrogene meno-
pauze vaker klachten en zijn deze
klachten ernstiger dan bij vrouwen
met een natuurlijke menopauze
(figuur 1). 

De belangrijkste vrouwelijke
hormonen zijn de oestrogenen:
oestradiol, oestron and oestriol.
Daarnaast produceert een vrouw
ook androgenen: testosteron,
androsteendion en dehydro-epian-
drosteron (DHEA). In de reproduc-
tieve periode hebben vrouwen zelfs
vaak een hogere testosteron-
(0,5–3,0 nmol/l) dan oestradiol-
spiegel (80–900 pmol/l folliculair,
400–1500 pmol/l midcyclus,
150–900 pmol/l luteaal).4 Oestra-
diol is het belangrijkste oestrogene
hormoon en wordt voornamelijk in
de Graafse follikels in de ovaria
geproduceerd uit androsteendion
en testosteron. Daarnaast wordt het
voor een klein deel in lichaamsvet
en perifere weefsels geproduceerd
uit androsteendion, testosteron en
oestron.5 Testosteron wordt gepro-
duceerd in de bijnier en de ovaria
en perifeer geconverteerd uit de
prohormonen androsteendion en
DHEA. Androsteendion wordt
voornamelijk aangemaakt in de
ovaria en DHEA in de bijnier.
DHEA wordt meestal in gesulfa-
teerde vorm (DHEA-S) in de circu-
latie gevonden. Maximaal drie pro-
cent van het totaaltestosteron in het
bloed is vrij beschikbaar. Ongeveer
een derde van het totaaltestosteron
is zwak gebonden aan albumine en
cortisolbindend globuline (CBG).
Zowel vrij als albumine- en CBG-
gebonden testosteron zijn biolo-
gisch beschikbaar. De rest is sterk
gebonden aan het sekshormoon-
bindend globuline (SHBG) en is
biologisch niet beschikbaar. De
hoeveelheid SHBG is onder andere
gerelateerd aan de hoeveelheid
oestrogeen in het bloed. Hoge oes-
trogeenspiegels leiden tot een hoge-

re productie van SHBG, waardoor
de biologisch beschikbare testoste-
ronfractie afneemt.6

Testosteron in het bloed kan op ver-
schillende manieren bepaald wor-
den. Echter, doordat vrouwen lage
spiegels hebben, is het meten van
testosteron bij hen lastig. De meest
gevoelige methoden, evenwichts-
analyse en extractie, zijn kostbaar
en arbeidsintensief en daarom niet
geschikt voor de klinische praktijk.
Directe radio-immunoassay (RIA)
is onbetrouwbaar en berekeningen
van de vrije-androgeenindex (Free
Androgen Index, FAI) 7,8 of de vrije-
testosteronfractie met de Soder-
gardformule9 zijn afhankelijk van
een betrouwbaar bepaalde totale
testosteronwaarde. Daarnaast ont-
breken goede referentiewaarden
voor (vrij) testosteron bij vrouwen10

en wordt betwijfeld of de testoster-
onspiegel een betrouwbare maat is
voor de androgene activiteit. Peri-
feer geconverteerde androgenen
zijn deels actief in dezelfde cellen
als waarin ze geproduceerd zijn en
komen niet in de circulatie terecht.
Dit proces, dat bekend staat onder
de naam ‘intracrinology’, impliceert
dat de serumtestosteronspiegel
geen adequate afspiegeling is van
de androgene activiteit in het
lichaam. Mogelijkerwijs geeft de
bepaling van androgeenglucuroni-
den betrouwbaarder informatie
over de intracellulaire androgeen-
concentratie.11-13 Om deze redenen
wordt afgeraden om testosteron-
spiegels te bepalen voor het vast-
stellen van androgeendeficiëntie bij
vrouwen.10,14

Tijdens het climacterium nemen de
oestrogeen- en androgeenspiegels
sterk af. Doordat de ovariële oestro-
geenaanmaak wegvalt en de perif-
ere productie van oestrogenen sterk
afneemt, kunnen oestradiolspiegels
bij postmenopauzale vrouwen niet
meer gemeten worden15 Fysiolo-
gisch neemt de testosteronconcen-
tratie bij vrouwen van 25 tot 30 jaar
geleidelijk af.16 Postmenopauzaal
zijn de testosteron- en DHEA-
spiegel nog ongeveer de helft van
het niveau rond de dertig jaar. Na
een iatrogene menopauze zijn de
androgeenspiegels echter vaak nog
sterker verlaagd, tot ongeveer een
derde tot een kwart van de
premenopauzale spiegels.3

Afname van de oestradiolspiegel
kan klachten als opvliegers, slaap-
stoornissen, stemmingswisselingen
en vaginale atrofie veroorzaken,
terwijl afname van testosteron kan
leiden tot klachten als een vermin-
derd gevoel van welzijn, vermin-
derde energie, depressie, vermin-
derd seksueel verlangen en
verminderde seksuele ontvankelijk-
heid en opwinding (figuur 2).3,16

VROUWELIJKE
SEKSUALITEIT EN
SEKSUELE FUNCTIE-
STOORNISSEN

De vrouwelijke seksualiteit is com-
plex en wordt beïnvloed door ver-
schillende factoren, zoals ervarin-
gen op het gebied van seksualiteit,
zwangerschap, gezondheid, relaties
en de socioculturele omgeving. De
classificatie van vrouwelijke seksu-

Onderscheid tussen oestrogeen- en testosterondeficiëntie

bij postmenopauzale vrouwen

Oestogeendeficiëntie:
• Opvliegers / transpiratie

• Slaapstoornissen

• Stemmingswisselingen

• Vaginale droogheid

Testosterondeficiëntie:
• Verminderd gevoel van welzijn

• Verminderde energie

• Meer depressie

• Verminderd seksueel verlangen,

  verminderde seksuele ontvankelijkheid en opwinding

Verstoring van seksuele functies

Figuur 2. Symptomen van oestrogeen- en testosterondeficiëntie bij postmenopauzale vrouwen.
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ele functiestoornissen is gebaseerd
op het klassieke responscyclusmo-
del van Masters en Johnson en later
Kaplan.17,18 Dit model is voorname-
lijk gebaseerd op lichamelijke reac-
ties en bestaat uit een lineaire
cyclus van verlangen, opwinding,
orgasme en herstel. Omdat dit ech-
ter niet goed bruikbaar bleek te zijn
bij de beoordeling van vrouwelijke
seksuele disfunctie is door Basson
een niet-lineair model geïntrodu-
ceerd, waarin ook plaats is inge-
ruimd voor factoren als emotionele
intimiteit, seksuele stimuli en rela-
tionele tevredenheid.19

Vrouwelijke seksuele functiestoor-
nissen (Female Sexual Dysfunction,
FSD) omvatten stoornissen van het
seksuele verlangen (Hypoactive
Sexual Desire Disorder, HSDD),
opwinding (Female Sexual Arousal
Disorder, FSAD), orgasme (Orgas-
mic Disorder) en seksuele pijnpro-
blemen (dyspareunie, vaginisme).
De oorzaken van FSD zijn multifac-
torieel en omvatten lichamelijke,
psychologische, relationele en
sociale factoren. Seksuele functie-
stoornissen treden vaak op in
combinatie met elkaar of met
relatieproblemen.20 Bij bevolkings-
onderzoek onder pre- en postmeno-
pauzale vrouwen in Europa en de
Verenigde Staten werd een gebrek
aan seksueel verlangen door
27–32% van de ondervraagde vrou-
wen gemeld als klacht. Daarmee is
HSDD de meest voorkomende
vorm van seksuele disfunctie bij
vrouwen.21-24

Bij HSDD is sprake van een blijven-
de of steeds terugkerende vermin-
dering of afwezigheid van seksuele
fantasieën of gedachten, of een ver-
mindering van het verlangen naar,
of ontvankelijkheid voor seksuele
activiteit, zodanig dat dit leidt tot
psychische problemen of relatie-
problemen.25 Het gebrek aan inte-
resse in seks als onderdeel van
HSDD moet los gezien worden van
het verminderde verlangen dat zich
doorgaans voordoet met de leeftijd
en de duur van de relatie. Een
belangrijke component in de defini-
tie zijn de psychische of relationele
problemen die aanwezig moeten
zijn om de diagnose te kunnen stel-
len.20 Hoewel HSDD bij vrouwen in
alle leeftijdscategorieën kan optre-
den, lopen vooral jonge vrouwen in

een iatrogene menopauze een ver-
hoogd risico op deze stoornis. In de
WISHeS-studie had 16% van de
vrouwen van 20 tot 49 jaar die door
een operatie in de menopauze
waren gekomen, HSDD. In de
groep van 50- tot 70-jarigen met een
iatrogene menopauze was dit 12%,
in de ‘normale’ premenopauzale
populatie 7%.24

Vrouwen met HSDD lijden vaker
onder negatieve gevoelens, zoals
een schuldgevoel ten opzichte van
hun partner, bezorgdheid, onzeker-
heid en een verminderde eigen-
waarde dan vrouwen zonder deze
stoornis, waardoor hun algemene
welbevinden en kwaliteit van leven
negatief beïnvloed worden.23

SIGNALERING EN
DIAGNOSTIEK VAN FSD

Hoewel seksuele problemen veel-
vuldig voorkomen, zijn deze vaak
moeilijk bespreekbaar tussen arts
en patiënt. In Nederland blijkt
ongeveer 70% van de mannen en
60% van de vrouwen met seksuele
problemen behoefte te hebben aan
medische hulp, terwijl maar respec-
tievelijk 50% en 25% daadwerkelijk
contact zoekt met een arts.26

Wanneer de arts actief naar de sek-
sualiteit vraagt, blijkt de rapportage
van seksuele problemen sterk toe te
nemen.27 Voor het vroegtijdig signa-
leren van seksuele problemen is het
daarom belangrijk dat de behande-
lend arts seksualiteit bespreekbaar
maakt en zonodig adequaat door-
verwijst naar een seksuoloog (bij
voorkeur naar een door de Neder-
landse Vereniging voor Seksuologie
(NVVS) gecertificeerde seksuo-
loog). Als hulpmiddel bij het signa-
leren van seksuele problemen zou
een korte standaardvragenlijst ont-
wikkeld kunnen worden. Omdat
FSD meestal niet op zichzelf staat,
is het belangrijk om de problema-
tiek goed in kaart te brengen en
hoofd- en bijzaken van elkaar te
onderscheiden. Vooralsnog geeft de
NVOG-richtlijn Seksuele anamnese
voldoende houvast voor de gynae-
coloog. Minimaal zijn na een ova-
riëctomie slechts drie vragen nodig:
heeft de ingreep tot seksuele klach-
ten geleid, heeft u daar last van, en
wenst u daarvoor hulp?28

BEHANDELING

De primaire behandeling van FSD,
waaronder HSDD, bestaat uit coun-
seling en andere psychosociale
interventies. Counseling geeft de
patiënte de ruimte over haar eigen
seksualiteit te praten en de moge-
lijkheid om misvattingen over sek-
sualiteit te ontzenuwen, zodat de
patiënte haar eigen ervaringen in
het juiste perspectief kan plaatsen.
Naast counseling kunnen meer
gespecialiseerde psychoseksuele
therapieën toegepast worden, zoals
cognitieve gedragstherapie, com-
municatietraining voor (echt)paren,
lichaamsbewustzijnstrainingen en
Sensate-focusoefeningen. In de
praktijk worden verschillende tech-
nieken gecombineerd en afgestemd
op de specifieke problematiek. Bij
vrouwen met HSDD na ovariëcto-
mie die vaak ook een oncologische
aandoening hebben, dient de psy-
choseksuele therapie onderdeel te
zijn van een integrale benadering
van alle aspecten van het welbevin-
den en de kwaliteit van leven van
de vrouw.

Als het waarschijnlijk wordt geacht
dat een geslachtshormoondeficiën-
tie bijdraagt aan de seksuele func-
tiestoornis, kan psychoseksuele the-
rapie ondersteund worden met
aanvullende hormonale behande-
ling (door de arts-seksuoloog vaak
in overleg met de gynaecoloog).
Hormonale behandeling kan
bestaan uit de toediening van
oestrogenen, al dan niet in combi-
natie met testosteron of tibolon. De
meest toegepaste behandeling van
typische overgangs- en seksuele
klachten (vaginale atrofie) is syste-
mische of lokale oestrogeensupple-
tie, bij vrouwen met een intacte ute-
rus gecombineerd met een
progestageen. Hoewel oestrogenen
een bewezen positieve invloed heb-
ben op het seksuele functioneren29,
beïnvloeden ze niet alle aspecten
van het seksuele functioneren en
zijn ze niet altijd voldoende werk-
zaam bij de behandeling van
HSDD.30 Van tibolon is bekend dat
het een positief effect heeft op sek-
suele klachten, vergelijkbaar met, of
iets beter dan behandeling met een
oestrogeen plus een progestageen.31

Tibolon is een weefselspecifiek
farmacon met oestrogene, progesta-
gene en androgene eigenschappen,



12 Nederlands tijdschrift voor Obstetrie & Gynaecologie, vol. 120, september 2007

dat geregistreerd is voor hormoon-
suppletietherapie bij postmeno-
pauzale vrouwen met klachten van
oestrogeendeficiëntie.32 Het wordt
over het algemeen goed verdragen
en kent een lage incidentie van va-
ginale bloedingen en gevoelige bor-
sten. De combinatie van een oestro-
geen en testosteron lijkt werkzamer
te zijn op de verschillende aspecten
van het seksuele functioneren en
psychologisch welbevinden dan
oestrogeentherapie alleen. 31,33,34

Internationale richtlijnen geven
wisselende aanwijzingen voor de
toepassing van testosteronsuppletie
bij vrouwen. Volgens de North
American Menopausal Society
kunnen vrouwen met HSDD in
aanmerking komen voor testos-
teronsuppletie14, de International
Menopausal Society ziet een rol
voor testosteronsuppletie bij vrou-
wen met klinische symptomen en
klachten van androgeendeficiëntie.35

De Endocrine Society in de Verenig-
de Staten raadt een algemeen
gebruik van testosteronsuppletie
vooralsnog niet aan in verband met
het ontbreken van voldoende data
op de langere termijn wat betreft
veiligheid en effectiviteit.36

In de praktijk was testosteron-
suppletie bij vrouwen tot nu toe
problematisch door het ontbreken
van specifieke testosteronprepara-
ten voor vrouwen. In 2006 heeft de
European Medicines Agency
(EMEA) een transdermale toedie-
ningsvorm van testosteron (‘testos-
teronpleister’, merknaam Intrinsa®)
goedgekeurd die specifiek ontwik-
keld is voor de behandeling van
vrouwen.37 Uit twee internationale
fase-III-studies bij vrouwen met
HSDD die door een operatie post-
menopauzaal waren geworden,
bleek de combinatie van deze
testosteronpleister (300 microgram
per dag) met oestrogeensuppletie
op alle aspecten van het seksuele
functioneren effectiever te zijn dan
oestrogeensuppletie alleen.38,39 De
testosteronpleister werd in het alge-
meen goed verdragen, met bijwer-
kingen vergelijkbaar met placebo.
De meest voorkomende bijwerkin-
gen waren lokale reacties op de
plaats waar de pleister was aange-
bracht en ongewenste haargroei op
de kin. Deze bijwerkingen werden
over het algemeen niet als ernstig

ervaren en waren zelden aanleiding
om de behandeling te stoppen. Er
werden geen negatieve effecten op
het lipiden- en het lipoproteïnen-
profiel noch op de nier- en lever-
functies gerapporteerd. De pleister
dient niet gecombineerd te worden
met orale, geconjugeerde equine
oestrogenen (CEE), omdat deze dan
minder werkzaam is.37 Momenteel
zijn veiligheidsdata beschikbaar bij
gebruik tot drie jaar; over deze
periode werd geen klinisch relevan-
te toename van bijwerkingen waar-
genomen, ook niet van androgene
bijwerkingen.40

AANBEVELINGEN VOOR DE
BEHANDELING VAN FSD

Omdat in Nederland nog geen
eenduidige aanbevelingen in de
bestaande richtlijnen opgenomen
zijn over de toepassing van testos-
teronsuppletie, geven wij hieronder
enkele aanbevelingen voor de prak-
tijk. 
• Bij medische ingrepen die leiden

tot een iatrogene menopauze
informeert de arts de vrouw over
de mogelijke gevolgen. Hierbij
dient ook nadrukkelijk aandacht
te worden besteed aan de even-
tuele seksuele problemen. Deze
onderwerpen komen ook na de
ingreep aan de orde.

• De vrouwelijke seksualiteit is
complex. De diagnose HSDD
dient te worden gesteld door een
deskundige (seksuoloog, NVVS-
gecertificeerd).

• Voor de diagnostiek van FSD en
HSDD is het niet zinvol om
testosteronspiegels te bepalen.

• De behandeling van FSD en
HSDD dient afgestemd te wor-
den op de specifieke problema-
tiek en bestaat primair uit coun-
seling en andere psychosociale
interventies. 

• Als een geslachtshormoondefi-
ciëntie (waarschijnlijk) bijdraagt
aan de seksuele functiestoornis-
sen, kan hormoontherapie gege-
ven worden in aanvulling op
psychotherapeutische behande-
ling. Deze hormoontherapie
bestaat uit oestrogeensuppletie,
tibolon of testosteronsuppletie in
combinatie met oestrogeensup-
pletie. Testosteronsuppletie of
tibolon is te overwegen als het
klachtenpatroon past bij een
tekort aan androgenen (blijvende

vermoeidheid, energieverlies,
verminderd seksueel verlangen
en verminderd seksueel functio-
neren) en er een duidelijke ver-
klaring is voor het tekort aan
androgenen, zoals ovariëctomie.

• Testosteronsuppletie kan gegeven
worden door middel van een
transdermale testosteronpleister. 

• Er zijn op dit moment alleen
gegevens beschikbaar over de
toepassing van de testosteron-
pleister bij vrouwen die door een
operatie in de postmenopauze
zijn gekomen. Bij andere groepen
vrouwen bij wie een androgeen-
deficiëntie te verwachten is, zoals
vrouwen met prematuur ovarieel
falen of het syndroom van Turner
en vrouwen met een iatrogene
menopauze door radiotherapie of
chemotherapie, dient het gebruik
van de testosteronpleister voor-
alsnog alleen in onderzoeksver-
band te gebeuren. 

• Vrouwen die preventief een bila-
terale ovariëctomie hebben
ondergaan in verband met het
risico op mammacarcinoom,
komen vooralsnog niet in aan-
merking voor hormoonsuppletie,
tibolon of toevoeging van een
testosteronpleister. 

• Hoewel het bijwerkingenprofiel
van de testosteronpleister gunstig
lijkt, zijn er nog geen gegevens
over de veiligheid bij gebruik
langer dan drie jaar. Mede hier-
om dient de behandeling alleen
door een specialist geïnitieerd te
worden en wordt aanbevolen om
de effectiviteit en veiligheid van
de therapie en het al dan niet
continueren van de behandeling
regelmatig, bijvoorbeeld elke zes
maanden, te evalueren. 

CONCLUSIES

Seksuele problemen bij postmeno-
pauzale vrouwen worden vaak niet
onderkend en blijven veelal onbe-
sproken. Het inzicht in het ontstaan
van deze stoornissen is de afgelo-
pen jaren sterk toegenomen. De
behandeling bestaat primair uit
counseling en andere psychosociale
interventies. In voorkomende
gevallen kan, onder specialistische
begeleiding, een additionele farma-
cotherapeutische interventie wor-
den overwogen. Wanneer een
geslachtshormoondeficiëntie aan-
nemelijk is, zoals bij seksuele pro-
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blemen na ovariëctomie, kan over-
wogen worden de psychotherapeu-
tische behandeling te ondersteunen
met aanvullende farmacologische
behandeling.
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SAMENVATTING
In tegenstelling tot de natuurlijke
menopauze kent de iatrogene meno-
pauze als gevolg van ovariëctomie een
abrupt verloop en een sterkere daling
van de geslachtshormoonspiegels.
Iatrogene menopauze leidt ook tot
meer en ernstiger klachten, waaronder
seksuele klachten (Female Sexual Dys-
function, FSD) zoals verminderd sek-
sueel verlangen (Hypoactive Sexual
Desire Disorder, HSDD). FSD kan de
kwaliteit van leven van vrouwen
negatief beïnvloeden. Het is belangrijk
om mogelijke seksuele problemen na
ovariëctomie vroegtijdig te signaleren
en, indien gewenst, te behandelen. De
belangrijkste therapeutische interven-
ties zijn counseling en gespecialiseerde
psychotherapeutische behandeling.
Wanneer een geslachtshormoondefi-
ciëntie voor de hand ligt als klachten-
onderhoudende factor, zoals na een
bilaterale ovariëctomie, kan coun-
seling ondersteund worden door
aanvullende behandeling met oestro-
genen, een combinatie van oestrogeen-
suppletie en testosteron of tibolon.
Binnenkort komt een testosteronpleis-

ter beschikbaar die specifiek voor deze
groep vrouwen is ontwikkeld. Aanbe-
velingen voor het juiste gebruik van
deze pleister worden gegeven.

SUMMARY
In contrast to natural menopause, oop-
horectomy is associated with a sharper
and stronger decline in sex hormone
production. Women who have underg-
one oophorectomy are more likely to
develop serious signs and symptoms,
including Female Sexual Dysfunction
(FSD) like Hypoactive Sexual Desire
Disorder (HSDD), than women in
natural menopause. FSD may have a
negative impact on the quality of life.
Timely signalling and, if desired, treat-
ment of sexual disorders during iatr-
ogenic menopause are important. Pri-
mary therapeutic interventions
include counselling and specialized
psychotherapeutic treatment. If an
underlying sex hormone deficiency is
likely, such as in patients after bilateral
oophorectomy, counselling may be
supported by oestrogen supplementa-
tion, oestrogen supplementation in
combination with testosterone, or tibo-

lon. A testosterone patch, specifically
developed for this group of patients,
will soon be available in the Nether-
lands. Recommendations for the pro-
per use of this patch are presented.  

TREFWOORDEN
ovariëctomie, seksuele problemen,
Hypoactive Sexual Desire Disorder
(HSDD), testosteron, transdermale
testosteronpleister. 
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