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Een wonderpil voor vrouwen met
verminderd seksueel verlangen?

prof. dr. W.C.M. Weijmar Schultz gynaecoloog/seksuoloog NVVS, UMCG, Groningen

Onlangs verscheen in de media het bericht dat er
een wonderpil op komst was voor vrouwen die lij-
den aan of gebukt gaan onder een gebrek aan sek-
sueel verlangen. Dit bericht was gebaseerd op een
drietal recente studies van Nederlandse signatuur.!-3
Wonderpillen en vrouwelijk seksueel verlangen, dat
vraagt om reflectie.

‘Verminderd seksueel verlangen' oftewel Hypoactive
Sexual Desire Disorder (HSDD) is de meest voorko-
mende vrouwelijke seksuele disfunctie en treft door
de bank genomen circa 10% van alle vrouwen. Ver-
minderd seksueel verlangen komt zowel bij vrou-
wen als mannen voor en wordt gekenmerkt door een
aanhoudend of recidiverend gebrek aan (of ontbre-
ken van) seksuele fantasieén en verlangen naar sek-
suele activiteit (DSM-IV-TR).4 Bij de beantwoording
van de vraag of er sprake is van een gebrek dient
rekening te worden gehouden met factoren die van
invioed zijn op het seksuele functioneren zoals leef-
tijd, geslacht en levenswijze en moet er sprake zijn
van persoonlijk of interpersoonlijk lijden. Dat lijden
ligt doorgaans niet in het gemis van seksuele prik-
keling of satisfactie, maar in andere, vooral interper-
soonlijke domeinen. Een vrouw met verminderd sek-
sueel verlangen heeft het gevoel dat ze haar partner
in de steek laat, voelt zich ongelukkig, teleurgesteld,
insufficiént, gefrustreerd, ontdaan, minder vrouwe-
lijk en vindt dat ze faalt. Onderzoek naar de exacte
rol van biologische, psychologische en relationele
factoren in verlangen en opwinding is nog beperkt.
Kortom, als er al sprake is van een farmacologische
oplossing, is het vooralsnog even de vraag voor welk
probleem deze wonderpil dan wel een oplossing is.
Op dit moment gaat relatief veel aandacht uit naar
mogelijke farmacologische behandelingen voor vrou-
wen met verminderd verlangen en opwindingspro-
blemen. Maar tot op heden heeft de U.S. Food and
Drug Administration (FDA), ondanks de bewezen
effectiviteit van een aantal geneesmiddelen, geen
enkele medicamenteuze behandeling van Hypoac-
tive Sexual Desire Disorder (HSSD) geaccrediteerd.
Voorbeelden hiervan zijn Intrinsa®, een transder-
male testosteronpleister en flibanserin, een 5-HT1A-
receptor-agonist en 5-HT2A-receptor-antagonist, oor-
spronkelijk gepresenteerd als antidepressivum maar
werkzaam gebleken bij HSDD. De belangrijkste rede-

nen voor het niet accrediteren van deze preparaten
waren respectievelijk het ontbreken van een lange
termijn veiligheidsprofiel (Intrinsa) en dat de voorde-
len niet zouden opwegen tegen de bijwerkingen (fli-
banserin). Inmiddels is de werkzaamheid van fliban-
serin bij HSSD weer aangetoond, waarbij over een
langere termijn geringe bijwerkingen worden zien.>
Naar aanleiding daarvan loopt er momenteel in de
VS opnieuw een procedure tot registratie van dit
geneesmiddel. lllustratief is de gang van zaken rond
de Intrinsapleister. Deze werd in 2006 door de Euro-
pean Medical Authority (EMEA) geaccrediteerd spe-
cifiek voor vrouwen met verminderd seksueel ver-
langen als gevolg van een vervroegde overgang door
operatief ingrijpen. De pleister werd echter in 2012
om commerciéle redenen uit de handel genomen.
Kennelijk was er onvoldoende markt voor. In enkele
Europese landen is er nog de mogelijkheid om bij
verminderd seksueel verlangen tibolon (Livial®) voor
te schrijven. Dit is een synthetisch hormoon met oes-
trogene, progestagene en androgene werking waar-
van eveneens de werkzaamheid bij verminderd sek-
sueel verlangen is aangetoond (Nijland et al, 2008).6
Aangezien dit medicament al sinds 1991 door gynae-
cologen wordt voorgeschreven voor climacteriéle
klachten, zijn de langetermijneffecten hiervan ruim-
schoots bekend.

Als we even afzien van de wenselijkheid van deze
aanpak en ons beperken tot wetenschappelijke
nieuwsgierigheid, kan men verminderd seksueel ver-
langen bij vrouwen op twee manieren verklaren:

1) door een relatieve ongevoeligheid van het brein
voor seksuele prikkels of 2) door een verhoogde
activiteit van seksueel remmende mechanismen. Op
basis van dit uitgangspunt, werden door Tuiten en
medewerkers twee nieuwe farmacologische behan-
delmethoden ontwikkeld om on demand toe te pas-
sen).I3 In geval van relatieve ongevoeligheid van het
brein voor seksuele prikkels wordt een combinatie
van testosteron sublinguaal (T) en een phosphodi-
esterase type 5-remmer (PDE5i) voorgeschreven. Is
sprake van verhoogde activiteit van seksueel rem-
mende mechanismen, dan wordt een combinatie van
testosteron sublinguaal (T) en een 5-hydroxytrypta-
minelA-receptor-agonist (5-HTara) voorgeschreven.
Als we ons hier beperken tot de ‘tekort-hypothese’,
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dan valt het volgende op. Ongeacht de hoeveel-
heid circulerend testosteron in het plasma van de
vrouw verhoogt 0,5 mg testosteron sublinguaal na
een delay van ongeveer 4 uur, de gevoeligheid van
het brein voor seksuele prikkels.”-9 Maar, aldus de
auteurs, het uiteindelijke effect hiervan op het seksu-
ele gedrag hangt af van de seksuele motivatie van de
vrouw. Uitgerekend die motivatie en nog veel meer
interpersoonlijke en situationele factoren blijven bij
deze benadering buiten beeld... Rest dus de vraag
wat deze medicatie nu in feite oplost.

In een studie met een gerandomiseerd, dubbelblind,
placebo-gecontroleerd crossover design onder vrou-
wen werden zowel beide combinatiepreparaten als
een placebo on-demand voorgeschreven. De studie-
groep bestond uit 56 gezonde pre- en postmeno-
pauzale vrouwen met HSDD en relatieve ongevoe-
ligheid voor seksuele prikkels. Dit werd vastgesteld
aan de hand van een emotional Stroop task.10.11 Deze
test meet voorbewuste aandachtshias voor speci-
fieke emotionele prikkels, in dit geval van seksuele
aard. Een laag attentieniveau voor seksuele stimuli
wordt geassocieerd met verminderd seksueel verlan-
gen.12 Psychofysiologische metingen van de seksuele
opwindingsrespons werden per medicijn gedurende
de eerste week door de vrouwen zelf verricht in de
thuissituatie. Daarbij werd gebruik gemaakt van zelf-
controleerbare, ambulante apparatuur (Vaginal Pulse
Amplitude = VPA). De opgeslagen gegevens werden
later door de onderzoekers geanalyseerd. In drie
aaneensluitende weken konden de proefpersonen
ad libitum met de medicatie experimenteren en zij
hielden daarover een dagboek bij. Van de deelne-

mers aan dit onderzoek werd middels de emotional
Stroop task vastgesteld dat 29 van hen weinig gevoe-
lig waren voor seksuele prikkels. Het waren de vrou-
wen in deze groep die er, in vergelijking met die in
de placebogroep, na behandeling met T+PDE5i signi-
ficant op vooruit gingen, zowel fysiologisch (VPA) als
subjectief (seksuele satisfactie, gevoelens van geni-
tale opwinding en seksueel verlangen) als cognitief in
voorbewuste aandachtsbias.

In een tweede onderzoek werden 54 vrouwen die
negatief scoorden op T+PDE5i op basis van vijf items
uit hun dagboek (seksueel verlangen, verbetering
in seksueel functioneren, plezier, geilheid en geni-
tale opwinding) onderverdeeld in een groep ‘licht
geremd' (n=26) en een groep 'sterk geremd' (n=28).
Bij meting onder dezelfde condities als in de geran-
domiseerde studie vertoonden de vrouwen in de
groep 'sterk geremd' een uitgesproken verbetering in
hun seksuele functioneren als reactie op de behan-
deling met T+5HT;,ra in vergelijking met de behan-
deling met placebo of T+PDE5i. Die verbetering was
zowel fysiologisch (VPA) als subjectief (seksuele
satisfactie, gevoelens van genitale opwinding en sek-
sueel verlangen) aanwezig. De auteurs concluderen
dat de resultaten voor beide behandelregimes zowel
naar fysiologische als subjectieve maatstaven veelbe-
lovend zijn. De bijwerkingen waren gering en voorna-
melijk van de PDE5i-component afkomstig.

De auteurs verdienen bewondering voor deze uiterst
complexe maar goed doordachte studie. Door het
‘Dual Control Model' (sexual excitation system ver-
sus sexual inhibition system)3 te hanteren bij de
behandeling van HSDD hebben zij op therapeutisch
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niveau als het ware een brug geslagen tussen het tes-
tosterongevoelige steroidreceptorsysteem in de her-
senen en de hogergelegen corticale structuren die
verantwoordelijk zijn voor de mate waarin het indi-
vidu bereid is over te gaan tot seksuele activiteit en
deze ook als prettig ervaart. Daar staat tegenover dat
het aantal observaties vooralsnog gering is. Exclusie-
criteria anders dan medische komen slechts sum-
mier aan bod, dit in schril contrast met de medische
exclusiecriteria. Dat stelt niet gerust ten aanzien van
de kwaliteit van de diagnostiek van verminderd sek-
sueel verlangen bij deze vrouwen. De verdeling in
gevoelige dan wel geremde vrouwen komt wat arti-
ficieel over. Een groot voordeel is dat het gebruik on
demand tegemoet komt aan het bezwaar van lang-
durig gebruik van androgenen (met alle mogelijke
bijwerkingen van dien) bij vrouwen. Dit vergroot de
kans aanzienlijk dat deze therapeutische aanpak in
de toekomst zal worden geaccrediteerd.

Dit laat onverlet dat het farmacologisch faciliteren
van de seksuele opwindbaarheid en het seksuele ver-
langen alleen zinvol is als er bij de behandeling ook
aandacht voor psychologische en relationele facto-
ren is. De auteurs in dit onderzoek zijn zich daarvan
bewust, getuige hun opmerking dat “het uiteindelijke
effect van de behandeling op het seksuele gedrag
afhangt van de seksuele motivatie van het individu”.
Maar dat is nu net precies wat in hun onderzoek niet
wordt meegenomen. Met andere woorden, er wordt
een oplossing geboden voor een probleem waarvan
de behandeling doorgaans tot een ander domein
behoort. Dit doet sterk denken aan de parabel van
‘De Blinde mannen en de Olifant’ (John Godfrey
Saxe, 1816-1887).14

Wanneer een vrouw overwegend negatieve seksuele
ervaringen heeft of nog maar weinig positieve erva-
ringen, zullen er weinig stimuli zijn die gevoelens
van opwinding of zin kunnen oproepen. En binnen
een overwegend negatieve relationele context zal de
vrouw zich moeilijk kunnen openstellen en motive-
ren voor seksuele prikkeling. Van farmacologisch sti-
muleren van de seksuele opwindbaarheid valt dan
weinig of geen effect te verwachten. Sterker zelfs,
de constatering dat het uiteindelijke effect van deze
medicatie op het seksuele gedrag afhangt van de
seksuele motivatie van het individu, bergt het gevaar
in zich dat de vrouw bij uitblijven van effect van deze
medisch-farmacologische behandeling wordt opgeza-
deld met een nog groter schuldgevoel omdat het pro-
bleem aan haar motivatie zou liggen. Dit vormt nog
eens een extra reden om in geval van verminderd
seksueel verlangen het stel in plaats van de vrouw
alleen te behandelen en medisch-farmacologische
interventies, hoe vernuftig bedacht ook, in te bedden
in partnerrelatietherapeutische, sekstherapeutische
en cognitieve interventies.1>
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Samenvatting

Onlangs verschenen in de media berichten over een
wonderpil voor vrouwen die lijden aan of gebukt
gaan onder een gebrek aan seksueel verlangen.
Wonderpillen en vrouwelijk seksueel verlangen,

dat vraagt om reflectie. Bij de beantwoording van

de vraag of er sprake is van verminderd seksueel
verlangen dient rekening te worden gehouden met
factoren die van invloed zijn op het seksuele functio-
neren zoals leeftijd, geslacht en levenswijze en moet
er sprake zijn van persoonlijk of interpersoonlijk
lijden. Dat lijden ligt doorgaans niet in een gemis aan
seksuele prikkeling of satisfactie, maar in andere,
vooral interpersoonlijke domeinen. En uitgerekend
de motivatie om te vrijen en nog veel meer die
interpersoonlijke en situationele factoren blijven bij
een puur farmacologische benadering buiten beeld...
Daarmee rijst de vraag wat deze medicatie dan in
feite oplost. Advies luidt om in geval van verminderd
seksueel verlangen het stel in plaats van de vrouw
alleen te behandelen en medisch-farmacologische
interventies, hoe vernuftig bedacht ook, te allen tijde
in te bedden in partnerrelatie-therapeutische, seks-
therapeutische en cognitieve interventies.

Trefwoorden:
Verminderd seksueel verlangen, hypoactive sexual
desire disorder, farmacologische behandeling,

partnerrelatietherapie, sekstherapie, cognitieve
interventies

Summary

A recent press release stated that a new wonder pill
will soon become available for women with decre-
ased sexual desire. However, a purely pharmacologi-
cal approach to hypoactive sexual desire disorders in
women requires intentional reflection. When dealing
with decreased sexual desire in women or men, it is
important to consider factors that influence sexual
functioning, such as age, gender and lifestyle, and
the presence of personal or relational distress. Such
distress is not generally rooted in the absence of
sexual arousal or satisfaction, but in various relati-
onal domains. And it is precisely sexual motivation
and above all, relational or situational factors, which
lose out with a purely pharmacological approach.
This gives rise to the question of what these pills
will actually solve. Thus, the advice in the case of
decreased sexual desire is to treat the couple instead
of the woman alone and to always embed pharma-
cological interventions, no matter how ingeniously
devised, into relational therapeutic, sex therapeutic
and cognitive interventions.

Dit artikel verscheen eerder in het Tijdschrift voor
Seksuologie, 2013;37(4):177-179
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