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     CẢI THIỆN CHỨC NĂNG TÌNH DỤC 
Ở PHỤ NỮ SAU MÃN KINH

BS. Nguyễn Anh Tú, BS. Thiều Đình Trọng, BS. Phạm Minh Ngọc
Trung tâm Y học Giới tính – Bệnh viện Nam học và Hiếm muộn Hà Nội

GIỚI THIỆU
Rối loạn tình dục thường gặp ở độ tuổi mãn 

kinh. Ước tính trong nhóm 45 – 64 tuổi, cứ 8 
người thì 1 người giảm ham muốn, và cứ 15 
người thì 1 người gặp rối loạn hưng phấn và 
khoái cảm1. Các rối loạn tình dục nữ (Female 
sexual dysfunction – FSD) phổ biến ở độ tuổi 
mãn kinh là giảm ham muốn tình dục, rối loạn 
hưng phấn, rối loạn cực khoái và đau sau giao 
hợp. Phụ nữ sau mãn kinh không chỉ gặp một 
mà thường nhiều rối loạn cùng lúc: 50 – 65% 
giảm ham muốn kèm rối loạn hưng phấn, 70% 
kèm rối loạn cực khoái và đau tình dục. Tuy 
nhiên vì nhiều lý do, cả từ phía thầy thuốc và 
bệnh nhân, thực trạng quan tâm đến rối loạn 
tình dục nữ còn chưa tương xứng. Tổng quan 
này đưa ra khái quát các rối loạn tình dục nữ, 
cách tiếp cận và một số hướng điều trị, giúp điều 
trị toàn diện và cải thiện chức năng tình dục ở 
phụ nữ sau mãn kinh.

TỔNG QUAN
Định nghĩa
Hầu hết định nghĩa các FSD lần đầu được 

đưa ra trên “Sổ tay chẩn đoán và thống kê các 
rối loạn tâm thần” (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders – DSM). Ngày nay, 
nhiều tổ chức, hiệp hội khác đưa ra định nghĩa 
FSD như: Tham vấn Quốc tế về Y học tình dục 
(International Consultation in Sexual Medicine 
– ICSM), Tổ chức nghiên cứu Sức khỏe tình dục 
nữ Quốc tế (International Society for the Study 
of Women Sexual Health – ISSWSH), Bảng 

phân loại quốc tế về bệnh tật và nguyên nhân 
tử vong (International Classification of Diseases 
and Statistics – ICD). Thông thường, một định 
nghĩa FSD bao gồm: các tiêu chí chính, thời gian 
mắc (thường >6 tháng), tần suất gặp (thường 
>75% số lần). Chẩn đoán còn chia ra các dạng: 
Hoàn cảnh (tổng quát – tình huống), Khởi phát 
(nguyên phát – thứ phát), Mức độ (nhẹ – trung 
bình – nặng). Tổng hợp các định nghĩa, danh 
pháp FSD theo DSM – 5, ICSM 4, ISSWSH xin 
mời tham khảo bảng 1, 2, 3.

Phân loại
Phân loại FSD còn nhiều tranh cãi và chưa 

thống nhất. Ví dụ như DSM – 5 gộp “Giảm ham 
muốn” và “Rối loạn hưng phấn” thành “Rối loạn 
ham muốn/hưng phấn tình dục nữ” (Female 
Sexual Interest/Arousal Disorder – FSIAD) đã 
gây ra tranh cãi. Vì đến nay chưa có dữ liệu 
dịch tễ học, mẫu lâm sàng, di truyền, sinh học 
thần kinh, thử nghiệm thuốc hỗ trợ cho FSIAD. 
Chính vì vậy nên coi “Giảm ham muốn” tách rời 
với “Rối loạn hưng phấn”. Hiện tại, phân loại 
theo ISSWSH được nhiều tác giả sử dụng và tán 
thành. Theo đó, FSD gồm:

	– Giảm ham muốn tình dục (Hypoactive sexual 
desire disorder – HSDD).

	– Rối loạn hưng phấn tình dục nữ (Female 
sexual arousal disorder – FSAD).

	– Rối loạn cực khoái nữ (Female orgasmic 
disorde – FOD).

	– Rối loạn đau tình dục: đau do nguyên nhân 
đặc hiệu, đau do nguyên nhân không đặc hiệu.

	– Kích thích sinh dục dai dẳng/Rối loạn cảm 
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Bảng 1. Danh pháp và định nghĩa các rối loạn tình dục nữ theo DSM 5.

Danh pháp Định nghĩa

Rối loạn ham muốn/kích thích tình 
dục nữ
Female sexual interest/arousal 
disorder (FSIAD)

Biểu hiện bởi từ 3 trong số các đặc điểm sau:
1. Vắng/giảm hứng thú hoạt động tình dục;
2. Không có/giảm suy nghĩ hoặc tưởng tượng tình dục/khiêu dâm;
3. Không/giảm việc bắt đầu hoạt động tình dục và không cảm nhận được nỗ lực bắt 
đầu của đối tác;
4. Không có/giảm hưng phấn/ham muốn tình dục trong hoạt động tình dục ở hầu 
hết hoặc tất cả (75-100%) lần;
5. Không có/giảm hứng thú/kích thích tình dục theo bất kỳ dấu hiệu tình dục/khiêu 
dâm bên trong hoặc bên ngoài (bằng văn bản, bằng lời nói, hình ảnh);
6. Không có/giảm cảm giác bộ phận sinh dục hoặc không sinh dục trong khi hoạt 
động tình dục ở hầu hết hoặc tất cả (75-100%) các lần.

Rối loạn cực khoái nữ
Female orgasmic disorder (FOD)

Hiện diện của một trong hai điều sau:
1. Chậm trễ rõ rệt, không thường xuyên/vắng cực khoái;
2. Giảm rõ rệt cường độ cảm giác cực khoái.

Đau vùng chậu/rối loạn thâm nhập
Genito-pelvic pain/penetration 
disorder (GPPPD)

Có từ 1 trong số các hoạt động/triệu chứng sau:
1. Khó khăn thâm nhập âm đạo khi giao hợp;
2. Đau âm hộ hoặc vùng chậu rõ rệt khi giao hợp âm đạo hoặc cố gắng thâm nhập;
3. Nỗi sợ hãi hoặc lo lắng rõ rệt về cơn đau âm hộ hoặc vùng chậu khi biết trước, 
trong hoặc do kết quả của việc thâm nhập âm đạo;
4. Căng hoặc thắt chặt rõ rệt của các cơ sàn chậu khi cố gắng thâm nhập âm đạo.

Bảng 2. Danh pháp và định nghĩa các chức năng tình dục nữ theo ICSM 4.

Danh pháp Định nghĩa

Giảm ham muốn tình dục nữ
Hypoactive sexual desire 
dysfunction (HSDD)*

Giảm liên tục/tái diễn hoặc không có ý nghĩ/tưởng tượng về tình dục/khiêu dâm và 
ham muốn hoạt động tình dục.

Female sexual arousal dysfunction 
– FSAD*

Liên tục/tái diễn việc không có khả năng đạt được/duy trì kích thích cho đến khi 
hoàn thành hoạt động tình dục, mặc dù đã có đánh giá chủ quan đầy đủ về phản ứng 
bộ phận sinh dục của bản thân.

Rối loạn chức năng cực khoái nữ
Female orgasmic dysfunction 
(FOD-mức B)

Chậm trễ rõ rệt/giảm rõ rệt tần suất/vắng cực khoái và/hoặc giảm rõ rệt cường độ 
cảm giác cực khoái.

Đau vùng chậu – sinh dục nữ
Female genital-pelvic pain 
dysfunction (FGPPD-mức C)

Khó khăn dai dẳng hoặc tái diễn trong khi thực hiện hoặc gây ra bởi ít nhất một 
trong các hành động/triệu chứng sau:
1. Thâm nhập âm đạo khi giao hợp;
2. Đau âm hộ hoặc vùng chậu rõ rệt khi tiếp xúc với bộ phận sinh dục;
3. Nỗi sợ hãi hoặc lo lắng rõ rệt về cơn đau âm hộ hoặc vùng chậu khi biết trước, 
trong khi hoặc do tiếp xúc với bộ phận sinh dục;  hoặc
4. Tăng trương lực rõ rệt hoặc hoạt động quá mức của các cơ sàn chậu có hoặc 
không có tiếp xúc với bộ phận sinh dục.

Rối loạn kích thích sinh dục dai 
dẳng**
Persistent genital arousal disorder

Kích thích bộ phận sinh dục tự phát, xâm nhập và không mong muốn (ngứa ran, đau 
nhói, rung động) khi không có hứng thú và ham muốn tình dục. Nhận thức về sự 
kích thích chủ quan là điển hình, nhưng không phải lúc nào cũng khó chịu. Kích thích 
không đạt được bằng ít nhất một lần cực khoái và cảm giác kích thích vẫn tồn tại 
trong nhiều giờ hoặc nhiều ngày.

Hội chứng bệnh sau cực khoái**
Postcoital syndrome (postorgasmic 
illness syndrome)

Cảm giác tiêu cực, trải nghiệm và/hoặc các triệu chứng thể chất như đau đầu, khó 
chịu, mệt mỏi và các triệu chứng khác sau khi hoạt động tình dục.

Cực khoái giảm
Hypohedonic orgasm (HO) Giảm hoặc giảm mức độ khoái cảm tình dục với cực khoái suốt đời hoặc mắc phải.

Cực khoái đau**
Painful orgasm

Xuất hiện đau bộ phận sinh dục và/hoặc vùng chậu trong hoặc ngay sau khi đạt cực 
khoái.

* Nguyên tắc lâm sàng: Được các nhà nghiên cứu/bác sĩ lâm sàng đồng ý rộng rãi, nhưng có nhiều bằng chứng khác nhau trong tài liệu 
để hỗ trợ chúng; ** Ý kiến ​​chuyên gia: Tuyên bố đạt được bởi sự đồng thuận của hội đồng dựa trên lâm sàng, kinh nghiệm, kiến thức và 
đánh giá của các thành viên hội đồng và không có hoặc không đủ bằng chứng được công bố.
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giác vùng chậu – sinh dục (Persistent genital 
arousal disorder/Genito pelvic dysesthesia – 
PGAD/GPD).

	– Hội chứng bệnh cực khoái nữ (Female 
orgasmic illness syndrome – FOIS).

Dịch tễ
Hai nghiên cứu chặt chẽ và toàn diện nhất về 

dịch tễ FSD là PRESIDE (Prevalence of Female 

Sexual Problems Associated with Distress 
and Determinants of Treatment Seeking) và 
WISHeS (Women’s International Study of 
Health and Sexuality). Nghiên cứu PRESIDE1 
(Hình 1) do Shifren khảo sát trên 31.581 phụ 
nữ thì có tới 3.456 (10,9%) bị FSD (tính cả tiêu 
chí phiền muộn). Nghiên cứu này cho thấy giảm 
ham muốn tình dục cao nhất trong các loại, tỷ 

Danh pháp Định nghĩa

Rối loạn giảm ham muốn tình dục
Hypoactive sexual desire disorder 
(HSDD)

Bất kỳ một trong triệu chứng sau:
	– Thiếu động lực hoạt động tình dục: giảm/không có ham muốn tự phát (suy nghĩ 
hoặc tưởng tượng về tình dục).

	– Giảm/không có ham muốn đáp ứng với các tín hiệu khiêu dâm và kích thích hoặc 
không có khả năng duy trì ham muốn/hứng thú qua hoạt động tình dục.

	– Mất ham muốn bắt đầu hoạt động tình dục, hành vi tránh hoạt động tình dục, 
không phải thứ phát sau rối loạn đau tình dục.

Và lâm sàng gây thất vọng, bất lực, buồn bã, phiền muộn hoặc lo lắng đáng kể.*

Rối loạn kích thích tình dục nữ - Female sexual arousal disorder

Rối loạn nhận thức kích thích nữ** 
Female cognitive arousal disorder 
(FCAD)

Khó khăn/không có khả năng đạt được/duy trì hưng phấn tinh thần đầy đủ liên quan 
đến hoạt động tình dục biểu hiện bằng cảm giác gắn bó, tinh thần phấn chấn hoặc 
kích thích tình dục*.

Rối loạn kích thích bộ phận sinh 
dục nữ (FGAD) (Mức B)

Khó khăn/không thể đạt được hoặc duy trì phản ứng sinh dục đầy đủ liên quan đến 
hoạt động tình dục gồm:
i. Bôi trơn âm đạo
ii. Kích thích của cơ quan sinh dục
iii. Nhạy cảm của cơ quan sinh dục *

Rối loạn kích thích sinh dục dai 
dẳng**
Persistent genital arousal disorder 
(PGAD)

Cảm giác kích thích sinh dục dai dẳng/tái diễn, không mong muốn hoặc xâm nhập, 
cảm giác tồi tệ kích thích sinh dục hoặc sắp đạt cực khoái (rối loạn cảm giác sinh 
dục - genital dysesthesia), không liên quan đến sở thích, suy nghĩ, tưởng tượng tình 
dục*.
Có thể liên quan đến:

	– Giải quyết hạn chế Limited resolution, không giải quyết hoặc làm trầm trọng thêm 
các triệu chứng do hoạt động tình dục có hoặc không có cực khoái phản cảm 
hoặc bị tổn hại.

	– Làm trầm trọng thêm các triệu chứng bộ phận sinh dục trong một số trường hợp.
	– Tuyệt vọng, cảm xúc không ổn định, thảm họa hoặc tự tử.
	– Bằng chứng không nhất quán về kích thích sinh dục trong các triệu chứng.

Rối loạn cực khoái nữ (Mức B)
Female orgasm disorder (FOD)

Dai dẳng hoặc lặp đi lặp lại, gây đau khổ về tần suất, cường độ, thời gian và/hoặc 
khoái cảm, liên quan đến hoạt động tình dục*:

	– Tần suất: giảm/ vắng (anorgasmia)
	– Cường độ: giảm (muted orgasm)
	– Thời điểm: cực khoái xảy ra quá muộn (cực khoái muộn - delayed orgasm) hoặc 
quá sớm (cực khoái tự phát hoặc sớm - spontaneous or premature orgasm) so với 
mong muốn của người phụ nữ.

	– Khoái lạc: cực khoái xảy ra khi không có hoặc giảm khoái cảm (cực khoái không 
cảm ứng, rối loạn cực khoái phân ly khoái cảm). (Ý kiến ​​chuyên gia)

Hội chứng bệnh sau cực khoái nữ**
Female orgasmic illness syndrome 
(FOIS)

Đặc trưng bởi các triệu chứng kích thích ngoại vi hoặc trung ương xảy ra trước, trong 
hoặc sau khi đạt cực khoái, nhưng không liên quan đến sự ảnh hưởng của chất lượng 
cực khoái.

*: Thời gian tối thiểu 6 tháng; **: Ý kiến chuyên gia

Bảng 3. Danh pháp và định nghĩa các chức năng tình dục nữ theo ISSWSH.
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lệ FSD tăng theo tuổi và cao nhất ở độ tuổi mãn 
kinh. Nghiên cứu WISHeS cho thấy mối liên hệ 
giữa FSD và mãn kinh. Theo đó tỷ lệ FSD từ 9 – 
26%, thấp nhất ở đối tượng mãn kinh tự nhiên, 
và cao nhất (26%) ở nhóm 20 – 49 tuổi mãn 
kinh sau phẫu thuật.

Các yếu tố ảnh hưởng tình dục
Tuổi tác và mãn kinh
Giai đoạn quanh và sau mãn kinh đặc trưng 

bởi giảm estrogen, androgen, góp phần giảm 
ham muốn, hưng phấn, đau khi quan hệ tình 
dục, rối loạn cực khoái và giảm hài lòng về tình 
dục1. Ngoài ra mãn kinh còn dẫn đến thay đổi 
cảm xúc, nhận thức về tình dục, thay đổi sức 
khỏe thể chất, giảm/mất khả năng sinh sản, tự 
ti về hình thể.

Yếu tố tâm lý, xã hội
Ngoài tuổi tác, các yếu tố tâm lý, xã hội tác 

động đến sức khỏe tình dục nữ sớm ngay cùng 
lúc bắt đầu thời kỳ mãn kinh. Khảo sát Sức khỏe 
phụ nữ Massachusetts cho thấy lo lắng, trầm 
cảm, bất hòa mối quan hệ, đối tác bị rối loạn 
tình dục, chỉ số chất lượng cuộc sống liên quan 
đáng kể với FSD2. Đối với phụ nữ trung niên, 
các yếu tố liên quan độc lập với giảm ham muốn 
tình dục là uống rượu, khô âm đạo, teo âm hộ 
âm đạo, trầm cảm trung bình đến nặng, sử dụng 
thuốc hướng thần. Ở phụ nữ sau mãn kinh (65 
– 79 tuổi), các yếu tố liên quan độc lập với giảm 
ham muốn tình dục nữ là có bạn tình, khô âm 
đạo, rối loạn chức năng sàn chậu và trầm cảm3.

Thể chất
Các rối loạn tình dục thường gặp hơn ở người 

gặp vấn đề về thể chất, sinh dục và tâm lý. Cả 
hormone và tâm lý ảnh hưởng đến chức năng 

Hình 1. Tỷ lệ rối loạn tình dục nữ.
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tình dục ở phụ nữ trong thời gian tiền mãn kinh 
và quanh mãn kinh4. Triệu chứng vận mạch liên 
quan đến giảm ham muốn, phiền muộn tình dục 
ở phụ nữ trung niên. Trầm cảm có mối tương 
quan quan trọng với FSD. Tăng cân, béo phì là 
yếu tố nguy cơ rối loạn tình dục, hơn thế nữa 
nó còn gây tự ti, dẫn đến trầm cảm và càng làm 
nặng thêm FSD.

Teo âm hộ âm đạo ảnh hưởng đến một nửa 
phụ nữ sau mãn kinh, là yếu tố gây giảm ham 
muốn, hưng phấn, rối loạn cực khoái và ảnh 
hưởng chất lượng cuộc sống. Nghiên cứu cho 
thấy một phần ba phụ nữ teo âm hộ âm đạo 
lo những thay đổi âm đạo không bao giờ hết, 
25% sợ đau khi quan hệ tình dục. Nghiên cứu 
REVIVE ở châu Âu cho thấy teo âm hộ âm đạo 
ảnh hưởng đến khả năng gắn kết (62%), độ hài 
lòng tình dục (72%). Khảo sát tương tự ở châu 
Á cho thấy bệnh ảnh hưởng xấu đến tận hưởng 
tình dục (65%), khả năng gắn kết (61%), mối 
quan hệ với đối tác (55%)5.

Tác động đối tác 
Rối loạn tình dục không xảy ra đơn độc, nó 

tác động đến cả tình dục giữa các cá nhân. Nữ bị 
teo âm hộ âm đạo, viêm âm hộ, co thắt âm đạo 
không tự chủ (vaginismus) có thể gây rối loạn 
tình dục đối tác nam6. Có tới 61% nam giới có 
vợ bị teo âm hộ âm đạo tránh quan hệ vì đau, 
43% bị giảm ham muốn. Chồng của phụ nữ mắc 
vaginismus dễ bị rối loạn cương. 

Ở chiều ngược lại, 77,7% đối tác nữ của nam 
giới xuất tính sớm có FSD, so với 42,7% ở nhóm 
chứng, phổ biến nhất là rối loạn hưng phấn 
(55,2%) và cực khoái (51,9%). Nam rối loạn 
cương sau điều trị ức chế phosphodiesterase – 5, 
tiêm thuốc thể hang hoặc bơm hút chân không 
dương vật làm đối tác nữ cải thiện thỏa mãn 
tình dục, tăng hưng phấn, tần suất quan hệ và 
khả năng đạt cực khoái7. 

TIẾP CẬN BỆNH NHÂN
Khai thác tiền sử
Đây là bước vô cùng quan trọng, giúp chẩn 

đoán, xác định các yếu tố nguy cơ, cũng như 
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định hướng điều trị. Việc khai thác phải bao 
quát các vấn đề tâm lý, sinh lý, mối quan hệ, xã 
hội nhưng cũng phải rất chi tiết để không bỏ sót 
bất kỳ yếu tố nào liên quan (Bảng 1).

Công cụ sàng lọc
 “Công cụ sàng lọc giảm ham muốn tình dục” 

(Decreased Sexual Desire Screener – DSDS) 
được coi là tiêu chuẩn sàng lọc Giảm ham muốn 
tình dục, với ưu điểm ngắn gọn, hiệu quả và 
người bệnh có thể dễ dàng tự hoàn thành mà 
không cần giải thích nhiều. Độ chính xác, độ 
nhạy và độ đặc hiệu tương ứng là 85,2%, 83,6% 
và 87,8%. Với rối loạn khác, nên sử dụng “Bộ 
câu hỏi chức năng tình dục nữ” (Female Sexual 
Function Index – FSFI) để đánh giá. Ngoài ra, 
nên đánh giá ảnh hưởng FSD đến tâm lý người 
bệnh bằng “Thang điểm lo lắng do rối loạn tình 
dục” (Female Sexual Distress Scale – Revised – 
FSDS – R). Việc đánh giá tâm lý có 3 tác dụng: 
củng cố tiêu chí chẩn đoán, giúp thống kê phân 
tích dữ liệu và điều trị tâm lý kết hợp nếu có.

Khám thực thể 
và xét nghiệm cận lâm sàng
Khám vùng chậu – sinh dục là một phần 

không thể thiếu, gồm 6 bước vô cùng quan trọng 

và phải được thực hiện ở tất cả các bệnh nhân: 
Soi âm hộ qua vulvoscopy, khám âm đạo bằng 
tay, thử nghiệm bằng tăm bông, kiểm tra mỏ vịt, 
đánh giá sàn chậu, khám trực tràng. Một số bệnh 
lý liên quan có thể xác định là: dính/hẹp hoặc 
teo âm vật, sa niệu đạo, rối loạn đau, rối loạn 
chức năng sàn chậu, loạn dưỡng âm hộ, bệnh da 
liễu, rối loạn thần kinh thẹn, bệnh lý cột sống.

Chưa có xét nghiệm cận lâm sàng nào để 
chẩn đoán và loại trừ rối loạn tình dục nữ, chủ 
yếu để xác định căn nguyên cụ thể. Mức độ chẩn 
đoán dựa vào testosterone thấp là kém. Không 
có giá trị tối thiểu nào với bất kỳ androgen nào 
để xác định phụ nữ mắc giảm ham muốn tình 
dục. Một số xét nghiệm cân nhắc: xét nghiệm 
nội tiết (estradiol, testosterone, FSH, LH, 
prolactin, hormone tuyến giáp), SHBG, đường 
huyết lúc đói, HbA1C, dự trữ sắt cho phụ nữ 
tiền mãn kinh bị chảy máu nhiều8. 

ĐIỀU TRỊ
Liệu pháp tâm lý
Căng thẳng, lo lắng, trầm cảm, tự ti bản thân, 

tiền sử lạm dụng tình dục, chất kích thích và 
phân tâm nhận thức có thể góp phần FSD. Các 

Bảng 1. Các vấn đề sinh lý, tâm lý, mối quan hệ, xã hội liên quan FSD.

Yếu tố Khai thác chi tiết

Sinh lý

Bệnh nền 	– Bệnh nội tiết (tuyến yên, tuyến giáp, buồng trứng), đái tháo đường, rối loạn chuyển hóa, bệnh 
thần kinh (đa xơ cứng, tổn thương tủy sống), bệnh tim mạch, bệnh tâm thần, ung thư, HIV.

Dùng thuốc

	– Thuốc giảm testosterone (aromatase inhibitor, tránh thai nội tiết tố kết hợp).
	– Thuốc kháng androgen.
	– Thuốc tăng SHBG và giảm testosterone tự do (estrogen đường uống, CHCs, tamoxifen và 
thyroxine).

	– Thuốc hướng thần.
	– Thuốc khác: chống nấm, kháng histamin, điều trị tăng huyết áp, suy tim.

Phẫu thuật 	– Cắt vòi trứng, buồng trứng, chấn thương xạ trị vùng chậu.

Sản khoa
	– Sa tử cung, triệu chứng vận mạch, buồng trứng, buồng trứng đa nang, vô sinh.
	– Rối loạn chức năng cơ sàn chậu.

Rối loạn tình dục 	– Kích thích, cực khoái, đau tình dục.

Tâm lý
	– Lạm dụng tình dục thời thơ ấu.
	– Sử dụng chất kích thích.
	– Bệnh lý tâm thần, trầm cảm, lo âu.

Đối tác 	– Mối quan hệ, kinh nghiệm tình dục, bệnh lây truyền qua đường tình dục, vấn đề tình dục của đối tác.

Xã hội 	– Nền văn hóa, công việc, áp lực.
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yếu tố văn hóa xã hội như giáo dục, tôn giáo, 
văn hóa cũng tác động tiêu cực đến tình dục. 
Do đó, bác sĩ cần xác định và đảm bảo các vấn 
đề tâm lý, văn hóa, xã hội được giải quyết đồng 
thời cùng các phương pháp điều trị khác. Giáo 
dục bệnh nhân là bước đầu trong điều trị, sau đó 
liệu pháp tâm lý có thể được cân nhắc. Ba biện 
pháp can thiệp tâm lý thường được sử dụng: 
liệu pháp hành vi (Behavior therapy), liệu pháp 
hành vi nhận thức (Cognitive behavior therapy 
– CBT) và liệu pháp chánh niệm (Mindfulness 
therapy)9. Ngoài ra, tùy trường hợp mà có thể 
phải dùng cả liệu pháp tình dục (Sex therapy) 
kết hợp. Nói chung, liệu pháp tình dục là một 
điều trị ngắn hạn (khoảng 3 tháng), có thể được 
tiến hành trong một cá nhân, cặp vợ chồng hoặc 
một nhóm10.

Thuốc
 Liệu pháp tại chỗ
Các thuốc tại chỗ gồm estrogen, testosterone, 

kem dưỡng ẩm âm đạo và chất bôi trơn. Estrogen 
tại chỗ nên dùng điều trị giảm hưng phấn, đau 
tình dục khi dưỡng ẩm, bôi trơn không hiệu quả. 
Estrogen tại chỗ tạo điều kiện tái sinh biểu mô 
âm đạo, giảm tế bào cận đáy, tăng tế bào biểu 
mô và giảm pH âm đạo, thúc đẩy hình thành 
mạch và cải thiện tiết bôi trơn. Không cần sử 
dụng progestogen đồng thời để bảo vệ tử cung 
vì không làm tăng nguy cơ ung thư nội mạc tử 
cung, lượng estrogen tại chỗ giải phóng không có 
khả năng làm tăng nguy cơ tái phát ung thư vú11. 
Các dạng thuốc sẵn có là gel Estrace, Premarin 
(đã được FDA phê duyệt cho bệnh nhân khô 
liên quan đến mãn kinh), vòng estradiol âm đạo 
(Estring), thuốc đặt estradiol (Vagifem).

Testosterone kết hợp estradiol tại chỗ cho 
thấy rất tốt điều trị đau tiền đình, giữa đường 
Hart và màng trinh. Liều thông thường là 
testosterone 0,1% và estradiol 0,03%,với kích 
thước cỡ hạt đậu. Tuy nhiên tất cả đều là điều 
trị theo kinh nghiệm, hiện chưa có sản phẩm 
testosterone được FDA phê chuẩn với rối loạn 
tình dục nữ. 

Điều trị toàn thân
Hormone
Liệu pháp estrogen toàn thân dùng để điều 

trị các triệu chứng mãn kinh, giúp cải thiện triệu 
chứng vận mạch, thay đổi tâm trạng, rối loạn 
tình dục và nâng cao chất lượng cuộc sống10. Ở 
phụ nữ còn tử cung cần sử dụng progesterone 
đồng thời. Mục tiêu estradiol lý tưởng từ 35 – 50 
pg/ml, theo dõi định kỳ estradiol mỗi ba tháng 
và sau đó mỗi 6 – 12 tháng. Tác dụng phụ là đau 
vú, chảy máu tử cung, ung thư vú và bệnh huyết 
khối. Giảm liều estradiol nếu tác dụng phụ xảy 
ra. Nếu điều trị estradiol toàn thân có hiệu quả, 
xem xét điều trị trong 6 – 12 tháng và dừng điều 
trị để xem còn cần thiết không12.

Testosterone dạng kem, gel, miếng dán da, 
que cấy dưới da đã được chứng minh tăng ham 
muốn, giảm phiền muộn ở phụ nữ sau mãn kinh. 
Lâm sàng hiện tại sử dụng các sản phẩm cho 
nam với liều 1/10. Do dữ liệu hạn chế, sử dụng 
testosterone ở nữ mãn kinh còn tùy thuộc kinh 
nghiệm bác sĩ. Tác dụng phụ là phản ứng tại 
chỗ, rậm lông, hói đầu, mụn trứng cá, trầm giọng 
nói, rối loạn kinh nguyệt, đa hồng cầu. Không có 
bằng chứng cho thấy liệu pháp testosterone tiêm 
có tác dụng bất lợi trên tim mạch, làm tăng nguy 
cơ ung thư nội mạc tử cung hoặc lạc nội mạc tử 
cung. Kiểm tra testosterone 3 tuần sau điều trị 
và tiếp đó mỗi 6 tháng. Ngoài ra cần theo dõi 
đánh giá dấu hiệu dư thừa androgen: kiểm tra 
vú, xương chậu, testosterone huyết thanh, chảy 
máu bất thường, sinh thiết nội mạc tử cung. 
Mục tiêu lý tưởng testosterone tự do từ 0,6 – 0,8 
ng/dL. Giảm liều nếu tác dụng phụ xảy ra. Cần 
4 – 6 tuần để có hiệu quả và dừng thuốc sau 6 
tháng nếu không cải thiện12.

Không nên sử dụng DHEA toàn thân để 
điều trị rối loạn tình dục do dữ liệu còn hạn 
chế. Oxytocin chưa được chứng minh hiệu 
quả, không có nghiên cứu nào hỗ trợ sử dụng 
progesterone điều trị rối loạn chức năng tình 
dục nữ13.

Liệu pháp không hormone
Vào năm 2013, FDA đã phê duyệt 
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ospemifene, chất điều biến estrogen chọn lọc 
(SERM) là phương pháp điều trị an toàn và hiệu 
quả đối với đau khi quan hệ do khô ở phụ nữ 
mãn kinh. Dữ liệu cho thấy ospemifene tăng 
điểm FSFI ở phụ nữ sau mãn kinh bị teo âm hộ 
âm đạo14. Flibanserin được FDA chấp nhận điều 
trị giảm ham muốn tình dục tổng quát, mắc phải 
ở phụ nữ tiền mãn kinh. Đây là chất chủ vận thụ 
thể serotonin 1A sau synap và đối kháng thụ thể 
serotonin 2A, nó làm giảm hoạt động serotonin 
và tăng hoạt động dopamine, norepinephrine. 
Liều 100 mg buổi tối hàng ngày trước khi ngủ 
giúp tăng ham muốn, tăng hài lòng tình dục và 
giảm phiền muộn.

Bremelanotide là một chất tương tự 
melanocortin tổng hợp của hormone điều hòa 
melanocyte, hoạt động như một chất chủ vận tại 
các thụ thể melanocortin 3 và 4. Thuốc đã được 
FDA cấp phép điều trị giảm ham muốn tình 
dục tổng quát, mắc phải tiền mãn kinh. Liều 
tiêm 1,75 mg/0,3 ml dưới da 45 phút trước khi 
hoạt động tình dục đã được chứng minh tăng 
ham muốn, tăng hài lòng và giảm phiền muộn. 
Chống chỉ định dùng cho phụ nữ tăng huyết áp 
không kiểm soát, bệnh tim mạch, tác dụng phụ 
phổ biến là tăng sắc tố khu trú, buồn nôn.

Một số thuốc được kê toa không đúng chỉ 
định trên nhãn (off-label) là bupropion và 
buspirone. Bupropion có tác dụng tăng dopamine 
và norepinephrine, liều 300 – 400 mg/ngày giúp 
tăng kích thích và cực khoái15. Tác dụng phụ là 
run, lo lắng, khô miệng, táo bón, chóng mặt và 
nôn. Buspirone là một thuốc giảm serotonin, liều 
30 – 60 mg/ngày cải thiện chức năng tình dục ở 
phụ nữ bị trầm cảm. Tác dụng phụ là chóng mặt, 
lo lắng, buồn nôn và đau đầu. Ngoài ra, một số 
phương pháp kết hợp thuốc đang được nghiên 
cứu gồm: testosterone/sildenafil, testosterone/
buspirone và bupropion/trazodone16.

KẾT LUẬN
Tỷ lệ phụ nữ sau mãn kinh mắc rối loạn tình 

dục không phải là ít, song tình trạng khám và 

điều trị còn chưa tương xứng. Có nhiều yếu tố 
góp phần rối loạn tình dục nữ: sinh lý, tâm lý, đối 
tác, xã hội; đòi hỏi việc tiếp cận phải bao quát và 
chi tiết tất cả các yếu tố này. Khám thực thể nên 
là bắt buộc ở mọi bệnh nhân, hiện xét nghiệm 
cận lâm sàng chưa có nhiều giá trị trong chẩn 
đoán và loại trừ rối loạn tình dục nữ. Việc điều 
trị có thể kết hợp cả chiến lược tâm lý xã hội 
và sinh học. Ba liệu pháp thường được sử dụng 
nhất trong chiến lược tâm lý là: liệu pháp hành 
vi, hành vi nhận thức và chánh niệm. Trong điều 
trị dùng thuốc, đáng chú ý là liệu pháp hormone 
(toàn thân hoặc tại chỗ) và một số thuốc dùng 
theo kinh nghiệm (như ospemifene, flibanserin, 
bremelanotide, bupropion và buspirone).
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