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Zaburzenia seksualne u kobiet

WYTYCZNE POSTEPOWANIA KLINICZNEGO DLA LEKARZY POEOZNIKOW I GINEKOLOGOW

ACOG PRACTICE BULLETIN NUMER 119, KWIECIEN 2011

Zaburzenia seksualne u kobiet obejmujg wiele standw ce-
chujgcych sig wystgpowaniem jednego z objawdw: utratg
pozgdania, zaburzeniami podniecenia, niezdolnoscig do
przezywania orgazmu lub bolu w trakcie wspdizycia picio-
wego. Rozpoznanie zaburzeri seksualnych u kobiet ustala
si¢ wowczas, gdy objawy sg wystarczajgco dokuczliwe,
aby wywolac niepokdj u pacjentki.’* Niekorzystny wplyw
takich zaburzeri na jakosc Zycia kobiet moZe sig rozszerzycé
na zwigzki migdzyludzkie w domu i w pracy. W kulturze
potnocnoamerykariskiej zaburzenia seksualne dotyczg
wielu kobiet, czesto sq jednak lekcewazone podczas kontak-
16w z pracownikami opieki zdrowotnej, poniewaz kobiety
niechetnie o nich mowig, jesli nie sq wprost o nie pytane.?
Rozmowa o zaburzeniach seksualnych u kobiet mozge budzic
niepokdj zardwno lekarza, jak i chorej. Utrudniajg jg brak
przygotowania za pomocg odpowiedniego szkolenia i nie-
dostateczna znajomosc zagadnienia i metod leczenia, brak
wystarczajgcej ilosci czasu na wywiad o Zyciu seksualnym
pacjentki, niechec chorej do zapoczgtkowania rozmowy
na ten temat oraz zanizone dane o czestosci wystgpowania
zaburzen seksualnych. Celem tego opracowania jest przed-
stawienie podstawowych informacji o tych zaburzeniach,
w tym omdwienie fizjologii prawidlowej reakcji seksualnej
u kobiety, opis kryteriow diagnostycznych w czwartym
poprawionym wydaniu Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM-IV-TR), omdwienie aktualnych
strategii postgpowania na podstawie dostgpnych dowoddéw
naukowych oraz przedstawienie zagadnieri wymagajgcych
rogstrzygnigcia w dalszych badaniach.

Dokument ten zostat opracowany przez ACOG Committee on Practice Bulletins
— Gynecology z udziatem Johna Bustera, MD, Sheryl Kingsberg, PhD i Charlesa
Kilpatricka, MD. Zawarte w nim informacje maja pomaéc praktykujacym
lekarzom w podejmowaniu wiasciwych decyzji potozniczych i ginekologicznych.
Tych wytycznych nie nalezy traktowac jako wytgcznego sposobu leczenia

i postepowania. Zastosowanie ich w praktyce moze zalezec od potrzeb

i oczekiwan chorych, mozliwosci oraz ograniczen wiasciwych dla danego
osrodka medycznego lub stosowanych w nim procedur.

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

Wprowadzenie

W latach 50. ubiegtego wieku Kinsey i wsp. opublikowali
wyniki przefomowych badafi dotyczacych zachowan seksu-
alnych w Stanach Zjednoczonych, podczas ktérych oceniali
zycie seksualne kobiet.* Nastepnie Masters i Johnson zapo-
czatkowali badania majace na celu poglebienie wiedzy o re-
akgjach na pobudzenie seksualne. Wyrdznili cztery stopnie
odpowiedzi fizjologicznej: 1) podniecenie, 2) stabilizagje,
3) orgazm oraz 4) ustapienie podniecenia. S to podsta-
wowe odpowiedzi biologiczne na dziatanie czynnikéw
psychologicznych, $rodowiskowych i fizjologicznych.
Nastepnie opracowano model tréjfazowy ztozony z na-
stepujacych elementéw: 1) pozadania, 2) podniecenia
i 3) orgazmu.® Zaproponowano réwniez bardziej ztozone
nieliniowe modele reakgji kobiet na podniecenie seksu-
alne, taczace intymnos$¢ emocjonalna, bodzce seksualne
oraz satysfakcje ze zwiazku.? Pozadanie trudno odréznié
od podniecenia, nie zawsze tez poprzedza ono podniece-
nie. Wiele kobiet moze podejmowaé kontakty seksualne,
mimo ze poczatkowo nie odczuwaly pozadania. Zgodnie
z DSM-IV-TR zaburzenia seksualne cechujg sie zgtaszanymi
skargami lub problemami wynikajgcymi z zaburzef poza-
dania, podniecenia, orgazmu oraz wystepowania bolu pod-
czas stosunku plciowego, co wywoluje u chorej powazny
stres i utrudnia jej stosunki partnerskie.! Poniewaz u kaz-
dej z pacjentek moze wystgpié wiecej niz jedno zaburzenie
seksualne, lekarz powinien umie¢ okresli¢, ktére z nich
jest najwiekszym problemem, i jak zmienialy si¢ z czasem
wspOlistniejgce zaburzenia czynnosciowe.

Prawidiowa odpowiedz na podniecenie seksualne

Kobiety odczuwajg podniecenie seksualne w nastepstwie
zwiekszonego przeptywu krwi w narzadach plciowych,
obrzeku warg sromowych i $ciany pochwy, uwalniania
wydzielin zwilzajacych narzady plciowe oraz przesigkania
plynu z naczyi potozonych pod nabtonkiem. Nasilenie
przeplywu krwi w obrebie sromu nastepuje w wyniku
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CzZynnego neurogennego poszerzenia przestrzeni za-
tokowych w ciele gabczastym techtaczki, gruczotach
przedsionka pochwy oraz tkance gabczastej otaczajace;j
cewke moczowa.>” Pobudzenie nerwéw miednicznych
powoduje rozkurcz migsni gladkich techtaczki i tetnic,
w wyniku czego tetnice te si¢ rozszerzajg. W miare nara-
stajacego podniecenia zwicksza si¢ naptyw krwi tetniczej
do fechtaczki i ci$nienie w jej ciele gabczastym, co przy-
czynia sie do powiekszenia techtaczki i jej wysuniecia ku
przodowi.>”

Centralne mechanizmy neuroendokrynne regulujgce
przebieg odpowiedzi na pobudzenie seksualne u kobiet
opisuje sie dzi§ jako dynamiczny proces zmierzajacy
do zachowania rownowagi miedzy czynnikami pobu-
dzajacymi a czynnikami hamujagcymi.>”8 Uwaza sie, ze
pozadanie jest zapoczatkowywane w podwzgdrzu na
drodze uaktywnienia uktadu dopaminergicznego.’!!
Wyniki badaf do$wiadczalnych sugeruja, ze aktywno$é
tego ukladu zwieksza sie we wczesnym okresie odpo-
wiedzi seksualnej, a jej narastanie moze uaktywniaé
inne obszary moézgu, w tym uktad limbiczny.''? Uktad
noradrenergiczny uczestniczy w wywotaniu podnie-
cenia seksualnego dzieki zapoczatkowaniu autono-
micznego odczuwania podniecenia, ujawniajacego sie
przyspieszeniem czynnosci serca i podwyzszeniem cis-
nienia tetniczego krwi (zar6wno skurczowego, jak i roz-
kurczowego).!>* Orgazm jest krotkotrwalym okresem
odczuwania najsilniejszej przyjemnosci. Mozna go opi-
saé, jako odruchowe rytmiczne skurcze miesni kroczo-

wych, mie$ni opuszkowo-jamistych i fonowo-guzicznych
zwigzane z naglym uwolnieniem endogennych opioidéw,
serotoniny, prolaktyny i oksytocyny.'>'¢ Ustepowaniu
tego stanu towarzyszg nasilona aktywno$¢ serotoninowa
w modzgu oraz zmniejszenie uwalniania dopaminy.!!

Rodzaje zaburzen sprawnosci seksualnej

Wsréd zaburzen seksualnych u kobiet wyrdznia sie za-
burzenia pozadania, zaburzenia podniecenia, zaburze-
nia orgazmu oraz odczuwanie bdlu podczas stosunku
plciowego.

ZABURZENIA POZADANIA

Zaburzenia te polegaja na niedostatecznie silnym odczu-
waniu potrzeby wspéizycia plciowego lub niecheci do jego
prowadzenia. Zgodnie z definicja DSM-IV-TR ostabienie
pozadania to utrzymujaca sie lub nawracajaca niedosta-
teczna cheé albo brak checi do podejmowania aktywno-
Sci seksualnej, powodujgca dystres i utrudniajgca stosunki
partnerskie.! Mianem awersji seksualnej okreSla sie utrzy-
mujacy sie lub nawracajacg nieche¢ w odpowiedzi na kon-
takty z narzadami plciowymi partnera, powodujacg dystres
i utrudnienie kontaktéw miedzyludzkich.!

Ostabienie pozadania jest najczestszym zaburzeniem
seksualnym u kobiet. Oszacowano, ze wystepuje ono
u 5,4-13,6% kobiet (rycina).'”»!3 Na podstawie przepro-
wadzonej w Stanach Zjednoczonych oceny reprezenta-
tywnej grupy 2000 kobiet w wieku 30-70 lat w jednym
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RYCINA Czestos¢ wystepowania zaburzen seksualnych w dziesiecioletnich grupach wiekowych.

Petne kétka — pozadanie, puste trojkaty — podniecenie, petne kwadraty — orgazm, puste romby — jakiekolwiek zaburzenie. (Shifren JL, Monz BU,
Russo PA, Segreti A, Johannes CB. Sexual problems and distress in United States: prevalence and correlates. Obstet Gynecol 2008;112:970-8.)
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z badan czesto$¢ wystepowania tego zaburzenia wynio-
sta 8,3%."

Ostabienie pozadania jest czestsze wsrod kobiet w wieku
40-60 lat (rycina) oraz u kobiet po menopauzie wywola-
nej chirurgicznie.">"” W tej grupie wiekowej zaburzenie to
moze by¢é wywolane uwarunkowaniami sytuacyjnymi, ta-
kimi jak przewlekta choroba lub depresja, a takze przyjmo-
waniem lekéw. NajczeSciej jednak uznaje sie je za zjawisko
izolowane.?%¢ Zanikowe zapalenie pochwy oraz operacje
przeprowadzone w rejonie mie$ni przepony miednicy
mogg powodowac bol w trakcie stosunku plciowego oraz
nieche¢ do wspdltzycia plciowego i zanik pragniefi seksu-
alnych.? Zaburzenia takie sg rowniez czeste wérod kobiet
z zaburzeniami hormonalnymi lub upo$ledzeniem czynno-
$ci nadnerczy.?”?

U mtodych kobiet ostabienie pozadania wynika niejed-
nokrotnie z uwarunkowan sytuacyjnych, takich jak zabu-
rzenia w zakresie stosunkéw interpersonalnych, przewlekta
choroba, depresja, przyjmowanie pewnych lekdw, zaburze-
nia ginekologiczne oraz inne czynniki hamujgce.?*' Le-
kami przyczyniajgcymi sie do wystgpienia takich zaburzen
sa leki przeciwdepresyjne, a zwlaszcza wybidrcze inhibitory
wychwytu zwrotnego serotoniny (selective serotonin reup-
take inhibitors, SSRI), doustne §rodki antykoncepcyjne
i kortykosteroidy.?-2

Nie okreslono dokfadnie czestoéci wystepowania zaburzen
pozadania. Nasilaja ja bolesne lub dramatyczne zdarzenia zy-
ciowe. Poniewaz wiele kobiet dotknietych tym zaburzeniem
unika kontaktéw plciowych, bywaja one nierozpoznawalne
do czasu préby zblizenia miedzy partnerami.®*3* W leczeniu
wykorzystuje sie psychoterapie, a u chorych odczuwajacych
niepokdj — leki przeciwdepresyjne.

ZABURZENIA PODNIECENIA PLCIOWEGO

Zaburzenie podniecenia plciowego oznacza niezdolnosé
do petnej aktywnos$ci w trakcie stosunku piciowego
wraz z niedostatecznym nawilzeniem blon §luzowych,
powodujace dystres i utrudniajgce stosunki partnerskie.’
Wyniki ankiety przeprowadzonej przez krajowy zesp6t
badaczy w reprezentatywnej grupie kobiet w Stanach
Zjednoczonych wykazuja, ze osiggniecie podniecenia
plciowego sprawialo wyrazng trudno$¢ u 5% z nich.'”
Poniewaz takie zaburzenia czesto s3 zwigzane z prze-
wlektymi chorobami narzadu rodnego lub innych ukta-
déw i narzadéw, a niekiedy z przyjmowaniem pewnych
lekéw, ustepujg zwykle po zastosowaniu skutecznego
leczenia lub dostosowaniu dawek lekéw. Zaburzenia
podniecenia plciowego s3 szczegdlnie czesto wywo-
tywane przez leki, zwtaszcza SSRI.3%3¢ Wystepowanie
tych zaburzen towarzyszy niekiedy zanikowemu zapa-
leniu pochwy po samoistnej menopauzie lub wywota-
nej usunieciem jajnikéw. Chore odczuwajg wowczas bol
podczas penetracji i majg trudnosci z nawilzaniem bton
§luzowych narzadéw plciowych, co uniemozliwia odby-
cie stosunku plciowego.

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

ZABURZENIA ORGAZMU

Zgodnie z definicjg DSM-IV-TR zaburzenia orgazmu u ko-
biet to utrzymujace sie lub nawracajace op6Znienie albo
brak orgazmu po typowej fazie podniecenia, powodujace
znaczny dystres lub utrudniajgce stosunki miedzypartner-
skie.! Opisywana czesto$¢ ich wystepowania siega od 3,4
do 5,8%."

Mianem pierwotnych zaburzefi orgazmu okresla sie
stan, w ktérym kobieta nigdy nie zdotata osiggnaé orga-
zmu. Takie kobiety odczuwaja typowe pozadanie, nie osig-
gaja jednak orgazmu. Przyczynami pierwotnych zaburzen
orgazmu s3 czesto przebyty uraz lub wykorzystywanie sek-
sualne. Mogg one tez mie¢ podioze genetyczne albo przy-
czyny ich powstania pozostaja niewyja$nione.’” Na ogot
nie ustepuja samoistnie.*® Jesli przyczyna takich zaburzen
jest wykorzystywanie seksualne, pomocne mogg sie okazaé
psychoterapia i terapia matzenska. Po takich zajeciach ko-
bietom, ktére nigdy nie osiagnely orgazmu, poznanie tego
uczucia ulatwia masturbacja.’ Nie opracowano dotad sku-
tecznego leczenia chorych z pierwotnymi zaburzeniami or-
gazmu z nieznanej przyczyny, ktore nigdy go nie osiggnely,
nawet w trakcie masturbagji.

Wtérne zaburzenia orgazmu sa na ogdl nastgpstwem
innych zaburzen seksualnych. Czesto ich przyczyna sa
zaburzenia pozadania seksualnego na tle sytuacyjnym lub
psychospotecznym. Mogg by¢ tez nastepstwem operacji
w obrebie miednicy lub przyjmowania lekéw, np. lekéw
przeciwdepresyjnych. Powszechng przyczyng zaburzefi or-
gazmu jest stosowanie SSRI.3%3! Powodem bywa tez wiele
czynnikow psychospotecznych, takich jak wiek, przynalez-
no$¢ do klasy spolecznej, osobowos¢ oraz stan zwigzku.
Przekonania religijne i kulturowe cechuje ujemna korela-
¢ja ze zdolnoscig do przezywania orgazmu i uwaza sie, ze
u niektorych silnie religijnych os6b aktywnos¢ seksualna
moze wzbudzaé poczucie winy.'S

Leczenie chorych z wtérnymi zaburzeniami orgazmu
czesto pozwala na przywrécenie zdolnodci jego odczu-
wania.> Zmiana negatywnego nastawienia i zmniejszenie
obaw przywracaja kobietom zadowolenie z ich ciafa i sek-
sualno$ci. Pomocna jest edukacja w technikach osiggania
samozadowolenia. W leczeniu zmierzajacym do zmiany
zachowan uwzglednia sie masturbacje, ¢wiczenia w na-
wigzywaniu kontaktow, skupianiu si¢ na doznaniach oraz
systematyczng desensytyzacje.®

BOL PODCZAS STOSUNKU PtCIOWEGO

Wyrdznia sie dwie podkategorie tego zaburzenia: dyspa-
reunie oraz pochwice. Zgodne z definicjg DSM-IV-TR
dyspareunia to utrzymujacy sie lub nawracajacy bol od-
czuwany podczas stosunku plciowego wywotany nie tylko
brakiem nawilzenia blon §luzowych narzagdéw plciowych
lub pochwicg, powodujacy dystres lub utrudniajacy sto-
sunki partnerskie.! Mianem pochwicy okresla si¢ nawra-
cajacy lub utrzymujacy sie niezalezny od woli skurcz mie$ni
dalszej jednej trzeciej pochwy, ktéry utrudnia odbycie sto-
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Przyczyny, ktére moga wywotac bdl zwigzany
ze wspotzyciem ptciowym

Endometrioza
Zespdt przekrwienia miednicy

Sprowokowany bdl
w przedsionku pochwy

Srédmiazszowe zapalenie pecherza
moczowego

B&l sromu

Przewlekte dermatozy
sromu

Tytozgiecie macicy

Zapalenie sromu
lub zapalenie sromu

Miesniaki macicy

i pochwy

Ktykciny Gruczolistos¢ trzonu macicy
Choroby skéry Zapalenie w obrebie miednicy
(zwigzane lub Zrosty w obrebie miednicy
niezwigzane Zespot przetrwatego pecherzyka

z zakazeniem) jajnikowego

Zespot jelita drazliwego
Wykorzystywanie seksualne
w przesztosci

Zmodyfikowano z Boardman LA, Stockdale CK. Sexual pain. Clin Obstem
Gynecol 2009;52:682-90.

sunku piciowego, powodujacy dystres lub utrudniajacy
stosunki partnerskie.’

Dyspareunia jest czestym zaburzeniem aktywnosci sek-
sualnej, zwlaszcza u kobiet po menopauzie, u ktorych wy-
stepuje z czestoscig siegajaca od 8 az do 229%.44! Ostatnio
zasugerowano, ze dyspareunia jest dolegliwoscig bolowg
wynikajacg raczej z seksualnosci niz z zaburzen sprawnosci
seksualnej przebiegajacych z bolem. Bytaby zatem swoistym
rodzajem bélu uzaleznionym od wzajemnych oddzialywan
czynnikéw psychologicznych, biologicznych i okolicznos$-
ciowych.’® Bl pochwy wystepuje na ogét odruchowo
w odpowiedzi na bdl przedsionka pochwy, niedostateczne
nawilzenie bfon §luzowych lub pochwice. Dotkniecie gazi-
kiem sromu lub pochwy albo wprowadzenie palca do po-
chwy podczas badania przedmiotowego chorej wywotujg
odczucia na$ladujgce bol w trakcie stosunku plciowego.
Wspdlistnienie nieprawidtowosci fizjologicznych wykrywa
sie zwykle podczas badania palpacyjnego pochwy, macicy
i cewki moczowej. Okreslenie czynnikéw wywotujacych
i podtrzymujacych dolegliwo$ci ma zasadnicze znacze-
nie dla ustalenia rozpoznania. Nieodczuwanie pozadania
i zaburzenia podniecenia towarzyszace dyspareunii mogg
z czasem nasilaé dolegliwosci bolowe, poniewaz nieodczu-
wanie podniecenia podczas aktywnosci seksualnej czesto
powoduje dyskomfort fizyczny.>*® W rozpoznaniu réznico-
wym uwzglednia sie wiele nieprawidlowosci (tabela).

Pochwica wystepuje stosunkowo rzadko, u 1-6%
chorych.? U niektérych przyczynag jej pojawienia si¢ jest
obawa przed spodziewanym bélem.?® U czeSci kobiet

STYCZEN 2012 |

pochwica wystepuje jedynie podczas wspdlzycia plcio-
wego, u innych jedynie ze strachu w trakcie badania
miednicy. Niektore kobiety byly zadowolone ze wspot-
zycia plciowego i osiggaly orgazm, a mimo to pojawia
sie u nich pochwica, ktéra nie pozwala na odbycie sto-
sunku plciowego z uwagi na niemozno$¢ penetracji.>3338
Pochwica prowadzi czesto do ostabienia pozadania i nie-
checi do wspétzycia piciowego. Uwarunkowania sytu-
acyjne i psychospoteczne powodujace jej wystapienie sa
podobne do wymienionych wyzej i ustepujg w odpo-
wiedzi na ich prawidlowe leczenie. Poza tym pochwica
moze wystapi¢ w przebiegu chordéb narzadu rodnego,
przewlektych choréb innych uktadéw i narzadéw lub
z powodu stosowania niektérych lekéw. Ustepuje po le-
czeniu lub dostosowaniu dawek lekdw.?33:38:40

Najskuteczniejszg metodq leczenia jest skojarzenie psy-
choterapii poznawczej i behawioralnej, nazywane zwykle
systematyczng desensytyzacja. Kobiety sa uczone technik
rozluZniania mie$ni, wykorzystywanego podczas ¢wiczen
polegajacych na stopniowym wprowadzaniu do pochwy
urzadzefi (zwykle rozszerzadel) powiekszajacych jej Sred-
nice. Celem takiego postepowania jest pozbawienie ko-
biety obaw, ze penetracja bedzie bolesna oraz ze straci
ona kontrole nad czuciem w trakcie stosunku piciowego
lub badania miednicy. Dzigki temu migé$nie pochwy prze-
stang sie odruchowo kurczy¢ w obronie przed penetra-
cja pochwy. Jesli leczenie nie przynosi poprawy, czesto
pomaga skierowanie chorej na fizykoterapie mie$ni dna
miednicy.>*38

Rozwazania kliniczne i zalecenia

Lekarz, ktéremu zagadnienie nie jest obce, zna chora, po-
niewaz zglaszata sie do niego wczeSniej, a przy tym jest tro-
skliwy, potrafi okazaé wspélczucie i zdaje sobie sprawe ze
znaczenia zdrowia zwigzanego ze sferg seksualna, jest dla
kobiety tg osobg, z ktdrg rozmowa o problemach zwigza-
nych z jej sprawnoscig seksualng jest najmniej krepujaca.*
Nalezy zaczaé od rozmowy dotyczacej wspdtzycia plcio-
wego chorej i niepokojacych ja objawdéw. Zwykle wystar-
czy w tym celu zadanie kilku pytan lub wypelnienie przez
chorg kwestionariusza przesiewowego.** Przydatnym na-
rzedziem wstepnej oceny przesiewowej moze by¢ zestaw
pytaf Brief Sexual Symptoms dla kobiet, opracowany przez
International Consultation in Sexual Medicine (ramka).
Wypehienie kwestionariusza pozwala u§wiadomic kobie-
cie, ze méwienie o zdrowiu seksualnym jest wazne i nie ma
w tym nic niewlasciwego. W starannie zebranym wywia-
dzie dotyczacym zycia seksualnego trzeba uwzglednié in-
formacje dotyczace wspotistniejacych i przebytych chordb,
operacji, sytuacji spotecznej i zdrowia psychicznego.>++
Wazne sg tez dane o stosowanych lekach zaréwno przepi-
sanych na recepte, jak i kupowanych bez recepty, a takze
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pelna ocena ginekologiczna ze szczegblnym uwzglednie-
niem obszar6w odgrywajacych role w zyciu seksualnym.
Po przeprowadzeniu oceny wstepnej mozna rozpoczaé le-
czenie lub, w zaleznosci od uznania i wyszkolenia lekarza,
skierowaé chora do spegjalisty, np. do poradni matzenskiej
lub seksuologa.

Ktore leki uposledzajg sprawnos¢ seksualng kobiet?
Wiele lekéw kupowanych na recepte i bez niej moze za-
burzaé sprawno$¢ seksualng. Sq wérdd nich leki psycho-
tropowe, obnizajace ciSnienie tetnicze krwi, antagoni$ci
histaminy oraz leki hormonalne.

Grupg lekow najczesciej uposledzajacych sprawnosé
seksualng sg SSRI. Powodujg one gtéwnie zaburzenia
orgazmu, ostabienie pozadania i podniecenia.’® Na te
dziatania niepozadane naktada sie depresja, ktéra moze
uposledzaé¢ sprawnos¢ seksualna kobiety jeszcze przed
rozpoczeciem leczenia.*® U niektérych chorych dole-
gliwosci tagodzi czesto zmniejszenie dawek lekéw. Ko-
rzystna bywa réwniez zmiana leku antydepresyjnego na
inny, cho¢ czasem réwniez i ten drugi moze zaburzaé
sprawno$¢ seksualng. Niektérym pomagaja przerwy
w podawaniu leku, nie s jednak one zawsze mozliwe.
Warto skonsultowac si¢ z do§wiadczonym psychiatra,
ktéry poméglby odréznié typowe uposledzenie spraw-
nosci seksualnej u kobiet od zaburzei spowodowanych
dziataniem niepozgdanym lekéw. Poprawa sprawnosci
seksualnej moze nastgpi¢ dzieki dostosowaniu dawkowa-
nia oraz dlugotrwalej obserwacji.

Jak na sprawnos¢ seksualng wptywa histerektomia?
Jak wptywa na te sprawnos¢ histerektomia
nadszyjkowa w poréwnaniu z usunieciem macicy
wraz z szyjka?

W Stanach Zjednoczonych gtéwnymi wskazaniami do
usuni¢cia macicy sg mie$niaki macicy, zaburzenia miesigcz-
kowania, wypadanie macicy i endometrioza. Wszystkie te
stany pogarszajg jako$¢ zycia i sprawno$¢ seksualng.®” Poza
zagrozeniami zwigzanymi z samg operacjg duze obawy
budzi réwniez sprawnos¢ seksualna po zabiegu.*$%

Za przyczyny upoSledzenia tej sprawno$ci uwaza sie
skrocenie pochwy w nastepstwie histerektomii przez-
brzusznej, co moze by¢ przyczyng boléw w trakcie sto-
sunku plciowego. Brak szyjki macicy i §luzu szyjkowego
moze nasilaé uczucie suchosci pochwy. Ponadto, zdaniem
niektérych autoréw, kobieta po usunieciu macicy nie jest
w stanie osiggnaé silnego i zadowalajacego orgazmu.’?-52
Opublikowano jednak réwniez wiele prospektywnych
badan, w ktorych udokumentowano zlagodzenie bolu
podczas stosunku piciowego po histerektomii, niezaleznie
od zastosowanej metody operacyjnej.*>>’

W badaniach prospektywnych poswieconych wply-
wowi histerektomii na sprawno$¢ seksualng po operacji
nie stwierdzono réznic miedzy chorymi po catkowitej
i nadszyjkowej histerektomii.’”** W jednym z badaf oce-
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Ramka

Skrécona lista pytan oceniajacych objawy
zaburzen seksualnych u kobiet

Prosze odpowiedzie¢ na nastepujace pytania oceniajace

czynnosci seksualne:

1. Czy jest Pani zadowolona ze swej aktywnosci seksualnej?
_Tak Nie

Jesdli nie, prosze kontynuowac.

2. 0Od jak dawna nie jest Pani zadowolona ze swej
aktywnosci seksualnej?

3a. Problem(y) zwigzany(e) z Pani sprawnoscig seksualng
polega(ja) na (prosze zaznaczy¢ jeden lub wiecej):
1 Niewielkim zainteresowaniu lub braku

zainteresowania wspdtzyciem ptciowym

2 Zmniejszeniu wrazliwosci narzaddw ptciowych

3 Zmniejszeniu nawilzenia pochwy (suchosci)

4 Trudnosci w osiggnieciu orgazmu

5 Odczuwaniu bélu w trakcie stosunku ptciowego

_ 6 Wystepowaniu innych zaburzen

3b. Ktdry z tych problemdw jest najbardziej ucigzliwy (prosze
zakresli¢ kétkiem)
12 3 456

4. Czy chciataby Pani porozmawiac o tych problemach
ze swoim lekarzem?
_Tak Nie

Przedrukowano z Hatzichristou D, Rosen RC, Derogatis LR, Low WY,
Meuleman El, Sadovsky R, et al. Recommendations for the clinical evaluation
of men and women with sexual dysfunction. J Sex Med. 2010;7:337-48.

niajgcych zadowolenie ze wspdlzycia plciowego stwier-
dzono, ze kobiety odczuwaly je réwnie czesto przed
operagja, jak i rok po operacji, niezaleznie od metody, jaka
usunieto macice.”® W innym badaniu, podczas ktérego
poréwnywano wyniki histerektomii nadszyjkowej z wyni-
kami catkowitej histerektomii z dostepu brzusznego, w obu
grupach kobiet przed i po operacji obserwowano podobng
czesto$é odbywania stosunkéw plciowych i osiggania or-
gazmu oraz podobng ocene jakoSci wspdtzycia plciowego
z partnerem.*® W trzecim z badan po dwdch latach od ope-
racji nie stwierdzono réznic w sprawnosci seksualnej ani
wynikach oceny jakosci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia,
uwzgledniajacej pozadanie, czesto$¢ osiggania orgazmu
ijego jakos¢ oraz obraz wlasnego ciata miedzy chorymi po
histerektomii nadszyjkowej a chorymi po catkowitej histe-
rektomii brzuszne;.*

Jaki jest wptyw leczenia estrogenami

na sprawnos¢ seksualng?

Wyniki przeprowadzonych ostatnio badaf po§wieconych
suplementacji hormonalnej skfonily do ponownej oceny
shusznosci powszechnego stosowania estrogendw, doustnie
lub miejscowo, u kobiet po menopauzie.®! Estrogeny wply-
waja na sprawno$¢ seksualng, utrzymujac whasciwy stan
i czynno$¢ wydzielnicza tkanek narzadu rodnego, a takze
napiecie i elastyczno$¢ mie$ni miednicy. Miejscowe poda-
nie estrogendéw do pochwy utatwia jej nawilzenie dzieki
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zwiekszeniu przepuszczalnosci przestrzeni miedzykomor-
kowej oraz zwiekszeniu przeptywu krwi w nabtonku.®* Sto-
sowanie estrogenéw dopochwowych u kobiet ze zmianami
zanikowymi w przebiegu menopauzy tagodzi bol podczas
stosunku plciowego, zmniejsza sucho$¢ pochwy, poprawia
wskazniki dojrzewania btony §luzowej pochwy oraz obniza
pH pochwy.® Dzialanie estrogendéw w narzadach plcio-
wych najlepiej poznano dzieki badaniom nastepstw ich
niedoboru. W okresie, w ktérym dochodzi do zaprzestania
miesigczkowania, wydzielanie estrogenéw jest zmienne,
a po menopauzie zmniejsza sie do bardzo niskich wartosci.
Zaprzestanie podawania estrogenéw zwieksza wrazliwo§¢
tkanek, czestos¢ zakazefi pochwy i drég moczowych, po-
woduje podraznienie, sucho$¢, bol narzadu rodnego i na-
rzadéw dolnych drég moczowych, a takze czyni pochwe
podatng na obrazenia urazowe.”!%%* Zmniejszenie stezefi
estrogenéw pobudza zanik btony §luzowej sromu i pochwy,
co przyczynia si¢ do wystepowania bdlu i powstawania ob-
razef urazowych podczas stosunku plciowego.

Stosowanie doustnych estrogendéw nie zawsze ha-
muje zanik btony §luzowej sromu i pochwy, moze by¢
zatem wskazane podawanie estrogendéw miejscowo.®
S3 one najskuteczniejsze w zwalczaniu, uposledzajacych
sprawno$¢ seksualng, zmian zanikowych sromu i po-
chwy.®-¢¢ Tabletki, zele, kremy i krazki dopochwowe
wydaja sie réwnie skuteczne, a wyb6r postaci leku powi-
nien uwzgledniaé preferencje chore;j.®” Wchtanianie es-
trogenéw dopochwowych do krazenia uktadowego jest
ograniczone, ale nadal budzi obawy, sprawia bowiem,
ze u chorych leczonych stezenie estrogendéw w surowicy
jest wieksze niz u chorych nieleczonych. Nalezy zatem
stosowac estrogeny w jak najmniejszych dawkach i jak
najkrocej, tylko na tyle, by ztagodzié¢ objawy.?3%® Nie
ustalono, jak dlugo powinno trwaé leczenie, ale niekté-
rzy eksperci zalecaja podawanie estrogendéw codziennie
przez kilka tygodni, po czym stopniowe zmniejszanie ich
dawek, w zaleznosci od ustepowania objawéw.®’

U kobiet, ktére nie moga lub nie chcg przyjmowacé es-
trogendéw, mozna stosowaé nieestrogenowe Srodki nawil-
zajace. Sa to ptyny lub kremy na bazie wody badz silikonu.
Nie stuzg leczeniu przyczyn zaburzenia sprawnosci seksu-
alnej, pomagajg jednak tagodzi¢ bol w trakcie stosunku
plciowego.

Jakie sg dowody skutecznosci lekéw wazoaktywnych
(np. sildenafilu) u kobiet z zaburzeniami orgazmu?

Cytrynian sildenafilu zwieksza przeptyw krwi w techtaczce
i pochwie na podobnej zasadzie, jak w ciatach jamistych
mezczyzn z zaburzeniami wzwodu pracia. Wyniki ran-
domizowanych badan klinicznych przeprowadzonych
z udzialem kobiet leczonych z powodu zaburzen pod-
niecenia seksualnego okazaly sie sprzeczne.’>7"72 W ba-
daniach z uzyciem sildenafilu oceniano nastgpstwa braku
obrzeku naczyniowego. Po stosowaniu tego leku stwier-
dzono przekrwienie $ciany pochwy w trakcie dziatania
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bodZcéw wywotlujacych pobudzenie seksualne, nie obser-
wowano jednak subiektywnego odczuwania podniecenia.
Podczas badania przeprowadzonego z udzialem 98 kobiet
przyjmujacych SSRI z powodu depresji poréwnano sku-
teczno$¢ sildenafilu z placebo w zwalczaniu zaburzef orga-
zmu. W grupie sildenafilu stwierdzono poprawe punktagji
w skali Clinical Global Impression Sexual Function.” Przed
zaleceniem wykorzystywania sildenafilu w leczeniu kobiet
z zaburzeniami seksualnymi nalezy jednak przeprowadzié
dalsze badania z zastosowaniem tego preparatu.

Jakie sa dowody bezpieczenstwa i skutecznosci
urzadzen stosowanych w leczeniu zaburzen
podniecenia?

Amerykariska Food and Drug Administration (FDA) za-
rejestrowata do leczenia zaburzen lechtaczki urzadzenie
zasilane baterig. Otacza si¢ nim bezpo$rednio techtaczke,
po czym wytwarza proznig, by zwiekszy¢ naplyw kewi do
techtaczki i wywolaé jej obrzmienie.”* Skuteczno$é tego
urzadzenia w uzyskiwaniu orgazmu, zwiekszeniu nawil-
zenia narzadéw plciowych, ich czucia oraz poglebieniu
odczuwania satysfakcji ze wspolzycia piciowego oceniano
w kilku niewielkich badaniach pilotazowych.” Urzadzenia
te najlepiej shuzg kobietom z zaburzeniami podniecenia
i orgazmu. Nie obserwowano dziatan niepozadanych po
ich stosowaniu.

Jakie sg najlepsze formy i drogi podania androgenéw
w leczeniu ostabionego pozadania seksualnego?

U kobiet w wieku rozrodczym stezenia androgendw sg
mate, ale po menopauzie nie obserwuije sie zmniejszania ich
stezenia.”®”” W wielu badaniach wykazano, ze suplemen-
tacja androgenéw nasila pozadanie i zwiecksza aktywno§¢
seksualng, ale w réwnie wielu innych nie wykazano takiej
zaleznosci. Uzyskano dotad niewiele odleglych prospek-
tywnych danych dotyczacych przydatnosci androgenéw
w leczeniu kobiet z zaburzeniami seksualnymi. Testosteron,
androgen najczesciej wykorzystywany w androgenowej te-
rapii zastepczej, nie zostal zarejestrowany przez FDA do
leczenia kobiet, u ktérych doszlo do ostabienia pozadania
seksualnego, a dowoddéw zasadnosci jego dlugotrwatego
stosowania (ponad pét roku) jest niewiele.”8$” W praktyce
klinicznej nie udowodniono przydatno$ci monitorowa-
nia stezen androgenéw przed rozpoczeciem leczenia ani
w jego trakcie.’%

Najwiecej badafi po$wiecono ocenie testosteronu
uwalnianego z plastra i dzialajgcego przezskérnie. FDA
nie zarejestrowala jednak takich plastréw, w Stanach
Zjednoczonych nie s3 one zatem stosowane w leczeniu
pagjentek, u ktérych doszto do ostabienia pozadania sek-
sualnego.”® Przeprowadzono wiele randomizowanych
badan klinicznych ze $lepa proba, podczas ktorych takie
plastry zastosowano u niemal 3000 kobiet po menopau-
zie (naturalnej lub wywolanej chirurgicznie) z ostabionym
pozadaniem seksualnym.”$%¢ We wszystkich wykazano
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zalezne od dawki znaczne nasilenie pozadania wérdd ko-
biet stosujgcych plastry zawierajace co najmniej 300 ug
testosteronu na dobe w poréwnaniu z kobietami z grupy
placebo. W zaleznosci od projektu wykorzystywano pla-
stry uwalniajace rézne dawki testosteronu (150, 300 lub
450 pg/24 h). Oceniano dzialanie leku podawanego
w dawkach zblizonych do najmniejszej lub najwiekszej
ilosci testosteronu wytwarzanego u kobiet przed meno-
pauza. Po zastosowaniu dawki 300 ug/24 h obserwowano
wyrazne nasilenie pozadania, przy niewielu dziataniach
niepozadanych. Natomiast podanie testosteronu w dawce
150 ug/24 h miato sladowy wplyw. W trakcie pierwszych
24 tygodni trwania badan dzialania niepozadane testoste-
ronu byly minimalne i nie obserwowano réznic miedzy
grupami, poza niewielkim podraznieniem skéry w miej-
scu przeklejenia plastra oraz Sladowym hirsutyzmem.

Przeprowadzono kilka badan oceniajacych przydatnosé
testosteronu w leczeniu ostabienia pozgdania seksualnego
u kobiet przed menopauzg. Podczas randomizowanego
badania z grupa kontrolng, w ktérym uczestniczyto
31 kobiet (w wieku 31-45 lat), stosowanie testosteronu
w postaci kremu powodowalto istotng statystycznie po-
prawe sprawnosci seksualnej, ocenianej przez kobiety po
12 tygodniach.”" W badaniu przeprowadzonym z udziatem
261 kobiet (w wieku 35-46 lat) wykorzystywano te-
stosteron w aerozolu podawany w trzech réznych
dawkach. Po 16 tygodniach stwierdzono istotne staty-
stycznie zwiekszenie zadowolenia ze wspolzycia plcio-
wego wsrod kobiet przyjmujacych testosteron w jednej
z dwéch wiekszych dawek w poréwnaniu z obserwowa-
nym w grupie placebo.’?

Stosowanie metylotestosteronu, zmikronizowanego
testosteronu, a takze dehydroepiandrosteronu jest moz-
liwe poza zarejestrowanymi wskazaniami lub w formie
recepturowej. Ich dziatanie oceniano jednak w niewielu
prospektywnych randomizowanych badaniach klinicz-
nych dostarczajacych danych dobrej jakosci.”** Donie-
sienia przedstawiajgce wspdlne stanowisko cztonkéw
Endocrine Society i North American Menopause Society
zalecajg zachowanie ostrozno$ci w stosowaniu tych pre-
paratow. 5%

Jakie zagrozenia sg zwigzane z leczeniem
androgenami i jak nalezy monitorowa¢ chore?
Gléwnymi zagrozeniami wynikajacymi ze stosowania
androgenowej terapii zastepczej u kobiet sa: hirsutyzm,
tradzik, wirylizacja oraz powiklania ze strony ukfadu ser-
cowo-naczyniowego. Opisywano tez prawdopodobny
zwigzek z rakiem piersi.

HIRSUTYZM

W badaniach przeprowadzonych z udzialem kobiet przyj-
mujgcych testosteron z powodu zaburzefi podniecenia
plciowego hirsutyzm lub nadmierne owlosienie obserwo-
wano u 3-20% leczonych.$62359¢ Podczas duzego pro-
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spektywnego badania, ktérego uczestniczki otrzymywaly
testosteron podawany przezskérnie (150 vs 300 ug vs pla-
cebo) z powodu oslabienia pozadania, obfito$¢ owlosienia
zwiekszala sie w miare zwiekszania dawek testosteronu,
cho¢ stezenia wolnego testosteronu zaledwie nieznacznie
korelowaly z nasileniem hirsutyzmu, a w grupie z nad-
miernym owlosieniem prawdopodobiefistwo przerywania
leczenia nie byto wcale wigksze.

TRADZIK

Tradzik opisywano u mniej niz 10% chorych leczonych
testosteronem. W badaniach poréwnujacych dziatanie te-
stosteronu stosowanego wraz z estrogenem z dzialaniem
samego tylko estrogenu nie obserwowano réznic w czesto-
$ci wystepowania tradziku.”s81

WIRYLIZACJA

Wirylizacje stwierdza sie rzadko i przede wszystkim po
podawaniu testosteronu w dawkach przekraczajacych fi-
zjologiczne.”” Przyjmowanie go w dawkach stosowanych
z powodu ostabienia pozadania seksualnego powoduje po-
wiekszenie fechtaczki, pogtebienie gltosu, zwiekszenie masy
mieS$niowej i przemijajace lysienie tylko u pojedynczych
pacjentek.”®8! Jesli cechy wirylizacji pojawiaja si¢ u kobiet
otrzymujacych mafe dawki testosteronu, uznaje sie je zwy-
kle za nieznacznie nasilone.®

ZAGROZENIA ZE STRONY UKtADU
SERCOWO-NACZYNIOWEGO
Uzyskane dotad dane dotyczace dziatafi niepozadanych ze
strony ukltadu sercowo-naczyniowego, obserwowanych
u kobiet leczonych testosteronem z powodu ostabienia
pozadania, pochodzace z prospektywnych badan o dtu-
gim okresie obserwacji sg skape.”® Wykazano jednak, ze
skojarzenie metylotestosteronu ze zestryfikowanymi estro-
genami powodowalo istotne zmniejszenie stezenia choleste-
rolu lipoprotein o duzej gestoéci (high-density lipoprotein,
HDL) oraz zwiekszenie wartosci stosunku cholesterolu
catkowitego do HDL, a takze istotne zmniejszenie stezef
triglicerydéw.”® Przeprowadzono niewiele prospektyw-
nych badah o dlugotrwalej obserwacji dostarczajacych
danych dotyczacych dziatan niepozadanych ze strony
uktadu sercowo-naczyniowego u kobiet otrzymujgcych
testosteron z powodu ostabienia pozadania.”® Wsréd
transseksualistow zmieniajacych pleé¢ z zenskiej na
meska przyjmujacych testosteron w dawkach wickszych
niz fizjologiczne (160 mg/24 h undekanianu testosteronu
doustnie) ryzyko wystgpienia dzialafi niepozadanych ze
strony uktadu sercowo-naczyniowego (zawatu mie$nia ser-
cowego, nadci$nienia tetniczego oraz zgondéw z przyczyn
sercowo-naczyniowych) nie byto wieksze od spodziewa-
nego w ogblnej populacji mezczyzn.”

Uzasadnione jest monitorowanie kobiet rozpoczynaja-
cych terapig zastepcza androgenami. Polega ono na ozna-
czaniu stezefi lipidéw w surowicy i wykonywaniu badai
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czynno$ciowych watroby. Poznanie krazeniowo-naczynio-
wych nastepstw przyjmowania testosteronu przez kobiety
wymaga wiekszej liczny danych pochodzacych z diugo-
trwalych obserwaciji.

RAK PIERSI

W badaniu po$wieconym leczeniu kobiet z powodu osta-
bienia pozadania opisywano przypadki wystapienia raka
piersi, nie wiadomo jednak, czy byly one przypadkowe,
czy tez istnialy zwigzki przyczynowo-skutkowe miedzy
leczeniem a rozwojem nowotworu.’® W badaniu obser-
wacyjnym Women’s Health Initiative opisano nieistotne
zwiekszenie liczby rozpoznan inwazyjnego raka piersi
u kobiet przyjmujacych testosteron i androgeny w po-
réwnaniu z liczbg takich rozpoznah w grupie kontrolnej
(skorygowany iloraz zagrozen 1,42, 95% przedzial ufnosci
0,95-2,11).1%

Podsumowanie zalecen i wnioskéw

Ponizsze rekomendacje oparto na przekonujacych i zgod-

nych dowodach naukowych (stopien zalecef A):

* Wykazano skuteczno$¢ testosteronu stosowanego
przezskornie we wezesnym okresie leczenia kobiet,
u ktérych doszto do ostabienia pozgdania. Uzyskano
natomiast niewiele dowodéw dlugotrwalej (przekra-
czajacej pdt roku) skutecznosci takiego postepowania.

Ponizsze rekomendacje oparto na ograniczonych lub nie-

spojnych dowodach naukowych (stopief zaleceri B):

* W prospektywnych badaniach majacych na celu ocene
wplywu histerektomii na sprawnos$¢ seksualng kobiet po
operacji nie wykazano r6znic migdzy wynikami uzyska-
nymi po catkowitej histerektomii w poréwnaniu z wy-
nikami czeSciowej histerektomii.

* Podawanie estrogenéw dopochwowo w celu leczenia
kobiet z zanikiem btony §luzowej po menopauzie ta-
godzito bdl odczuwany podczas stosunku plciowego,
zmniejszalo sucho$¢ pochwy, poprawialo wskaznik
dojrzewania blony §luzowej pochwy oraz zmniejszato
warto$¢ pH w pochwie.

* Gléwnymi zagrozeniami wynikajacymi z zastosowania
zastepczej terapii androgenowej u kobiet s hirsutyzm,
tradzik, wirylizacja i powiklania ze strony uktadu ser-
cowo-naczyniowego. Analizuje sie rowniez mozliwo§é
wplywu na rozwoj raka piersi.

Ponizsze rekomendacje oparto na konsensusie i opinii eks-

pertow (stopien zalecen C):

* W&rdd zaburzen seksualnych u kobiet mozna wyréznié
nastepujace kategorie: zaburzenia pozadania, zaburze-
nia podniecenia plciowego, zaburzenia w osigganiu or-
gazmu i zaburzenia powodujace bdl podczas stosunku
plciowego. Najczesciej obserwuje sie zaburzenia pole-
gajace na ostabieniu pozadania.
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* Zgromadzenie pelnego wywiadu dotyczacego zycia
seksualnego polega na uzyskaniu danych dotyczacych
obecnego 1 wczesniejszego stanu zdrowia, przebytych
operacji, uwarunkowai spotecznych oraz stanu zdrowia
psychicznego.

* Lekami najczesciej uposledzajacymi sprawnos¢ seksu-
alng s SSRI. Powoduja one gloéwnie zaburzenia w osig-
ganiu orgazmu, ostabienie pozadania oraz zmniejszenie
podniecenia plciowego.

* Nie uzyskano dowodéw przydatnoéci w praktyce
klinicznej monitorowania stezehr androgenéw przed
lub w trakcie leczenia z powodu ostabienia poza-
dania.

* Po przeprowadzeniu oceny wstepnej mozna rozpoczaé
leczenie lub, w zaleznosci od uznania i wyszkolenia le-
karza, skierowac chorg do specjalisty, np. psychologa
w poradni malzefiskiej lub seksuologa.

Pomocne zrodta

Wymienione nizej pomocne Zrodla podano jedynie w celach
informacyjnych. Odniesienie sie do tych zrodet i stron inter-
netowych nie oznacza, ze zawarte w nich informagje zyskaty
aprobate American College of Obstetricians and Gynecolo-
gists. Ponadto American College of Obstetricians and
Gynecologists nie zatwierdzito stosowania zadnego z do-
stepnych na rynku produktéw reklamowanych przez
wymienione organizacje lub dostepnych za ich posrednic-
twem ani produktéw wymienianych na podanych stronach
internetowych. Nie jest to lista wszechstronna. Pominiecie
niektérych zrodet lub stron internetowych nie $wiadczy
niekorzystnie o ich jakosci. Nalezy pamigtaé, ze zawarto$¢
stron internetowych i URL moze sie zmienié bez wcze$niej-
szej zapowiedzi.

American Association of Sexuality Educators,

Counselors and Therapists
http://www.aasect.org

The American Congress of Obstetricians
and Gynecologists

Temat strony internetowej: Seks i seksualno$é
http://www.acog.org/departments/dept_notice.cfm?
recno=20&bulletin=3344

American Society for Reproductive Medicine
http://www.asrm.org

Kinsey Institute
http://www.indiana.edu/~kinsey

International Society for the Study of Women’s
Sexual Health
http://www.isswsh.org

North American Menopause Society
http://www.menopause.org

Society for the Scientific Study of Sexuality (SSSS)
http://www.sexscience.org

American Physical Therapy Association
http://www.apta.org
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ZABURZENIA SEKSUALNE U KOBIET

Lek. Tomasz Leonowicz
Specjalista ginekolog i seksuolog, Warszawa

Z aburzenia seksualne u kobiet s3 wypadkowa wielu
czynnikéw: psychicznych, somatycznych, kulturowych.
Zalezg od jakosci zwigzku, w jakim kobieta sie znajduije.
Moga sie objawiac utratg pozadania, zaburzeniami podniece-
nia i zaburzeniami przezywania orgazmu. Moze im towarzyszy¢
odczuwanie bolu zwigzanego ze wspotzyciem. Natezenie po-
wyzszych zaburzen moze by¢ rozmaicie nasilone i miec istotny
wptyw na funkcjonowanie kobiety i jej partnera.

W dziejach seksuologii byto kilka istotnych wydarzen. Byty
to przede wszystkim prace Freuda, pdézniej Kinseya, Mastersa
i Johnson, wynalezienie przed przeszto 50 laty tabletki anty-
koncepcyjnej, pdznigj internetu i Viagry. Wszystkie te wydarze-
nia zmienity postrzeganie seksualnosci. Pojawienie sie tabletki
antykoncepcyjnej dokonato rewolucji w kobiecej seksualnosci
— nastapifo oddzielenie prokreacji od przyjemnosci seksualnej.
Orgazm i przyjemnos¢ towarzyszaca aktywnosci seksualnej staty
sie wartoscig sama w sobie.

Istnieje wiele réznic w podejsciu do seksualnosci zaleznych
od kregu kulturowego, statusu ekonomicznego czy wyksztatce-
nia. W Polsce, znajdujacej sie pod wptywem katolicyzmu, seks
przez stulecia nie zajmowat istotnej roli w zyciu cztowieka, byt
sttumiony, stuzyt wytacznie prokreacji. Nic wiec dziwnego, ze
wcigz jest tematem tabu. Zaréwno dla pacjentéw, jak i (nie-
stety!) dla wielu lekarzy. Praktyka pokazuje, ze lekarze bojg sie
pyta¢ pacjentéw o ich zycie seksualne w obawie przed posa-
dzeniem o ,,niezdrowg" ciekawos$¢. Z kolei pacjenci oczekujg od
lekarzy zainteresowania sie tg sferg, sami nie majac odwagi, by
o tym mowic.

Ginekolodzy z radji swojej specjalnosci sg czesto lekarzami
pierwszego kontaktu dla wiekszosci kobiet. Kadra lekarzy sek-
suologdéw w Polsce liczy okoto 150 specjalistéw. Ciezar porad-
nictwa i leczenia w zakresie zdrowia seksualnego musi zatem
w duzej mierze spoczywac na ginekologach. Wiekszos¢ zabu-
rzen seksualnych u kobiet moze by¢ z powodzeniem rozpozna-
wana i leczona poczatkowo przez przeszkolonych w zakresie
podstaw seksuologii lekarzy ginekologéw. W wielu dziedzinach
zycia mamy do czynienia z globalizacjg. Dotyczy ona réwniez,
a moze zwlaszcza, medycyny.

Wytyczne ACOG sg dobrg prébg uporzadkowania proble-
mow terapeutycznych z zakresu zdrowia seksualnego, z jakimi
spotyka sie w swojej praktyce kazdy ginekolog. Zakfadajac, ze
przysztos¢ nalezy do medycyny holistycznej, my, ginekolodzy,
powinnismy bardziej dba¢ o zdrowie seksualne swych pacjentek.

W codziennej praktyce najczesciej spotykamy sie z zaburzeniami
seksualnymi zwigzanymi z: nieprawidtowym wytwarzaniem hor-
mondw, zmianami zapalnymi, stosowanymi lekami, przebytymi
operacjami. Czesto pacjentki zgtaszajg bolesnos¢ wystepujaca
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w trakcie wspdtzycia. Zaburzenia seksualne zwigzane z wydziela-
niem hormondw lub stosowaniem preparatéw hormonalnych sg
skutecznie leczone przez ginekologéw, co poprawia funkcjono-
wanie pacjentek w sferze seksu. Substytudja testosteronu, gtéwnie
u kobiet po menopauzie, nie jest powszechnie stosowana, giéwnie
ze wzgledu na brak zarejestrowanego w Polsce preparatu zawiera-
jacego odpowiednio mate dawki.

Istnieje powszechne przekonanie o negatywnym wptywie
antykoncepgji na libido. Wyniki réznych badan nie s jedno-
rodne i wykazujg rozmaity zakres nasilenia dziatari — od braku
wptywu az do zmniejszenia libido u 30% pacjentek. Z kolei sto-
sowanie hormonalnej terapii u pacjentek po menopauzie z re-
guly sprzyja utrzymaniu sprawnosci seksualnej. Najkorzystniejszy
wptyw na libido obsenwuije sie w trakcie stosowania preparatow
zawierajacych enantan prasteronu i walerian estradiolu oraz
tibolon. Duze znaczenie ma dopochwowe stosowanie estro-
genodw. Czesty przyczyng zmniejszenia popedu i zaburzen or-
gazmu s3: hiperprolaktynemia i niedoczynnos¢ tarczycy.

Wyniki badan dotyczacych reaktywnosci seksualnej pacjen-
tek po histerektomii w poréwnaniu do amputagji trzonu ma-
cicy nie wykazujg istotnych réznic. Pacjentki aktywne seksualnie
przed operacjg z reguty do$¢ szybko wznawiajg wspdtzycie i nie
zgtaszajq istotnych zmian.

Zmiany zapalne narzaddéw ptciowych sg oczywistg przyczyng
zaburzen seksualnych przebiegajacych gtéwnie z bélem. Te
stany sg réwniez z powodzeniem leczone przez ginekologdw.

Wiele lekéw stosowanych przez pacjentki z réznych wskazan
moze wptywac negatywnie na sprawnos¢ seksualng. Chyba naj-
wieksze znaczenie maja leki przeciwdepresyjne z grupy SSRI, leki
psychotropowe, hipotensyjne, przeciwhistaminowe, nastepnie
kortykosteroidy i antykoncepcja hormonalna — gtéwnie prepa-
raty o silniejszym dziataniu antyandrogenowym.

Istotng grupa pacjentek z zaburzeniami seksualnymi sg te,
ktére odczuwaja bol w trakcie wspdtzycia. Wystepuja tu ziden-
tyfikowane przyczyny boélu, takie jak endometrioza czy stany
zapalne, i takie, gdzie przyczyna nie jest do konca znana, jak
w wulwodynii czy pochwicy. Bél jest jednym z powoddw ,,nie-
skonsumowanego zwigzku".

Czestos¢ wystepowania réznych zaburzen seksualnych
w populacji kobiet wedtug wielu badan oceniana jest na ok.
40% w ciggu catego zycia. Tak wiec duza grupa kobiet byta, jest
i coraz bardziej bedzie zainteresowana uzyskaniem fachowej
pomocy. Oczywiscie ginekolog nie bedzie w stanie samodzielnie
prowadzi¢ wielu dysfunkgji seksualnych. Prawidtowe i skuteczne
leczenie czesto wymaga wspdétdziatania z psychiatrg, seksuolo-
giem czy psychologiem — seksuologiem klinicznym. W terapii
czesto korzystamy z lekéw niezgodnie z ich wskazaniami reje-
stracyjnymi, wykorzystujac ich dziatania niepozadane. W Polsce
zadne ustugi z zakresu seksuologii nie s refundowane przez
NFZ. Mimo to uwazam, ze kazdy ginekolog odniesie wiele ko-
rzysci z powyzszych wytycznych ACOG w codziennej praktyce.

| STYCZEN 2012

79


http://www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

