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Zaburzenia seksualne u kobiet obejmują wiele stanów ce-
chujących się występowaniem jednego z objawów: utratą 
pożądania, zaburzeniami podniecenia, niezdolnością do 
przeżywania orgazmu lub bólu w trakcie współżycia płcio-
wego. Rozpoznanie zaburzeń seksualnych u kobiet ustala 
się wówczas, gdy objawy są wystarczająco dokuczliwe, 
aby wywołać niepokój u pacjentki.1,2 Niekorzystny wpływ 
takich zaburzeń na jakość życia kobiet może się rozszerzyć 
na związki międzyludzkie w domu i w pracy. W kulturze 
północnoamerykańskiej zaburzenia seksualne dotyczą 
wielu kobiet, często są jednak lekceważone podczas kontak-
tów z pracownikami opieki zdrowotnej, ponieważ kobiety 
niechętnie o nich mówią, jeśli nie są wprost o nie pytane.2 
Rozmowa o zaburzeniach seksualnych u kobiet może budzić 
niepokój zarówno lekarza, jak i chorej. Utrudniają ją brak 
przygotowania za pomocą odpowiedniego szkolenia i nie-
dostateczna znajomość zagadnienia i metod leczenia, brak 
wystarczającej ilości czasu na wywiad o życiu seksualnym 
pacjentki, niechęć chorej do zapoczątkowania rozmowy 
na ten temat oraz zaniżone dane o częstości występowania 
zaburzeń seksualnych. Celem tego opracowania jest przed-
stawienie podstawowych informacji o tych zaburzeniach, 
w tym omówienie fizjologii prawidłowej reakcji seksualnej 
u  kobiety, opis kryteriów diagnostycznych w  czwartym 
poprawionym wydaniu Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders (DSM-IV-TR), omówienie aktualnych 
strategii postępowania na podstawie dostępnych dowodów 
naukowych oraz przedstawienie zagadnień wymagających 
rozstrzygnięcia w dalszych badaniach.

Wprowadzenie
W latach 50. ubiegłego wieku Kinsey i wsp. opublikowali 
wyniki przełomowych badań dotyczących zachowań seksu-
alnych w Stanach Zjednoczonych, podczas których oceniali 
życie seksualne kobiet.4 Następnie Masters i Johnson zapo-
czątkowali badania mające na celu pogłębienie wiedzy o re-
akcjach na pobudzenie seksualne. Wyróżnili cztery stopnie 
odpowiedzi fizjologicznej: 1) podniecenie, 2) stabilizację,  
3) orgazm oraz 4) ustąpienie podniecenia. Są to podsta-
wowe odpowiedzi biologiczne na działanie czynników 
psychologicznych, środowiskowych i  fizjologicznych. 
Następnie opracowano model trójfazowy złożony z na-
stępujących elementów: 1) pożądania, 2) podniecenia  
i 3) orgazmu.6 Zaproponowano również bardziej złożone 
nieliniowe modele reakcji kobiet na podniecenie seksu-
alne, łączące intymność emocjonalną, bodźce seksualne 
oraz satysfakcję ze związku.2 Pożądanie trudno odróżnić 
od podniecenia, nie zawsze też poprzedza ono podniece-
nie. Wiele kobiet może podejmować kontakty seksualne,  
mimo że początkowo nie odczuwały pożądania. Zgodnie 
z DSM-IV-TR zaburzenia seksualne cechują się zgłaszanymi 
skargami lub problemami wynikającymi z zaburzeń pożą-
dania, podniecenia, orgazmu oraz występowania bólu pod-
czas stosunku płciowego, co wywołuje u chorej poważny 
stres i utrudnia jej stosunki partnerskie.1 Ponieważ u każ-
dej z pacjentek może wystąpić więcej niż jedno zaburzenie 
seksualne, lekarz powinien umieć określić, które z nich 
jest największym problemem, i jak zmieniały się z czasem 
współistniejące zaburzenia czynnościowe.

Prawidłowa odpowiedź na podniecenie seksualne
Kobiety odczuwają podniecenie seksualne w następstwie 
zwiększonego przepływu krwi w narządach płciowych, 
obrzęku warg sromowych i ściany pochwy, uwalniania 
wydzielin zwilżających narządy płciowe oraz przesiąkania 
płynu z naczyń położonych pod nabłonkiem. Nasilenie 
przepływu krwi w obrębie sromu następuje w wyniku 
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czynnego neurogennego poszerzenia przestrzeni za-
tokowych w  ciele gąbczastym łechtaczki, gruczołach 
przedsionka pochwy oraz tkance gąbczastej otaczającej 
cewkę moczową.2,7 Pobudzenie nerwów miednicznych 
powoduje rozkurcz mięśni gładkich łechtaczki i  tętnic, 
w wyniku czego tętnice te się rozszerzają. W miarę nara-
stającego podniecenia zwiększa się napływ krwi tętniczej 
do łechtaczki i ciśnienie w jej ciele gąbczastym, co przy-
czynia się do powiększenia łechtaczki i jej wysunięcia ku 
przodowi.2,7

Centralne mechanizmy neuroendokrynne regulujące 
przebieg odpowiedzi na pobudzenie seksualne u kobiet 
opisuje się dziś jako dynamiczny proces zmierzający 
do zachowania równowagi między czynnikami pobu-
dzającymi a czynnikami hamującymi.2,7,8 Uważa się, że 
pożądanie jest zapoczątkowywane w  podwzgórzu na 
drodze uaktywnienia układu dopaminergicznego.9-11 
Wyniki badań doświadczalnych sugerują, że aktywność 
tego układu zwiększa się we wczesnym okresie odpo-
wiedzi seksualnej, a  jej narastanie może uaktywniać 
inne obszary mózgu, w tym układ limbiczny.11,12 Układ 
noradrenergiczny uczestniczy w  wywołaniu podnie-
cenia seksualnego dzięki zapoczątkowaniu autono-
micznego odczuwania podniecenia, ujawniającego się 
przyspieszeniem czynności serca i  podwyższeniem ciś- 
nienia tętniczego krwi (zarówno skurczowego, jak i roz-
kurczowego).13,14 Orgazm jest krótkotrwałym okresem 
odczuwania najsilniejszej przyjemności. Można go opi-
sać, jako odruchowe rytmiczne skurcze mięśni kroczo-

wych, mięśni opuszkowo-jamistych i łonowo-guzicznych 
związane z nagłym uwolnieniem endogennych opioidów, 
serotoniny, prolaktyny i  oksytocyny.15,16 Ustępowaniu 
tego stanu towarzyszą nasilona aktywność serotoninowa 
w mózgu oraz zmniejszenie uwalniania dopaminy.11

Rodzaje zaburzeń sprawności seksualnej
Wśród zaburzeń seksualnych u kobiet wyróżnia się za-
burzenia pożądania, zaburzenia podniecenia, zaburze-
nia orgazmu oraz odczuwanie bólu podczas stosunku 
płciowego.

ZaburZenia pożądania
Zaburzenia te polegają na niedostatecznie silnym odczu-
waniu potrzeby współżycia płciowego lub niechęci do jego 
prowadzenia. Zgodnie z definicją DSM-IV-TR osłabienie 
pożądania to utrzymująca się lub nawracająca niedosta-
teczna chęć albo brak chęci do podejmowania aktywno-
ści seksualnej, powodująca dystres i utrudniająca stosunki 
partnerskie.1 Mianem awersji seksualnej określa się utrzy-
mującą się lub nawracającą niechęć w odpowiedzi na kon-
takty z narządami płciowymi partnera, powodującą dystres 
i utrudnienie kontaktów międzyludzkich.1

Osłabienie pożądania jest najczęstszym zaburzeniem 
seksualnym u kobiet. Oszacowano, że występuje ono 
u 5,4-13,6% kobiet (rycina).17,18 Na podstawie przepro-
wadzonej w Stanach Zjednoczonych oceny reprezenta-
tywnej grupy 2000 kobiet w wieku 30-70 lat w jednym 

1 Częstość występowania zaburzeń seksualnych w dziesięcioletnich grupach wiekowych.rycina

Pełne kółka – pożądanie, puste trójkąty – podniecenie, pełne 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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ZaburZenia orgaZmu
Zgodnie z definicją DSM-IV-TR zaburzenia orgazmu u ko-
biet to utrzymujące się lub nawracające opóźnienie albo 
brak orgazmu po typowej fazie podniecenia, powodujące 
znaczny dystres lub utrudniające stosunki międzypartner-
skie.1 Opisywana częstość ich występowania sięga od 3,4 
do 5,8%.17

Mianem pierwotnych zaburzeń orgazmu określa się 
stan, w którym kobieta nigdy nie zdołała osiągnąć orga-
zmu. Takie kobiety odczuwają typowe pożądanie, nie osią-
gają jednak orgazmu. Przyczynami pierwotnych zaburzeń 
orgazmu są często przebyty uraz lub wykorzystywanie sek-
sualne. Mogą one też mieć podłoże genetyczne albo przy-
czyny ich powstania pozostają niewyjaśnione.37 Na ogół 
nie ustępują samoistnie.38 Jeśli przyczyną takich zaburzeń 
jest wykorzystywanie seksualne, pomocne mogą się okazać 
psychoterapia i terapia małżeńska. Po takich zajęciach ko-
bietom, które nigdy nie osiągnęły orgazmu, poznanie tego 
uczucia ułatwia masturbacja.15 Nie opracowano dotąd sku-
tecznego leczenia chorych z pierwotnymi zaburzeniami or-
gazmu z nieznanej przyczyny, które nigdy go nie osiągnęły, 
nawet w trakcie masturbacji.

Wtórne zaburzenia orgazmu są na ogół następstwem 
innych zaburzeń seksualnych. Często ich przyczyną są 
zaburzenia pożądania seksualnego na tle sytuacyjnym lub 
psychospołecznym. Mogą być też następstwem operacji 
w obrębie miednicy lub przyjmowania leków, np. leków 
przeciwdepresyjnych. Powszechną przyczyną zaburzeń or-
gazmu jest stosowanie SSRI.30,31 Powodem bywa też wiele 
czynników psychospołecznych, takich jak wiek, przynależ-
ność do klasy społecznej, osobowość oraz stan związku. 
Przekonania religijne i kulturowe cechuje ujemna korela-
cja ze zdolnością do przeżywania orgazmu i uważa się, że 
u niektórych silnie religijnych osób aktywność seksualna 
może wzbudzać poczucie winy.15

Leczenie chorych z wtórnymi zaburzeniami orgazmu 
często pozwala na przywrócenie zdolności jego odczu-
wania.15 Zmiana negatywnego nastawienia i zmniejszenie 
obaw przywracają kobietom zadowolenie z ich ciała i sek-
sualności. Pomocna jest edukacja w technikach osiągania 
samozadowolenia. W leczeniu zmierzającym do zmiany 
zachowań uwzględnia się masturbację, ćwiczenia w na-
wiązywaniu kontaktów, skupianiu się na doznaniach oraz 
systematyczną desensytyzację.39

Ból podczas stosunku płciowego
Wyróżnia się dwie podkategorie tego zaburzenia: dyspa-
reunię oraz pochwicę. Zgodne z  definicją DSM-IV-TR 
dyspareunia to utrzymujący się lub nawracający ból od-
czuwany podczas stosunku płciowego wywołany nie tylko 
brakiem nawilżenia błon śluzowych narządów płciowych 
lub pochwicą, powodujący dystres lub utrudniający sto-
sunki partnerskie.1 Mianem pochwicy określa się nawra-
cający lub utrzymujący się niezależny od woli skurcz mięśni 
dalszej jednej trzeciej pochwy, który utrudnia odbycie sto-

z badań częstość występowania tego zaburzenia wynio-
sła 8,3%.19

Osłabienie pożądania jest częstsze wśród kobiet w wieku 
40-60 lat (rycina) oraz u kobiet po menopauzie wywoła-
nej chirurgicznie.17,19 W tej grupie wiekowej zaburzenie to 
może być wywołane uwarunkowaniami sytuacyjnymi, ta-
kimi jak przewlekła choroba lub depresja, a także przyjmo-
waniem leków. Najczęściej jednak uznaje się je za zjawisko 
izolowane.20-26 Zanikowe zapalenie pochwy oraz operacje 
przeprowadzone w  rejonie mięśni przepony miednicy 
mogą powodować ból w trakcie stosunku płciowego oraz 
niechęć do współżycia płciowego i zanik pragnień seksu-
alnych.2 Zaburzenia takie są również częste wśród kobiet 
z zaburzeniami hormonalnymi lub upośledzeniem czynno-
ści nadnerczy.27,28

U młodych kobiet osłabienie pożądania wynika niejed-
nokrotnie z uwarunkowań sytuacyjnych, takich jak zabu-
rzenia w zakresie stosunków interpersonalnych, przewlekła 
choroba, depresja, przyjmowanie pewnych leków, zaburze-
nia ginekologiczne oraz inne czynniki hamujące.20,21 Le-
kami przyczyniającymi się do wystąpienia takich zaburzeń 
są leki przeciwdepresyjne, a zwłaszcza wybiórcze inhibitory 
wychwytu zwrotnego serotoniny (selective serotonin reup-
take inhibitors, SSRI), doustne środki antykoncepcyjne 
i kortykosteroidy.29-32

Nie określono dokładnie częstości występowania zaburzeń 
pożądania. Nasilają ją bolesne lub dramatyczne zdarzenia ży-
ciowe. Ponieważ wiele kobiet dotkniętych tym zaburzeniem 
unika kontaktów płciowych, bywają one nierozpoznawalne 
do czasu próby zbliżenia między partnerami.33,34 W leczeniu 
wykorzystuje się psychoterapię, a u chorych odczuwających 
niepokój – leki przeciwdepresyjne.

zaBurzenia podniecenia płciowego
Zaburzenie podniecenia płciowego oznacza niezdolność 
do pełnej aktywności w  trakcie stosunku płciowego 
wraz z niedostatecznym nawilżeniem błon śluzowych, 
powodujące dystres i utrudniające stosunki partnerskie.1 
Wyniki ankiety przeprowadzonej przez krajowy zespół 
badaczy w reprezentatywnej grupie kobiet w Stanach 
Zjednoczonych wykazują, że osiągnięcie podniecenia 
płciowego sprawiało wyraźną trudność u 5% z nich.17 
Ponieważ takie zaburzenia często są związane z prze-
wlekłymi chorobami narządu rodnego lub innych ukła-
dów i narządów, a niekiedy z przyjmowaniem pewnych 
leków, ustępują zwykle po zastosowaniu skutecznego 
leczenia lub dostosowaniu dawek leków. Zaburzenia 
podniecenia płciowego są szczególnie często wywo-
ływane przez leki, zwłaszcza SSRI.35,36 Występowanie 
tych zaburzeń towarzyszy niekiedy zanikowemu zapa-
leniu pochwy po samoistnej menopauzie lub wywoła-
nej usunięciem jajników. Chore odczuwają wówczas ból 
podczas penetracji i mają trudności z nawilżaniem błon 
śluzowych narządów płciowych, co uniemożliwia odby-
cie stosunku płciowego.
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sunku płciowego, powodujący dystres lub utrudniający 
stosunki partnerskie.1

Dyspareunia jest częstym zaburzeniem aktywności sek-
sualnej, zwłaszcza u kobiet po menopauzie, u których wy-
stępuje z częstością sięgającą od 8 aż do 22%.40-41 Ostatnio 
zasugerowano, że dyspareunia jest dolegliwością bólową 
wynikającą raczej z seksualności niż z zaburzeń sprawności 
seksualnej przebiegających z bólem. Byłaby zatem swoistym 
rodzajem bólu uzależnionym od wzajemnych oddziaływań 
czynników psychologicznych, biologicznych i okolicznoś- 
ciowych.38 Ból pochwy występuje na ogół odruchowo 
w odpowiedzi na ból przedsionka pochwy, niedostateczne 
nawilżenie błon śluzowych lub pochwicę. Dotknięcie gazi-
kiem sromu lub pochwy albo wprowadzenie palca do po-
chwy podczas badania przedmiotowego chorej wywołują 
odczucia naśladujące ból w trakcie stosunku płciowego. 
Współistnienie nieprawidłowości fizjologicznych wykrywa 
się zwykle podczas badania palpacyjnego pochwy, macicy 
i cewki moczowej. Określenie czynników wywołujących 
i  podtrzymujących dolegliwości ma zasadnicze znacze-
nie dla ustalenia rozpoznania. Nieodczuwanie pożądania 
i zaburzenia podniecenia towarzyszące dyspareunii mogą 
z czasem nasilać dolegliwości bólowe, ponieważ nieodczu-
wanie podniecenia podczas aktywności seksualnej często 
powoduje dyskomfort fizyczny.2,38 W rozpoznaniu różnico-
wym uwzględnia się wiele nieprawidłowości (tabela).

Pochwica występuje stosunkowo rzadko, u  1-6% 
chorych.2 U niektórych przyczyną jej pojawienia się jest 
obawa przed spodziewanym bólem.38 U części kobiet 

pochwica występuje jedynie podczas współżycia płcio-
wego, u  innych jedynie ze strachu w  trakcie badania 
miednicy. Niektóre kobiety były zadowolone ze współ-
życia płciowego i osiągały orgazm, a mimo to pojawia 
się u nich pochwica, która nie pozwala na odbycie sto-
sunku płciowego z uwagi na niemożność penetracji.2,33,38 
Pochwica prowadzi często do osłabienia pożądania i nie-
chęci do współżycia płciowego. Uwarunkowania sytu-
acyjne i psychospołeczne powodujące jej wystąpienie są 
podobne do wymienionych wyżej i ustępują w odpo-
wiedzi na ich prawidłowe leczenie. Poza tym pochwica 
może wystąpić w przebiegu chorób narządu rodnego, 
przewlekłych chorób innych układów i narządów lub 
z powodu stosowania niektórych leków. Ustępuje po le-
czeniu lub dostosowaniu dawek leków.2,33,38,40

Najskuteczniejszą metodą leczenia jest skojarzenie psy-
choterapii poznawczej i behawioralnej, nazywane zwykle 
systematyczną desensytyzacją. Kobiety są uczone technik 
rozluźniania mięśni, wykorzystywanego podczas ćwiczeń 
polegających na stopniowym wprowadzaniu do pochwy 
urządzeń (zwykle rozszerzadeł) powiększających jej śred-
nicę. Celem takiego postępowania jest pozbawienie ko-
biety obaw, że penetracja będzie bolesna oraz że straci 
ona kontrolę nad czuciem w trakcie stosunku płciowego 
lub badania miednicy. Dzięki temu mięśnie pochwy prze-
staną się odruchowo kurczyć w obronie przed penetra-
cją pochwy. Jeśli leczenie nie przynosi poprawy, często 
pomaga skierowanie chorej na fizykoterapię mięśni dna 
miednicy.2,33,38

Rozważania kliniczne i zalecenia
Jakie powinno być postępowanie wstępne z chorą 
zgłaszającą się z powodu zaburzeń seksualnych?
Lekarz, któremu zagadnienie nie jest obce, zna chorą, po-
nieważ zgłaszała się do niego wcześniej, a przy tym jest tro-
skliwy, potrafi okazać współczucie i zdaje sobie sprawę ze 
znaczenia zdrowia związanego ze sferą seksualną, jest dla 
kobiety tą osobą, z którą rozmowa o problemach związa-
nych z jej sprawnością seksualną jest najmniej krępująca.42 
Należy zacząć od rozmowy dotyczącej współżycia płcio-
wego chorej i niepokojących ją objawów. Zwykle wystar-
czy w tym celu zadanie kilku pytań lub wypełnienie przez 
chorą kwestionariusza przesiewowego.4,43 Przydatnym na-
rzędziem wstępnej oceny przesiewowej może być zestaw 
pytań Brief Sexual Symptoms dla kobiet, opracowany przez 
International Consultation in Sexual Medicine (ramka). 
Wypełnienie kwestionariusza pozwala uświadomić kobie-
cie, że mówienie o zdrowiu seksualnym jest ważne i nie ma 
w tym nic niewłaściwego. W starannie zebranym wywia-
dzie dotyczącym życia seksualnego trzeba uwzględnić in-
formacje dotyczące współistniejących i przebytych chorób, 
operacji, sytuacji społecznej i zdrowia psychicznego.2,43-45 
Ważne są też dane o stosowanych lekach zarówno przepi-
sanych na receptę, jak i kupowanych bez recepty, a także 

Przyczyny, które mogą wywołać ból związany  
ze współżyciem płciowym

Tabela

Zmiany 
powierzchowne

Zmiany głębokie

Sprowokowany ból 
w przedsionku pochwy

Endometrioza
Zespół przekrwienia miednicy

Ból sromu Śródmiąższowe zapalenie pęcherza 
moczowego

Przewlekłe dermatozy 
sromu

Tyłozgięcie macicy

Zapalenie sromu 
lub zapalenie sromu 
i pochwy

Mięśniaki macicy

Kłykciny Gruczolistość trzonu macicy

Choroby skóry 
(związane lub 
niezwiązane 
z zakażeniem)

Zapalenie w obrębie miednicy
Zrosty w obrębie miednicy
Zespół przetrwałego pęcherzyka 
jajnikowego
Zespół jelita drażliwego
Wykorzystywanie seksualne 
w przeszłości

Zmodyfikowano z Boardman LA, Stockdale CK. Sexual pain. Clin Obstem 
Gynecol 2009;52:682-90.
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niających zadowolenie ze współżycia płciowego stwier-
dzono, że kobiety odczuwały je równie często przed 
operacją, jak i rok po operacji, niezależnie od metody, jaką 
usunięto macicę.59 W  innym badaniu, podczas którego 
porównywano wyniki histerektomii nadszyjkowej z wyni-
kami całkowitej histerektomii z dostępu brzusznego, w obu 
grupach kobiet przed i po operacji obserwowano podobną 
częstość odbywania stosunków płciowych i osiągania or-
gazmu oraz podobną ocenę jakości współżycia płciowego 
z partnerem.58 W trzecim z badań po dwóch latach od ope-
racji nie stwierdzono różnic w sprawności seksualnej ani 
wynikach oceny jakości życia związanej ze stanem zdrowia, 
uwzględniającej pożądanie, częstość osiągania orgazmu 
i jego jakość oraz obraz własnego ciała między chorymi po 
histerektomii nadszyjkowej a chorymi po całkowitej histe-
rektomii brzusznej.60

Jaki jest wpływ leczenia estrogenami  
na sprawność seksualną?
Wyniki przeprowadzonych ostatnio badań poświęconych 
suplementacji hormonalnej skłoniły do ponownej oceny 
słuszności powszechnego stosowania estrogenów, doustnie 
lub miejscowo, u kobiet po menopauzie.61 Estrogeny wpły-
wają na sprawność seksualną, utrzymując właściwy stan 
i czynność wydzielniczą tkanek narządu rodnego, a także 
napięcie i elastyczność mięśni miednicy. Miejscowe poda-
nie estrogenów do pochwy ułatwia jej nawilżenie dzięki 

pełna ocena ginekologiczna ze szczególnym uwzględnie-
niem obszarów odgrywających rolę w życiu seksualnym. 
Po przeprowadzeniu oceny wstępnej można rozpocząć le-
czenie lub, w zależności od uznania i wyszkolenia lekarza, 
skierować chorą do specjalisty, np. do poradni małżeńskiej 
lub seksuologa.

Które leki upośledzają sprawność seksualną kobiet?
Wiele leków kupowanych na receptę i bez niej może za-
burzać sprawność seksualną. Są wśród nich leki psycho-
tropowe, obniżające ciśnienie tętnicze krwi, antagoniści 
histaminy oraz leki hormonalne. 

Grupą leków najczęściej upośledzających sprawność 
seksualną są SSRI. Powodują one głównie zaburzenia 
orgazmu, osłabienie pożądania i  podniecenia.36 Na te 
działania niepożądane nakłada się depresja, która może 
upośledzać sprawność seksualną kobiety jeszcze przed 
rozpoczęciem leczenia.46 U  niektórych chorych dole-
gliwości łagodzi często zmniejszenie dawek leków. Ko-
rzystna bywa również zmiana leku antydepresyjnego na 
inny, choć czasem również i  ten drugi może zaburzać 
sprawność seksualną. Niektórym pomagają przerwy 
w podawaniu leku, nie są jednak one zawsze możliwe. 
Warto skonsultować się z  doświadczonym psychiatrą, 
który pomógłby odróżnić typowe upośledzenie spraw-
ności seksualnej u kobiet od zaburzeń spowodowanych 
działaniem niepożądanym leków. Poprawa sprawności 
seksualnej może nastąpić dzięki dostosowaniu dawkowa-
nia oraz długotrwałej obserwacji.

Jak na sprawność seksualną wpływa histerektomia?  
Jak wpływa na tę sprawność histerektomia 
nadszyjkowa w porównaniu z usunięciem macicy 
wraz z szyjką?
W  Stanach Zjednoczonych głównymi wskazaniami do 
usunięcia macicy są mięśniaki macicy, zaburzenia miesiącz-
kowania, wypadanie macicy i endometrioza. Wszystkie te 
stany pogarszają jakość życia i sprawność seksualną.47 Poza 
zagrożeniami związanymi z  samą operacją duże obawy 
budzi również sprawność seksualna po zabiegu.48,49

Za przyczyny upośledzenia tej sprawności uważa się 
skrócenie pochwy w  następstwie histerektomii przez- 
brzusznej, co może być przyczyną bólów w trakcie sto-
sunku płciowego. Brak szyjki macicy i śluzu szyjkowego 
może nasilać uczucie suchości pochwy. Ponadto, zdaniem 
niektórych autorów, kobieta po usunięciu macicy nie jest 
w stanie osiągnąć silnego i zadowalającego orgazmu.50-52 

Opublikowano jednak również wiele prospektywnych 
badań, w  których udokumentowano złagodzenie bólu 
podczas stosunku płciowego po histerektomii, niezależnie 
od zastosowanej metody operacyjnej.53-57

W  badaniach prospektywnych poświęconych wpły-
wowi histerektomii na sprawność seksualną po operacji 
nie stwierdzono różnic między chorymi po całkowitej  
i nadszyjkowej histerektomii.57-60 W jednym z badań oce-

Ramka
Skrócona lista pytań oceniających objawy 
zaburzeń seksualnych u kobiet
Proszę odpowiedzieć na następujące pytania oceniające 
czynności seksualne:
1. Czy jest Pani zadowolona ze swej aktywności seksualnej?
    _Tak _Nie
Jeśli nie, proszę kontynuować.
2.  Od jak dawna nie jest Pani zadowolona ze swej 

aktywności seksualnej?
3a.  Problem(y) związany(e) z Pani sprawnością seksualną 

polega(ją) na (proszę zaznaczyć jeden lub więcej):
_1   Niewielkim zainteresowaniu lub braku 

zainteresowania współżyciem płciowym
_2  Zmniejszeniu wrażliwości narządów płciowych
_3  Zmniejszeniu nawilżenia pochwy (suchości)  
_4  Trudności w osiągnięciu orgazmu
_5  Odczuwaniu bólu w trakcie stosunku płciowego
_6  Występowaniu innych zaburzeń

3b.   Który z tych problemów jest najbardziej uciążliwy (proszę 
zakreślić kółkiem)

   1 2 3 4 5 6
4.  Czy chciałaby Pani porozmawiać o tych problemach  

ze swoim lekarzem?
    _Tak _Nie

Przedrukowano z Hatzichristou D, Rosen RC, Derogatis LR, Low WY, 
Meuleman EI, Sadovsky R, et al. Recommendations for the clinical evaluation 
of men and women with sexual dysfunction. J Sex Med. 2010;7:337-48.
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zwiększeniu przepuszczalności przestrzeni międzykomór-
kowej oraz zwiększeniu przepływu krwi w nabłonku.62 Sto-
sowanie estrogenów dopochwowych u kobiet ze zmianami 
zanikowymi w przebiegu menopauzy łagodzi ból podczas 
stosunku płciowego, zmniejsza suchość pochwy, poprawia 
wskaźniki dojrzewania błony śluzowej pochwy oraz obniża 
pH pochwy.63 Działanie estrogenów w narządach płcio-
wych najlepiej poznano dzięki badaniom następstw ich 
niedoboru. W okresie, w którym dochodzi do zaprzestania 
miesiączkowania, wydzielanie estrogenów jest zmienne, 
a po menopauzie zmniejsza się do bardzo niskich wartości. 
Zaprzestanie podawania estrogenów zwiększa wrażliwość 
tkanek, częstość zakażeń pochwy i dróg moczowych, po-
woduje podrażnienie, suchość, ból narządu rodnego i na-
rządów dolnych dróg moczowych, a także czyni pochwę 
podatną na obrażenia urazowe.7,16,64 Zmniejszenie stężeń 
estrogenów pobudza zanik błony śluzowej sromu i pochwy, 
co przyczynia się do występowania bólu i powstawania ob-
rażeń urazowych podczas stosunku płciowego.

Stosowanie doustnych estrogenów nie zawsze ha-
muje zanik błony śluzowej sromu i pochwy, może być 
zatem wskazane podawanie estrogenów miejscowo.65 
Są one najskuteczniejsze w zwalczaniu, upośledzających 
sprawność seksualną, zmian zanikowych sromu i  po-
chwy.65,66 Tabletki, żele, kremy i krążki dopochwowe 
wydają się równie skuteczne, a wybór postaci leku powi-
nien uwzględniać preferencje chorej.67 Wchłanianie es-
trogenów dopochwowych do krążenia układowego jest 
ograniczone, ale nadal budzi obawy, sprawia bowiem, 
że u chorych leczonych stężenie estrogenów w surowicy 
jest większe niż u chorych nieleczonych. Należy zatem 
stosować estrogeny w jak najmniejszych dawkach i jak 
najkrócej, tylko na tyle, by złagodzić objawy.23,68 Nie 
ustalono, jak długo powinno trwać leczenie, ale niektó-
rzy eksperci zalecają podawanie estrogenów codziennie 
przez kilka tygodni, po czym stopniowe zmniejszanie ich 
dawek, w zależności od ustępowania objawów.69

U kobiet, które nie mogą lub nie chcą przyjmować es-
trogenów, można stosować nieestrogenowe środki nawil-
żające. Są to płyny lub kremy na bazie wody bądź silikonu. 
Nie służą leczeniu przyczyn zaburzenia sprawności seksu-
alnej, pomagają jednak łagodzić ból w trakcie stosunku 
płciowego.

Jakie są dowody skuteczności leków wazoaktywnych 
(np. sildenafilu) u kobiet z zaburzeniami orgazmu?
Cytrynian sildenafilu zwiększa przepływ krwi w łechtaczce 
i pochwie na podobnej zasadzie, jak w ciałach jamistych 
mężczyzn z  zaburzeniami wzwodu prącia. Wyniki ran-
domizowanych badań klinicznych przeprowadzonych 
z  udziałem kobiet leczonych z  powodu zaburzeń pod-
niecenia seksualnego okazały się sprzeczne.32,70-72 W ba-
daniach z użyciem sildenafilu oceniano następstwa braku 
obrzęku naczyniowego. Po stosowaniu tego leku stwier-
dzono przekrwienie ściany pochwy w  trakcie działania 

bodźców wywołujących pobudzenie seksualne, nie obser-
wowano jednak subiektywnego odczuwania podniecenia. 
Podczas badania przeprowadzonego z udziałem 98 kobiet 
przyjmujących SSRI z powodu depresji porównano sku-
teczność sildenafilu z placebo w zwalczaniu zaburzeń orga-
zmu. W grupie sildenafilu stwierdzono poprawę punktacji 
w skali Clinical Global Impression Sexual Function.73 Przed 
zaleceniem wykorzystywania sildenafilu w leczeniu kobiet 
z zaburzeniami seksualnymi należy jednak przeprowadzić 
dalsze badania z zastosowaniem tego preparatu.

Jakie są dowody bezpieczeństwa i skuteczności 
urządzeń stosowanych w leczeniu zaburzeń 
podniecenia?
Amerykańska Food and Drug Administration (FDA) za-
rejestrowała do leczenia zaburzeń łechtaczki urządzenie 
zasilane baterią. Otacza się nim bezpośrednio łechtaczkę, 
po czym wytwarza próżnię, by zwiększyć napływ krwi do 
łechtaczki i wywołać jej obrzmienie.74 Skuteczność tego 
urządzenia w uzyskiwaniu orgazmu, zwiększeniu nawil-
żenia narządów płciowych, ich czucia oraz pogłębieniu 
odczuwania satysfakcji ze współżycia płciowego oceniano 
w kilku niewielkich badaniach pilotażowych.75 Urządzenia 
te najlepiej służą kobietom z zaburzeniami podniecenia 
i orgazmu. Nie obserwowano działań niepożądanych po 
ich stosowaniu.

Jakie są najlepsze formy i drogi podania androgenów 
w leczeniu osłabionego pożądania seksualnego?
U kobiet w wieku rozrodczym stężenia androgenów są 
małe, ale po menopauzie nie obserwuje się zmniejszania ich 
stężenia.76,77 W wielu badaniach wykazano, że suplemen-
tacja androgenów nasila pożądanie i zwiększa aktywność 
seksualną, ale w równie wielu innych nie wykazano takiej 
zależności. Uzyskano dotąd niewiele odległych prospek-
tywnych danych dotyczących przydatności androgenów 
w leczeniu kobiet z zaburzeniami seksualnymi. Testosteron, 
androgen najczęściej wykorzystywany w androgenowej te-
rapii zastępczej, nie został zarejestrowany przez FDA do 
leczenia kobiet, u których doszło do osłabienia pożądania 
seksualnego, a dowodów zasadności jego długotrwałego 
stosowania (ponad pół roku) jest niewiele.78-87 W praktyce 
klinicznej nie udowodniono przydatności monitorowa-
nia stężeń androgenów przed rozpoczęciem leczenia ani 
w jego trakcie.88,89

Najwięcej badań poświęcono ocenie testosteronu 
uwalnianego z plastra i  działającego przezskórnie. FDA 
nie zarejestrowała jednak takich plastrów, w  Stanach 
Zjednoczonych nie są one zatem stosowane w  leczeniu 
pacjentek, u których doszło do osłabienia pożądania sek-
sualnego.90 Przeprowadzono wiele randomizowanych 
badań klinicznych ze ślepą próbą, podczas których takie 
plastry zastosowano u niemal 3000 kobiet po menopau-
zie (naturalnej lub wywołanej chirurgicznie) z osłabionym 
pożądaniem seksualnym.78-86 We wszystkich wykazano 
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spektywnego badania, którego uczestniczki otrzymywały 
testosteron podawany przezskórnie (150 vs 300 μg vs pla-
cebo) z powodu osłabienia pożądania, obfitość owłosienia 
zwiększała się w miarę zwiększania dawek testosteronu, 
choć stężenia wolnego testosteronu zaledwie nieznacznie 
korelowały z nasileniem hirsutyzmu, a w grupie z nad-
miernym owłosieniem prawdopodobieństwo przerywania 
leczenia nie było wcale większe.86

trądZik
Trądzik opisywano u mniej niż 10% chorych leczonych 
testosteronem. W badaniach porównujących działanie te-
stosteronu stosowanego wraz z estrogenem z działaniem 
samego tylko estrogenu nie obserwowano różnic w często-
ści występowania trądziku.78,81

wiryliZacja
Wirylizację stwierdza się rzadko i przede wszystkim po 
podawaniu testosteronu w dawkach przekraczających fi-
zjologiczne.97 Przyjmowanie go w dawkach stosowanych 
z powodu osłabienia pożądania seksualnego powoduje po-
większenie łechtaczki, pogłębienie głosu, zwiększenie masy 
mięśniowej i przemijające łysienie tylko u pojedynczych 
pacjentek.78,81 Jeśli cechy wirylizacji pojawiają się u kobiet 
otrzymujących małe dawki testosteronu, uznaje się je zwy-
kle za nieznacznie nasilone.86

Zagrożenia Ze strony układu  
sercowo-nacZyniowego
Uzyskane dotąd dane dotyczące działań niepożądanych ze 
strony układu sercowo-naczyniowego, obserwowanych 
u kobiet leczonych testosteronem z powodu osłabienia 
pożądania, pochodzące z prospektywnych badań o dłu-
gim okresie obserwacji są skąpe.78 Wykazano jednak, że 
skojarzenie metylotestosteronu ze zestryfikowanymi estro-
genami powodowało istotne zmniejszenie stężenia choleste-
rolu lipoprotein o dużej gęstości (high-density lipoprotein, 
HDL) oraz zwiększenie wartości stosunku cholesterolu 
całkowitego do HDL, a także istotne zmniejszenie stężeń 
triglicerydów.98 Przeprowadzono niewiele prospektyw-
nych badań o długotrwałej obserwacji dostarczających 
danych dotyczących działań niepożądanych ze strony 
układu sercowo-naczyniowego u kobiet otrzymujących 
testosteron z  powodu osłabienia pożądania.78 Wśród 
transseksualistów zmieniających płeć z  żeńskiej na 
męską przyjmujących testosteron w dawkach większych 
niż fizjologiczne (160 mg/24 h undekanianu testosteronu 
doustnie) ryzyko wystąpienia działań niepożądanych ze 
strony układu sercowo-naczyniowego (zawału mięśnia ser-
cowego, nadciśnienia tętniczego oraz zgonów z przyczyn 
sercowo-naczyniowych) nie było większe od spodziewa-
nego w ogólnej populacji mężczyzn.99

Uzasadnione jest monitorowanie kobiet rozpoczynają-
cych terapię zastępczą androgenami. Polega ono na ozna-
czaniu stężeń lipidów w surowicy i wykonywaniu badań 

zależne od dawki znaczne nasilenie pożądania wśród ko-
biet stosujących plastry zawierające co najmniej 300 μg 
testosteronu na dobę w porównaniu z kobietami z grupy 
placebo. W zależności od projektu wykorzystywano pla-
stry uwalniające różne dawki testosteronu (150, 300 lub 
450 μg/24 h). Oceniano działanie leku podawanego 
w dawkach zbliżonych do najmniejszej lub największej 
ilości testosteronu wytwarzanego u kobiet przed meno-
pauzą. Po zastosowaniu dawki 300 μg/24 h obserwowano 
wyraźne nasilenie pożądania, przy niewielu działaniach 
niepożądanych. Natomiast podanie testosteronu w dawce  
150 μg/24 h miało śladowy wpływ. W trakcie pierwszych 
24 tygodni trwania badań działania niepożądane testoste-
ronu były minimalne i nie obserwowano różnic między 
grupami, poza niewielkim podrażnieniem skóry w miej-
scu przeklejenia plastra oraz śladowym hirsutyzmem.

Przeprowadzono kilka badań oceniających przydatność 
testosteronu w leczeniu osłabienia pożądania seksualnego 
u kobiet przed menopauzą. Podczas randomizowanego 
badania z  grupą kontrolną, w  którym uczestniczyło  
31 kobiet (w wieku 31-45 lat), stosowanie testosteronu 
w postaci kremu powodowało istotną statystycznie po-
prawę sprawności seksualnej, ocenianej przez kobiety po 
12 tygodniach.91 W badaniu przeprowadzonym z udziałem  
261 kobiet (w  wieku 35-46 lat) wykorzystywano te-
stosteron w  aerozolu podawany w  trzech różnych 
dawkach. Po 16 tygodniach stwierdzono istotne staty-
stycznie zwiększenie zadowolenia ze współżycia płcio-
wego wśród kobiet przyjmujących testosteron w jednej 
z dwóch większych dawek w porównaniu z obserwowa-
nym w grupie placebo.92

Stosowanie metylotestosteronu, zmikronizowanego 
testosteronu, a także dehydroepiandrosteronu jest moż-
liwe poza zarejestrowanymi wskazaniami lub w formie 
recepturowej. Ich działanie oceniano jednak w niewielu 
prospektywnych randomizowanych badaniach klinicz-
nych dostarczających danych dobrej jakości.93,94 Donie-
sienia przedstawiające wspólne stanowisko członków 
Endocrine Society i North American Menopause Society 
zalecają zachowanie ostrożności w stosowaniu tych pre-
paratów.88,89

Jakie zagrożenia są związane z leczeniem 
androgenami i jak należy monitorować chore?
Głównymi zagrożeniami wynikającymi ze stosowania 
androgenowej terapii zastępczej u kobiet są: hirsutyzm, 
trądzik, wirylizacja oraz powikłania ze strony układu ser-
cowo-naczyniowego. Opisywano też prawdopodobny 
związek z rakiem piersi.

HirsutyZm
W badaniach przeprowadzonych z udziałem kobiet przyj-
mujących testosteron z  powodu zaburzeń podniecenia 
płciowego hirsutyzm lub nadmierne owłosienie obserwo-
wano u  3-20% leczonych.86,93,95,96 Podczas dużego pro-
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czynnościowych wątroby. Poznanie krążeniowo-naczynio-
wych następstw przyjmowania testosteronu przez kobiety 
wymaga większej liczny danych pochodzących z długo-
trwałych obserwacji.

rak piersi
W badaniu poświęconym leczeniu kobiet z powodu osła-
bienia pożądania opisywano przypadki wystąpienia raka 
piersi, nie wiadomo jednak, czy były one przypadkowe, 
czy też istniały związki przyczynowo-skutkowe między 
leczeniem a rozwojem nowotworu.86 W badaniu obser-
wacyjnym Women’s Health Initiative opisano nieistotne 
zwiększenie liczby rozpoznań inwazyjnego raka piersi 
u  kobiet przyjmujących testosteron i  androgeny w  po-
równaniu z liczbą takich rozpoznań w grupie kontrolnej 
(skorygowany iloraz zagrożeń 1,42, 95% przedział ufności 
0,95-2,11).100

Podsumowanie zaleceń i wniosków
Poniższe rekomendacje oparto na przekonujących i zgod-
nych dowodach naukowych (stopień zaleceń A):
• Wykazano skuteczność testosteronu stosowanego 

przezskórnie we wczesnym okresie leczenia kobiet, 
u których doszło do osłabienia pożądania. Uzyskano 
natomiast niewiele dowodów długotrwałej (przekra-
czającej pół roku) skuteczności takiego postępowania.

Poniższe rekomendacje oparto na ograniczonych lub nie-
spójnych dowodach naukowych (stopień zaleceń B):
• W prospektywnych badaniach mających na celu ocenę 

wpływu histerektomii na sprawność seksualną kobiet po 
operacji nie wykazano różnic między wynikami uzyska-
nymi po całkowitej histerektomii w porównaniu z wy-
nikami częściowej histerektomii.

• Podawanie estrogenów dopochwowo w celu leczenia 
kobiet z zanikiem błony śluzowej po menopauzie ła-
godziło ból odczuwany podczas stosunku płciowego, 
zmniejszało suchość pochwy, poprawiało wskaźnik 
dojrzewania błony śluzowej pochwy oraz zmniejszało 
wartość pH w pochwie.

• Głównymi zagrożeniami wynikającymi z zastosowania 
zastępczej terapii androgenowej u kobiet są hirsutyzm, 
trądzik, wirylizacja i powikłania ze strony układu ser-
cowo-naczyniowego. Analizuje się również możliwość 
wpływu na rozwój raka piersi.

Poniższe rekomendacje oparto na konsensusie i opinii eks-
pertów (stopień zaleceń C):
• Wśród zaburzeń seksualnych u kobiet można wyróżnić 

następujące kategorie: zaburzenia pożądania, zaburze-
nia podniecenia płciowego, zaburzenia w osiąganiu or-
gazmu i zaburzenia powodujące ból podczas stosunku 
płciowego. Najczęściej obserwuje się zaburzenia pole-
gające na osłabieniu pożądania.

• Zgromadzenie pełnego wywiadu dotyczącego życia 
seksualnego polega na uzyskaniu danych dotyczących 
obecnego i wcześniejszego stanu zdrowia, przebytych 
operacji, uwarunkowań społecznych oraz stanu zdrowia 
psychicznego.

• Lekami najczęściej upośledzającymi sprawność seksu-
alną są SSRI. Powodują one głównie zaburzenia w osią-
ganiu orgazmu, osłabienie pożądania oraz zmniejszenie 
podniecenia płciowego.

• Nie uzyskano dowodów przydatności w  praktyce  
klinicznej monitorowania stężeń androgenów przed 
lub w  trakcie leczenia z  powodu osłabienia pożą- 
dania.

• Po przeprowadzeniu oceny wstępnej można rozpocząć 
leczenie lub, w zależności od uznania i wyszkolenia le-
karza, skierować chorą do specjalisty, np. psychologa 
w poradni małżeńskiej lub seksuologa.

Pomocne źródła
Wymienione niżej pomocne źródła podano jedynie w celach 
informacyjnych. Odniesienie się do tych źródeł i stron inter-
netowych nie oznacza, że zawarte w nich informacje zyskały 
aprobatę American College of Obstetricians and Gynecolo- 
gists. Ponadto American College of Obstetricians and 
Gynecologists nie zatwierdziło stosowania żadnego z do-
stępnych na rynku produktów reklamowanych przez 
wymienione organizacje lub dostępnych za ich pośrednic-
twem ani produktów wymienianych na podanych stronach 
internetowych. Nie jest to lista wszechstronna. Pominięcie 
niektórych źródeł lub stron internetowych nie świadczy 
niekorzystnie o ich jakości. Należy pamiętać, że zawartość 
stron internetowych i URL może się zmienić bez wcześniej-
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 seksualność
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

Zaburzenia seksualne u  kobiet są wypadkową wielu 
czynników: psychicznych, somatycznych, kulturowych. 
Zależą od jakości związku, w jakim kobieta się znajduje. 

Mogą się objawiać utratą pożądania, zaburzeniami podniece-
nia i zaburzeniami przeżywania orgazmu. Może im towarzyszyć 
odczuwanie bólu związanego ze współżyciem. Natężenie po-
wyższych zaburzeń może być rozmaicie nasilone i mieć istotny 
wpływ na funkcjonowanie kobiety i jej partnera.

W dziejach seksuologii było kilka istotnych wydarzeń. Były 
to przede wszystkim prace Freuda, później Kinseya, Mastersa 
i Johnson, wynalezienie przed przeszło 50 laty tabletki anty-
koncepcyjnej, później internetu i Viagry. Wszystkie te wydarze-
nia zmieniły postrzeganie seksualności. Pojawienie się tabletki 
antykoncepcyjnej dokonało rewolucji w kobiecej seksualności 
– nastąpiło oddzielenie prokreacji od przyjemności seksualnej. 
Orgazm i przyjemność towarzysząca aktywności seksualnej stały 
się wartością samą w sobie.

Istnieje wiele różnic w podejściu do seksualności zależnych 
od kręgu kulturowego, statusu ekonomicznego czy wykształce-
nia. W Polsce, znajdującej się pod wpływem katolicyzmu, seks 
przez stulecia nie zajmował istotnej roli w życiu człowieka, był 
stłumiony, służył wyłącznie prokreacji. Nic więc dziwnego, że 
wciąż jest tematem tabu. Zarówno dla pacjentów, jak i (nie-
stety!) dla wielu lekarzy. Praktyka pokazuje, że lekarze boją się 
pytać pacjentów o ich życie seksualne w obawie przed posą-
dzeniem o „niezdrową” ciekawość. Z kolei pacjenci oczekują od 
lekarzy zainteresowania się tą sferą, sami nie mając odwagi, by 
o tym mówić.

Ginekolodzy z racji swojej specjalności są często lekarzami 
pierwszego kontaktu dla większości kobiet. Kadra lekarzy sek-
suologów w Polsce liczy około 150 specjalistów. Ciężar porad-
nictwa i leczenia w zakresie zdrowia seksualnego musi zatem 
w dużej mierze spoczywać na ginekologach. Większość zabu-
rzeń seksualnych u kobiet może być z powodzeniem rozpozna-
wana i leczona początkowo przez przeszkolonych w zakresie 
podstaw seksuologii lekarzy ginekologów. W wielu dziedzinach 
życia mamy do czynienia z globalizacją. Dotyczy ona również, 
a może zwłaszcza, medycyny.

Wytyczne ACOG są dobrą próbą uporządkowania proble-
mów terapeutycznych z zakresu zdrowia seksualnego, z jakimi 
spotyka się w swojej praktyce każdy ginekolog. Zakładając, że 
przyszłość należy do medycyny holistycznej, my, ginekolodzy, 
powinniśmy bardziej dbać o zdrowie seksualne swych pacjentek.

W codziennej praktyce najczęściej spotykamy się z zaburzeniami 
seksualnymi związanymi z: nieprawidłowym wytwarzaniem hor-
monów, zmianami zapalnymi, stosowanymi lekami, przebytymi 
operacjami. Często pacjentki zgłaszają bolesność występującą 

w trakcie współżycia. Zaburzenia seksualne związane z wydziela-
niem hormonów lub stosowaniem preparatów hormonalnych są 
skutecznie leczone przez ginekologów, co poprawia funkcjono-
wanie pacjentek w sferze seksu. Substytucja testosteronu, głównie 
u kobiet po menopauzie, nie jest powszechnie stosowana, głównie 
ze względu na brak zarejestrowanego w Polsce preparatu zawiera-
jącego odpowiednio małe dawki.

Istnieje powszechne przekonanie o negatywnym wpływie 
antykoncepcji na libido. Wyniki różnych badań nie są jedno-
rodne i wykazują rozmaity zakres nasilenia działań – od braku 
wpływu aż do zmniejszenia libido u 30% pacjentek. Z kolei sto-
sowanie hormonalnej terapii u pacjentek po menopauzie z re-
guły sprzyja utrzymaniu sprawności seksualnej. Najkorzystniejszy 
wpływ na libido obserwuje się w trakcie stosowania preparatów 
zawierających enantan prasteronu i walerian estradiolu oraz 
tibolon. Duże znaczenie ma dopochwowe stosowanie estro-
genów. Częstą przyczyną zmniejszenia popędu i zaburzeń or-
gazmu są: hiperprolaktynemia i niedoczynność tarczycy.

Wyniki badań dotyczących reaktywności seksualnej pacjen-
tek po histerektomii w porównaniu do amputacji trzonu ma-
cicy nie wykazują istotnych różnic. Pacjentki aktywne seksualnie 
przed operacją z reguły dość szybko wznawiają współżycie i nie 
zgłaszają istotnych zmian.

Zmiany zapalne narządów płciowych są oczywistą przyczyną  
zaburzeń seksualnych przebiegających głównie z bólem. Te 
stany są również z powodzeniem leczone przez ginekologów.

Wiele leków stosowanych przez pacjentki z różnych wskazań 
może wpływać negatywnie na sprawność seksualną. Chyba naj-
większe znaczenie mają leki przeciwdepresyjne z grupy SSRI, leki 
psychotropowe, hipotensyjne, przeciwhistaminowe, następnie 
kortykosteroidy i antykoncepcja hormonalna – głównie prepa-
raty o silniejszym działaniu antyandrogenowym.

Istotną grupą pacjentek z zaburzeniami seksualnymi są te, 
które odczuwają ból w trakcie współżycia. Występują tu ziden-
tyfikowane przyczyny bólu, takie jak endometrioza czy stany 
zapalne, i takie, gdzie przyczyna nie jest do końca znana, jak 
w wulwodynii czy pochwicy. Ból jest jednym z powodów „nie-
skonsumowanego związku”.

Częstość występowania różnych zaburzeń seksualnych 
w populacji kobiet według wielu badań oceniana jest na ok. 
40% w ciągu całego życia. Tak więc duża grupa kobiet była, jest 
i coraz bardziej będzie zainteresowana uzyskaniem fachowej 
pomocy. Oczywiście ginekolog nie będzie w stanie samodzielnie 
prowadzić wielu dysfunkcji seksualnych. Prawidłowe i skuteczne 
leczenie często wymaga współdziałania z psychiatrą, seksuolo-
giem czy psychologiem – seksuologiem klinicznym. W terapii 
często korzystamy z leków niezgodnie z ich wskazaniami reje-
stracyjnymi, wykorzystując ich działania niepożądane. W Polsce 
żadne usługi z zakresu seksuologii nie są refundowane przez 
NFZ. Mimo to uważam, że każdy ginekolog odniesie wiele ko-
rzyści z powyższych wytycznych ACOG w codziennej praktyce.
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