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no dowody przemawiające za taką konceptu-
alizacją. Opisano aktualnie zalecane defini-
cje zaburzeń pożądania i wzbudzenia seksu-
alnego. Wymieniono najważniejsze czynniki
korelujące z pożądaniem i pobudzeniem,
które determinują sposób rozpoznawania
i leczenia tych zaburzeń. W pierwszej kolej-
ności wyjaśniono zasady standardowych,
a także niedawno opracowanych form terapii
psychoseksualnej, a następnie wspomniano
o eksperymentalnych formach terapii, w tym
o suplementacji testosteronem.

Współczesne rozumienie
reakcji seksualnej u kobiet

Kobiety (a także mężczyźni) inicjują kon-
takty seksualne lub zgadzają się na nie z róż-
nych przyczyn. W przeprowadzonym niedaw-
no badaniu zidentyfikowano 235 odrębnych
powodów, które podzielono na cztery grupy:
miłość i intymność, przyjemność fizyczna
i rozładowanie stresu, osiągnięcie celów
i podtrzymywanie związku/chęć zatrzymania
przy sobie partnera”. Badając 1500 studen-
tów psychologii stwierdzono, że większość
mężczyzn i kobiet motywowały do angażo-
wania się w aktywność seksualną powody
związane z atrakcyjnością, przyjemnością,
sympatią, miłością, romantycznością i blisko-
ścią emocjonalną. Kobiety relacjonowały
więcej czynników motywujących je do upra-
wiania seksu niż mężczyźni.7 Chociaż moty-
wy te nie wykluczały się całkowicie, wyniki
badania potwierdzają pogląd, że nawet
przy braku pożądania seksualnego na począt-
ku, może istnieć wiele innych przyczyn anga-
żowania się w aktywność seksualną.8 Dostęp-
ne są również empiryczne dowody na to, że
pożądanie seksualne u kobiet może wystąpić
w późniejszych fazach kontaktu seksualnego.
Dane dotyczące 125 kobiet w wieku 20-70
lat wykazały, że niezależnie od tego, czy zgła-
szały one dysfunkcje seksualne, wszystkie
identyfikowały bodźce wyzwalające pożąda-
nie seksualne.9 Były nimi czynniki, które moż-
na przyporządkować do następujących grup:
związki emocjonalne, erotyka, romans i bli-
skość fizyczna. W badaniu SWAN (Study of
Woman Across the Nation) wykazano wyj-
ściowy brak pożądania seksualnego u części
kobiet. Większość z 3250 kobiet w średnim
wieku o różnej przynależności etnicznej
w Ameryce Północnej relacjonowała umiar-
kowaną lub skrajną satysfakcję z fizycznej
przyjemności seksualnej, przy czym nigdy
lub bardzo rzadko odczuwała pożądanie
seksualne.6 Najwyższe wartości uzyskano
dla Chinek i Japonek (odpowiednio 61,4
i 67,8%). Jeżeli kolejne badania o podobnej
wielkości i dotyczące kobiet zróżnicowa-
nych rasowo potwierdzą te wyniki, można
będzie wyciągnąć wniosek, że inicjowanie
korzystnych doświadczeń seksualnych bez

pożądania seksualnego jest co najmniej tak
samo częste u kobiet w średnim wieku, jak
angażowanie się w aktywność seksualną
pod wpływem jednoznacznego odczuwania
pożądania.

Stałe odczuwanie pożądania seksualnego
przed aktem seksualnym jest bardziej typo-
we dla nowych związków i może stanowić
główną przyczynę aktywności seksualnej. Fa-
za ta może jednak być krótka. Z jednego
z badań wynika, że u niektórych kobiet mo-
że trwać ona tylko rok.10 Współczesne rozu-
mienie reakcji seksualnej u kobiet uwzględ-
nia możliwość wyjściowej gotowości do
uzyskania pobudzenia, a pożądanie pojawia
się później (ryc. 1).8,11 Chociaż obecnie udo-
kumentowano możliwość nieodczuwania
wyjściowo pożądania seksualnego przez ko-
biety osiągające satysfakcję seksualną, to
standaryzowane kwestionariusze używane
do oceny funkcji seksualnych są oparte
na modelach reakcji seksualnej, w których
pożądanie jest traktowane jako wstępny waru-
nek zaangażowania się w aktywność seksual-
ną. Jest to niestety uważane za poważne ogra-
niczenie.12

Ważne, aby zauważyć, że jakościowe ba-
dania wykazały, że wiele kobiet nie jest w sta-
nie jednoznacznie odróżnić stanów pożąda-

nia i wzbudzenia.13 Niektóre opisują dozna-
nia fizyczne związane lub niezwiązane z na-
rządami płciowymi, traktując je jako elemen-
ty pożądania. Dotyczy to szczególnie
młodszych kobiet. Często wskazywano
na rozbieżność między subiektywnym wzbu-
dzeniem seksualnym a jakimkolwiek parame-
trem oceny przekrwienia narządów płcio-
wych (tab. 1).14-19

Wydaje się, że reakcja genitalna jest odru-
chem autonomicznym, który może wystąpić
w reakcji na bodziec uważany za seksualny,
chociaż nie erotyczny ani potencjalnie pobu-
dzający (np. oglądanie nagrania pokazujące-
go stosunek seksualny ssaków naczel-
nych).18,19 Co więcej, ocena przekrwienia
narządów płciowych dokonywana przez ko-
biety jest nieadekwatna. Oczywiste jest zatem,
że nie można oceniać pobudzenia seksualne-
go u kobiet na podstawie relacjonowanego
przez nie same „obrzmienia narządów płcio-
wych i nawilżenia.”20 Zalecane ostatnio defi-
nicje wzbudzenia obejmują różne elementy
pobudzenia, szczególnie genitalne i subiek-
tywne podniecenie.21,22

Podsumowując obecne rozumienie reak-
cji seksualnej, można przyjąć, że pożądanie
może towarzyszyć lub nie początkowi tej re-
akcji.6,7,8 Nawet nie odczuwając pożądania,

RyCina 1
Cykl odpowiedzi seksualnej8,11

Kołowy cykl reakcji obejmujący nakładające się fazy: pożądanie może na wstępie występować lub być
nieobecne. Może pojawiać się podczas kontaktu seksualnego. Parametry seksualne i nieseksualne wpływają
na dalszą motywację do aktywności seksualnej.
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Streszczenie
Współczesne ujęcie reakcji seksualnej u kobiet wyróżnia nakładające się fazy, następujące
w różnej kolejności. Nawet przy braku odczuwania podniecenia seksualnego w danej
chwili kobiety z różnych powodów inicjują kontakty seksualne lub godzą się na nie.
Poświęcenie wystarczającej uwagi właściwej stymulacji seksualnej i zdolności
skoncentrowania się na seksie, prowadzi do subiektywnego wzbudzenia seksualnego.
Pobudzenie to często jest słabo skorelowane z typowym natychmiastowym odruchowym
przekrwieniem narządów płciowych. Jeżeli temu złożonemu stanowi pobudzenia
towarzyszą pozytywne myśli i emocje, dochodzi do rozwoju podniecenia seksualnego, czemu
towarzyszy dalsze pobudzenie. Pozytywne doświadczenia seksualne motywują do dalszej
aktywności seksualnej. Zrozumienie tego cyklu umożliwia pacjentkom i lekarzom
zidentyfikowanie zaburzeń poszczególnych faz i wykorzystanie tradycyjnych lub ostatnio
zaadaptowanych form terapii psychoseksualnej stosowanych w przypadku zaburzeń
pożądania i wzbudzenia. Pamiętając o silnej korelacji między funkcjonowaniem
seksualnym kobiet a ich zdrowiem psychicznym i jakością ich związku, trzeba uwzględnić
najpierw te parametry. Opublikowano zalecenia dotyczące zmiany oficjalnych definicji
zaburzeń seksualnych u kobiet. Trwają badania nad farmakologicznymi i hormonalnymi
metodami leczenia zaburzeń seksualnych. We współczesnej wiedzy dotyczącej wskazań
do suplementacji testosteronem i bezpieczeństwa tego rodzaju terapii jest wiele luk.

Wprowadzenie
Sprawiające trudność zmniejszenie pożą-

dania i wzbudzenia seksualnego opisuje
w przybliżeniu 33% kobiet.1-3 Niekoniecznie
towarzyszy temu brak satysfakcji seksualnej
czy dyskomfort,1,4 jeżeli jednak ma to miej-
sce, należy rozważyć rozpoznanie zaburzeń
pożądania seksualnego i wzbudzenia. Wskaź-
niki rozpowszechnienia, ustalone na podsta-
wie przeprowadzonych niedawno narodo-
wych, reprezentatywnych badań dotyczących
kobiet w Stanach Zjednoczonych, sugerują,
że rozpowszechnienie zaburzeń pożądania
i wzbudzenia wynosi 8,3 i 9,5% przy mini-
malnej zmienności wraz z wiekiem, zaś ob-
niża się u kobiet po 60 r.ż.2,5 Rozpowszech-
nienie może sięgać 12,5% u kobiet
po menopauzie wskutek operacji ginekolo-
gicznej i 19,9% u kobiet poniżej 45 r. ż.5
Wśród kobiet mieszkających w Stanach Zjed-
noczonych rozpowszechnienie dysfunkcji

seksualnych było większe w grupie pochodze-
nia japońskiego i chińskiego, zaś niższe
u Afroamerykanek.6

Zalecane obecnie definicje tych zaburzeń
odzwierciedlają złożoność stanów pożądania
i wzbudzenia. Co ważne, pożądanie (pociąg,
żądza, potrzeby seksualne) może nie być
obecne od początku, ale jest wywoływane
podczas kontaktu seksualnego, równolegle ze
wzbudzeniem. Po drugie, samo wzbudzenie
ma wiele aspektów, w szczególności subiek-
tywne podniecenie/przyjemność o charakte-
rze seksualnym, a także zmiany somatyczne,
genitalne i niegenitalne. Te psychiczne i so-
matyczne aspekty są często słabo ze sobą
skorelowane, co wielokrotnie wykazywano.
Dlatego zalecane obecnie definicje zaburzeń
uwzględniają różne dysfunkcjonalne elemen-
ty pobudzenia.

W artykule opisano współczesne rozumie-
nie reakcji seksualnej u kobiet i przedstawio-
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Ocena potrzeb:
Nowe ujęcie reakcji seksualnej
u kobiet stanowi odzwierciedlenie
dostępnych obecnie danych. Reakcja
ta obejmuje różne formy pożądania
seksualnego, na które nakłada się
subiektywne wzbudzenie seksualne.
Częsty jest brak korelacji między
podnieceniem a subiektywnym
wzbudzeniem, a także obiektywnym
zwiększeniem przekrwienia narządów
płciowych. Przedstawiono zalecenia
dotyczące poprawienia oficjalnych
definicji zaburzeń pożądania
i wzbudzenia seksualnego u kobiet.

Cele szkoleniowe:
• Wskazanie dwóch najważniejszych

aspektów pożądania seksualnego
u kobiet.

• Wskazanie dwóch najważniejszych
aspektów wzbudzenia seksualnego
u kobiet.

• Stworzenie złożonego modelu
różnych reakcji seksualnych
u kobiet.

• Wskazanie psychoseksualnych form
terapii zaburzeń tych reakcji.

• Wyliczenie siedmiu algorytmów
długoterminowego leczenia
testosteronem kobiet, u których
występują dysfunkcje seksualne.
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zidentyfikowanie zaburzeń poszczególnych faz i wykorzystanie tradycyjnych lub ostatnio
zaadaptowanych form terapii psychoseksualnej stosowanych w przypadku zaburzeń
pożądania i wzbudzenia. Pamiętając o silnej korelacji między funkcjonowaniem
seksualnym kobiet a ich zdrowiem psychicznym i jakością ich związku, trzeba uwzględnić
najpierw te parametry. Opublikowano zalecenia dotyczące zmiany oficjalnych definicji
zaburzeń seksualnych u kobiet. Trwają badania nad farmakologicznymi i hormonalnymi
metodami leczenia zaburzeń seksualnych. We współczesnej wiedzy dotyczącej wskazań
do suplementacji testosteronem i bezpieczeństwa tego rodzaju terapii jest wiele luk.

Wprowadzenie
Sprawiające trudność zmniejszenie pożą-

dania i wzbudzenia seksualnego opisuje
w przybliżeniu 33% kobiet.1-3 Niekoniecznie
towarzyszy temu brak satysfakcji seksualnej
czy dyskomfort,1,4 jeżeli jednak ma to miej-
sce, należy rozważyć rozpoznanie zaburzeń
pożądania seksualnego i wzbudzenia. Wskaź-
niki rozpowszechnienia, ustalone na podsta-
wie przeprowadzonych niedawno narodo-
wych, reprezentatywnych badań dotyczących
kobiet w Stanach Zjednoczonych, sugerują,
że rozpowszechnienie zaburzeń pożądania
i wzbudzenia wynosi 8,3 i 9,5% przy mini-
malnej zmienności wraz z wiekiem, zaś ob-
niża się u kobiet po 60 r.ż.2,5 Rozpowszech-
nienie może sięgać 12,5% u kobiet
po menopauzie wskutek operacji ginekolo-
gicznej i 19,9% u kobiet poniżej 45 r. ż.5
Wśród kobiet mieszkających w Stanach Zjed-
noczonych rozpowszechnienie dysfunkcji

seksualnych było większe w grupie pochodze-
nia japońskiego i chińskiego, zaś niższe
u Afroamerykanek.6

Zalecane obecnie definicje tych zaburzeń
odzwierciedlają złożoność stanów pożądania
i wzbudzenia. Co ważne, pożądanie (pociąg,
żądza, potrzeby seksualne) może nie być
obecne od początku, ale jest wywoływane
podczas kontaktu seksualnego, równolegle ze
wzbudzeniem. Po drugie, samo wzbudzenie
ma wiele aspektów, w szczególności subiek-
tywne podniecenie/przyjemność o charakte-
rze seksualnym, a także zmiany somatyczne,
genitalne i niegenitalne. Te psychiczne i so-
matyczne aspekty są często słabo ze sobą
skorelowane, co wielokrotnie wykazywano.
Dlatego zalecane obecnie definicje zaburzeń
uwzględniają różne dysfunkcjonalne elemen-
ty pobudzenia.

W artykule opisano współczesne rozumie-
nie reakcji seksualnej u kobiet i przedstawio-

Dr Basson, clinical professor, director, Sexual Medicine Program, Department of Psychiatry, University of British
Columbia, Vancouver, Canada.

Adres do korespondencji: Rosemary Basson, MD, British Columbia Centre for Sexual Medicine, General Hospi-
tal, 855 W 12 th Ave, Vancouver, BC, Kanada, V5Z 1M9, e-mail: bassonrees@telus.net

Ocena potrzeb:
Nowe ujęcie reakcji seksualnej
u kobiet stanowi odzwierciedlenie
dostępnych obecnie danych. Reakcja
ta obejmuje różne formy pożądania
seksualnego, na które nakłada się
subiektywne wzbudzenie seksualne.
Częsty jest brak korelacji między
podnieceniem a subiektywnym
wzbudzeniem, a także obiektywnym
zwiększeniem przekrwienia narządów
płciowych. Przedstawiono zalecenia
dotyczące poprawienia oficjalnych
definicji zaburzeń pożądania
i wzbudzenia seksualnego u kobiet.

Cele szkoleniowe:
• Wskazanie dwóch najważniejszych

aspektów pożądania seksualnego
u kobiet.

• Wskazanie dwóch najważniejszych
aspektów wzbudzenia seksualnego
u kobiet.

• Stworzenie złożonego modelu
różnych reakcji seksualnych
u kobiet.

• Wskazanie psychoseksualnych form
terapii zaburzeń tych reakcji.

• Wyliczenie siedmiu algorytmów
długoterminowego leczenia
testosteronem kobiet, u których
występują dysfunkcje seksualne.
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Tabela 2
Zmienność definicji dotyczących dysfunkcji seksualnych u kobiet8,20-22,28

Kategoria DSM-IV-TR20 Zrewidowane definicje Poprawki zaproponowane Komentarze
zaburzeń opracowane przez International przez Segraves i wsp.22

seksualnych Consensus Committess
w 200321 i 2004 roku28

Brak Zaburzenie pożądania Zaburzenie pożądania seksualnego Zaburzenie pożądania Minimalne nasilenie
pożądania seksualnego ze zmniejszoną /zainteresowań seksualnych: brak seksualnego ze zmniejszoną spontanicznych myśli o treści
seksualnego aktywnością seksualną: lub zmniejszenie zainteresowania aktywnością seksualną: seksualnej i pragnienie seksu

uporczywy lub nawracający seksem i pożądania. Brak myśli uporczywy brak pragnienia przed właściwym
niedostatek (lub brak) fantazji i fantazji seksualnych i nie podejmowania aktywności doświadczeniem seksualnym
seksualnych i pragnienia występowanie wtórnego pożądania. seksualnej i/lub reaktywnego niekoniecznie oznacza
podejmowania aktywności Obserwuje się niedobór lub brak pożądania. Ten brak zaburzenie, biorąc pod
seksualnej. Ocena tego motywacji (zdefiniowanej jako zainteresowania wykracza uwagę dane dotyczące kobiet
niedostatku jest dokonywana przyczyny/bodźce) do prób uzyskania poza„normalne” zmniejszenie w satysfakcjonujących
przez lekarza, z uwzględnieniem pobudzenia seksualnego. Ten brak potrzeb seksualnych związane seksualnie związkach.
czynników wpływających na zainteresowania wykracza poza z czasem trwania związku Brak pożądania wyzwalanego
funkcjonowanie seksualne, „normalne” zmniejszenie potrzeb lub starzeniem się podczas kontaktu
w tym wieku i sytuacji życiowej seksualnych związane z cyklem seksualnego (tzw. wtórnego,

życiowym i czasem trwania związku „reaktywnego” pożądania)

jest integralną częścią
zrewidowanego rozpoznania.
Segraves i wsp.25 zauważyli,
że „wiele kobiet nie opisuje
spontanicznego pożądania”.
Zatem sformułowanie „i/lub”
brak reaktywnego pożądania
wydaje się nieprawidłowe:
„i” wydaje się bardziej
odpowiednie.

Brak W DSM-IV-TR nie ma definicji Mieszane zaburzenie wzbudzenia: Występujące u kobiet W dwóch zrewidowanych
subiektywnego braku subiektywnego brak lub znaczne zmniejszenie uczucia zaburzenie wzbudzenia wersjach mówi się o braku
i genitalnego wzbudzenia wzbudzenia seksualnego (odczuwania seksualnego: uporczywy lub podniecenia seksualnego
wzbudzenia podniecenia seksualnego i przyjemności nawracający brak poczucia (psychicznego) i braku
seksualnego seksualnej) podczas każdego rodzaju narastania wzbudzenia świadomości wtórnego

stymulacji i brak lub zaburzenie seksualnego i przyjemności przekrwienia narządów
genitalnego wzbudzenia seksualnego podczas aktywności płciowych
(obrzmienia sromu i nawilżenia) seksualnej i/lub niezdolność

osiągnięcia i utrzymania stanu
zwilżenia/reaktywnego
obrzmienia narządów
płciowych zakończenia
aktywności seksualnej

mi związanymi ze znacznymi zmianami
hormonalnymi.33 Stwierdzono, że najważ-
niejszymi czynnikami chroniącymi kobiety
przed dyskomfortem w sferze seksualnej są
pozytywne uczucia do partnera, ogólnie,
i konkretnie, podczas aktywności seksualnej.4
Nawet jeżeli czynniki medyczne są istotne
(np. u kobiet po leczeniu raka piersi), ważny-
mi predyktorami satysfakcji seksualnej są
m.in. jakość związku i zdrowie psychiczne.34

Również dysfunkcje seksualne u partnera są
ważnym czynnikiem ryzyka wtórnych dys-
funkcji u kobiet, a poprawa występuje prze-
ważnie po skutecznym leczeniu partnera.35

biologiczne czynniki ryzyka
Znaczenie czynników biologicznych jest

mniej oczywiste. W związku ze zmianami

stężeń estrogenów u przeważającej części nie-
leczonych kobiet w okresie pomenopauzal-
nym stwierdza się objawy zaniku pochwy
i sromu,36 które mogą zmniejszyć motywację
seksualną. Dyspareunia nie jest jednak w żad-
nym przypadku zjawiskiem uniwersalnym,
a większość badań epidemiologicznych wy-
kazuje niewielkie zwiększenie tej dolegliwo-
ści wraz z wiekiem. U niektórych kobiet wy-
starczające może być (ulegające jednak
zmniejszeniu) wewnątrzkomórkowe wytwa-
rzanie estrogenu z prohormonów nadnerczo-
wych i jajnikowych, w tym dihydroepiandro-
steronu (DHEA) i siarczanu DHEA.
Kluczowym czynnikiem może być nie ilość
substratów (tzn. prohormonów), ale aktyw-
ność różnych enzymów syntetyzujących ste-
roidy, w tym aromatazy, w tkankach obwo-
dowych. Istotne mogą być również zmiany

liczby receptorów dla estrogenów i ich wraż-
liwości.

Znaczenie braku androgenów również nie
jest jednoznaczne. Jako przykład niedoboru
androgenów przytaczano menopauzę chirur-
giczną. Częstość wtórnych do niej zaburzeń
pożądania i wzbudzenia pozostaje jednak
nieznana. Planowe obustronne usunięcie jaj-
ników połączone z konieczną prostą histerek-
tomią może nie prowadzić w oczywisty spo-
sób do dysfunkcji seksualnych. Potwierdzono
to ostatnio w trzech różnych badaniach.37-39

Spostrzeżenie to wydaje się pozostawać
w sprzeczności z wynikami przekrojowych
badań dotyczących kobiet po menopauzie
chirurgicznej, u których obserwowano więk-
szy dyskomfort związany z zaburzeniami
pożądania i satysfakcji seksualnej w porów-
naniu z kobietami po fizjologicznej meno-
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kobieta może zdecydować się na celową sty-
mulację seksualną i skoncentrować się na od-
czuciach seksualnych wystarczająco długo,
aby pojawiło się subiektywnie odczuwane po-
budzenie. Rodzaj stymulacji, kontekst sytu-
acyjny, zdolność uczestniczenia, liczba dys-
traktorów i przewidywany rezultat wpływają
na prawdopodobieństwo uzyskania stanu po-
budzenia. Jeżeli pojawia się pobudzenie,
a stymulacja trwa wystarczająco długo, jego
intensywność może się zwiększać i wywoły-
wać pożądanie. Od tego momentu uwaga
koncentruje się na potrzebie uzyskania satys-
fakcji seksualnej. Może ona, chociaż nieko-
niecznie, obejmować orgazm. Przeważnie ko-
nieczny jest brak dolegliwości bólowych czy
dysfunkcji u partnera, a także negatywnych
odczuć emocjonalnych. Pozytywne doświad-
czenia wzmacniają późniejszą motywację sek-
sualną. Cykl przedstawiony na rycinie 1 mo-
że powtarzać się wielokrotnie podczas
jednego kontaktu seksualnego. Ta cyklicz-
ność i nakładanie się faz pozwalają przewi-
dzieć dobrze udokumentowane współwystę-
powanie zaburzeń pożądania i wzbudzenia.2,3
Taka konceptualizacja obejmuje i rozszerza
konceptualizację Mastersa i Johnson23 oraz
Kaplana.24 Ta ostatnia uwzględnia fazę pożą-
dania, wyróżniając typ „wewnętrzny/biologicz-
ny” i „zewnętrzny/reaktywny”, która sumuje
się z liniową sekwencją pobudzenia/podniece-
nia, orgazmu i odprężenia, opisanymi przez
Mastersa i Johnson.23 Chociaż od czasu opu-

blikowania „Human Sex Response Cycle”
przez Mastersa i Johnson23 faza pobudzenia
u kobiet często jest uważana za równoznacz-
ną ze zmianami w obrębie narządów płcio-
wych (nawilżenie i obrzmienie), to oryginal-
ny opis uwzględniał wzbudzenie genitalne
i subiektywne. Janssen i wsp.25 skoncentro-
wali się na przetwarzaniu bodźców przez
umysł, wykorzystując model przetwarzania
informacji jako uzupełnienie pojęcia pobu-
dzenia seksualnego, w przeciwieństwie do za-
hamowania seksualnego, które badali Sanders
i Graham.26 Cyrkularny model przedstawiony
na rycinie 1 jest złożony, ale uwzględnia
znaczną różnorodność reakcji u kobiet, któ-
re uważają swoje życie seksualne za udane
i funkcjonalne.

aktualne zalecenia dotyczące
definicji zaburzeń

Funkcje seksualne u kobiet są w dużym
stopniu zależne od sytuacji. Kiedy okolicz-
ności zewnętrzne są problematyczne, a ko-
bieta zgłasza dysfunkcje seksualne, pojawia-
ją się wątpliwości, czy termin zaburzenia
seksualne jest właściwy. Często nie ma do-
wodów na endogenne zaburzenia reakcji
seksualnej. U podstaw problematycznych
doświadczeń seksualnych leżą raczej niepra-
widłowe okoliczności współżycia, w tym
brak bliskości emocjonalnej czy niewystar-
czająca stymulacja. Dlatego każdorazowo

przy rozpoznawaniu zaburzeń/dysfunkcji
seksualnych należy udokumentować oko-
liczności towarzyszące oraz czynniki uwa-
runkowane rozwojowe i związane z wywia-
dem medycznym.21 Leczenie dysfunkcji
u kobiety może równie dobrze koncentro-
wać się na poprawie niezdrowych okolicz-
ności towarzyszących życiu seksualnemu.
Ważne, aby zauważyć, że według kobiet naj-
ważniejszą przyczyną dysfunkcji seksualnych
są problemy w związku.27

W tabeli 28,20-22,28 wymieniono ostatnio za-
lecane definicje dysfunkcji, opracowane
przez międzynarodową komisję powołaną
przez American Urological Association Fo-
undation.21 Na podstawie tych zaleceń nie-
którzy badacze opracowali kolejne wytyczne,
podtrzymujące podstawowe, stworzone wcze-
śniej zasady, łącznie z: przyjęciem możliwości
ograniczenia pożądania do typu wyzwalane-
go, zwróceniem uwagi na pojęcie subiektyw-
nego pobudzenia, potrzebą uwzględniania
zaburzeń reakcji genitalnej będącej elemen-
tem wzbudzenia i na konieczność oceny
nasilenia dyskomfortu.22 Definicje te nie zo-
stały zaakceptowane przez komisje opraco-
wujące DSM-IV-TR20 ani ICD-10.29 Zaczyna-
ją jednak być prowadzone obszerne badania
zmierzające do wydania w 2010 roku nowej
oficjalnej wersji DSM.

Czynniki psychologiczne
predysponujące do zaburzeń
pożądania i wzbudzenia

Najważniejszym czynnikiem ryzyka udoku-
mentowanym w piśmiennictwie są zaburzenia
zdrowia psychicznego.1,4 W badaniu SWAN30

wykazano, że nawet wcześniejszy epizod du-
żej depresji (major depressive disorder,
MDD) bez aktualnej depresji lub leczenia
przeciwdepresyjnego jest czynnikiem ryzy-
ka niewielkiego pobudzenia i przyjemności
fizycznej. W przeprowadzonym ostatnio ba-
daniu31 skuteczna terapia z użyciem leków
przeciwdepresyjnych wpływała na zmniejsze-
nie dysfunkcji seksualnych, które na wstępie
stwierdzono u 80% spośród 445 kobiet
z MDD. Dysfunkcje nasilały się natomiast
w przypadku utrzymywania się depresji.
Nawet po formalnym wykluczeniu depre-
sji klinicznej kobiety zgłaszające niewielkie
pożądanie seksualne charakteryzuje niższa sa-
moocena, większa zmienność nastroju, a tak-
że więcej lękowych i depresyjnych myśli w po-
równaniu z kobietami z grupy kontrolnej.32

Druga wyraźna korelacja zaburzeń po-
budzenia seksualnego i pożądania to ich za-
leżność trudnościami w związku i negatyw-
nymi uczuciami w stosunku do aktualnego
partnera. Wydaje się natomiast, że korzyst-
ne doświadczenia seksualne w przeszłości
i pozytywne uczucia do partnera chronią
kobiety w średnim wieku przed dysfunkcja-

Tabela 1
Dane potwierdzające niewielką korelację między subiektywnym wzbudzeniem
seksualnym a parametrami związanymi z oceną neurowegetatywnej reakcji
genitalnej14-19

Źródło danych Wyniki

Obrazowanie mózgu podczas oglądania Aktywacja złożonych obwodów w mózgu, w tym
filmów o treści erotycznej14,15* obszarów korowych, limbicznychi paralimbicznych,

uczestniczących w funkcjach poznawczych, motywacji,
emocjach, a także okolic podwzgórzowych
modulujących AUN

Aktywność w podwzgórzu zwiększająca przekrwienie
narządów płciowych słabo koreluje z subiektywnym
pobudzeniem.†

VPP podczas oglądania filmów Minimalna korelacja między subiektywnym
o treści erotycznej u kobiet z zaburzeniami pobudzeniem a parametrami świadczącymi
pożądania, wzbudzenia, orgazmu, o wzmożonym przekrwieniu
z dyspareunią lub bez tych zaburzeń16,19

Genitalne badanie MRI podczas Wzmożenie przepływu krwi przez narządy płciowe
oglądania filmów o treści erotycznej17* słabo korelowało z subiektywnym pobudzeniem

VPP podczas stymulacji wzrokowej Wywoływanie zwiększonego przekrwienia
bodźcami o treści biologiczno-seksualnej przy braku subiektywnego pobudzenia†

ale nieerotycznej (stosunki u naczelnych
ssaków)18*

*Osoby bez zaburzeń seksualnych.

†Wyniki kontrastują z tymi dotyczącymi mężczyzn

AUN – autonomiczy układ nerwowy, VPP – fotopletyzmografia dopochwowa, MRI – obrazowanie metodą
rezonansu megnetycznego

Basson R. Primary Psychiatry. Vol 15, No 9. 2008.
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Tabela 2
Zmienność definicji dotyczących dysfunkcji seksualnych u kobiet8,20-22,28

Kategoria DSM-IV-TR20 Zrewidowane definicje Poprawki zaproponowane Komentarze
zaburzeń opracowane przez International przez Segraves i wsp.22

seksualnych Consensus Committess
w 200321 i 2004 roku28

Brak Zaburzenie pożądania Zaburzenie pożądania seksualnego Zaburzenie pożądania Minimalne nasilenie
pożądania seksualnego ze zmniejszoną /zainteresowań seksualnych: brak seksualnego ze zmniejszoną spontanicznych myśli o treści
seksualnego aktywnością seksualną: lub zmniejszenie zainteresowania aktywnością seksualną: seksualnej i pragnienie seksu

uporczywy lub nawracający seksem i pożądania. Brak myśli uporczywy brak pragnienia przed właściwym
niedostatek (lub brak) fantazji i fantazji seksualnych i nie podejmowania aktywności doświadczeniem seksualnym
seksualnych i pragnienia występowanie wtórnego pożądania. seksualnej i/lub reaktywnego niekoniecznie oznacza
podejmowania aktywności Obserwuje się niedobór lub brak pożądania. Ten brak zaburzenie, biorąc pod
seksualnej. Ocena tego motywacji (zdefiniowanej jako zainteresowania wykracza uwagę dane dotyczące kobiet
niedostatku jest dokonywana przyczyny/bodźce) do prób uzyskania poza„normalne” zmniejszenie w satysfakcjonujących
przez lekarza, z uwzględnieniem pobudzenia seksualnego. Ten brak potrzeb seksualnych związane seksualnie związkach.
czynników wpływających na zainteresowania wykracza poza z czasem trwania związku Brak pożądania wyzwalanego
funkcjonowanie seksualne, „normalne” zmniejszenie potrzeb lub starzeniem się podczas kontaktu
w tym wieku i sytuacji życiowej seksualnych związane z cyklem seksualnego (tzw. wtórnego,

życiowym i czasem trwania związku „reaktywnego” pożądania)

jest integralną częścią
zrewidowanego rozpoznania.
Segraves i wsp.25 zauważyli,
że „wiele kobiet nie opisuje
spontanicznego pożądania”.
Zatem sformułowanie „i/lub”
brak reaktywnego pożądania
wydaje się nieprawidłowe:
„i” wydaje się bardziej
odpowiednie.

Brak W DSM-IV-TR nie ma definicji Mieszane zaburzenie wzbudzenia: Występujące u kobiet W dwóch zrewidowanych
subiektywnego braku subiektywnego brak lub znaczne zmniejszenie uczucia zaburzenie wzbudzenia wersjach mówi się o braku
i genitalnego wzbudzenia wzbudzenia seksualnego (odczuwania seksualnego: uporczywy lub podniecenia seksualnego
wzbudzenia podniecenia seksualnego i przyjemności nawracający brak poczucia (psychicznego) i braku
seksualnego seksualnej) podczas każdego rodzaju narastania wzbudzenia świadomości wtórnego

stymulacji i brak lub zaburzenie seksualnego i przyjemności przekrwienia narządów
genitalnego wzbudzenia seksualnego podczas aktywności płciowych
(obrzmienia sromu i nawilżenia) seksualnej i/lub niezdolność

osiągnięcia i utrzymania stanu
zwilżenia/reaktywnego
obrzmienia narządów
płciowych zakończenia
aktywności seksualnej

mi związanymi ze znacznymi zmianami
hormonalnymi.33 Stwierdzono, że najważ-
niejszymi czynnikami chroniącymi kobiety
przed dyskomfortem w sferze seksualnej są
pozytywne uczucia do partnera, ogólnie,
i konkretnie, podczas aktywności seksualnej.4
Nawet jeżeli czynniki medyczne są istotne
(np. u kobiet po leczeniu raka piersi), ważny-
mi predyktorami satysfakcji seksualnej są
m.in. jakość związku i zdrowie psychiczne.34

Również dysfunkcje seksualne u partnera są
ważnym czynnikiem ryzyka wtórnych dys-
funkcji u kobiet, a poprawa występuje prze-
ważnie po skutecznym leczeniu partnera.35

biologiczne czynniki ryzyka
Znaczenie czynników biologicznych jest

mniej oczywiste. W związku ze zmianami

stężeń estrogenów u przeważającej części nie-
leczonych kobiet w okresie pomenopauzal-
nym stwierdza się objawy zaniku pochwy
i sromu,36 które mogą zmniejszyć motywację
seksualną. Dyspareunia nie jest jednak w żad-
nym przypadku zjawiskiem uniwersalnym,
a większość badań epidemiologicznych wy-
kazuje niewielkie zwiększenie tej dolegliwo-
ści wraz z wiekiem. U niektórych kobiet wy-
starczające może być (ulegające jednak
zmniejszeniu) wewnątrzkomórkowe wytwa-
rzanie estrogenu z prohormonów nadnerczo-
wych i jajnikowych, w tym dihydroepiandro-
steronu (DHEA) i siarczanu DHEA.
Kluczowym czynnikiem może być nie ilość
substratów (tzn. prohormonów), ale aktyw-
ność różnych enzymów syntetyzujących ste-
roidy, w tym aromatazy, w tkankach obwo-
dowych. Istotne mogą być również zmiany

liczby receptorów dla estrogenów i ich wraż-
liwości.

Znaczenie braku androgenów również nie
jest jednoznaczne. Jako przykład niedoboru
androgenów przytaczano menopauzę chirur-
giczną. Częstość wtórnych do niej zaburzeń
pożądania i wzbudzenia pozostaje jednak
nieznana. Planowe obustronne usunięcie jaj-
ników połączone z konieczną prostą histerek-
tomią może nie prowadzić w oczywisty spo-
sób do dysfunkcji seksualnych. Potwierdzono
to ostatnio w trzech różnych badaniach.37-39

Spostrzeżenie to wydaje się pozostawać
w sprzeczności z wynikami przekrojowych
badań dotyczących kobiet po menopauzie
chirurgicznej, u których obserwowano więk-
szy dyskomfort związany z zaburzeniami
pożądania i satysfakcji seksualnej w porów-
naniu z kobietami po fizjologicznej meno-
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kobieta może zdecydować się na celową sty-
mulację seksualną i skoncentrować się na od-
czuciach seksualnych wystarczająco długo,
aby pojawiło się subiektywnie odczuwane po-
budzenie. Rodzaj stymulacji, kontekst sytu-
acyjny, zdolność uczestniczenia, liczba dys-
traktorów i przewidywany rezultat wpływają
na prawdopodobieństwo uzyskania stanu po-
budzenia. Jeżeli pojawia się pobudzenie,
a stymulacja trwa wystarczająco długo, jego
intensywność może się zwiększać i wywoły-
wać pożądanie. Od tego momentu uwaga
koncentruje się na potrzebie uzyskania satys-
fakcji seksualnej. Może ona, chociaż nieko-
niecznie, obejmować orgazm. Przeważnie ko-
nieczny jest brak dolegliwości bólowych czy
dysfunkcji u partnera, a także negatywnych
odczuć emocjonalnych. Pozytywne doświad-
czenia wzmacniają późniejszą motywację sek-
sualną. Cykl przedstawiony na rycinie 1 mo-
że powtarzać się wielokrotnie podczas
jednego kontaktu seksualnego. Ta cyklicz-
ność i nakładanie się faz pozwalają przewi-
dzieć dobrze udokumentowane współwystę-
powanie zaburzeń pożądania i wzbudzenia.2,3
Taka konceptualizacja obejmuje i rozszerza
konceptualizację Mastersa i Johnson23 oraz
Kaplana.24 Ta ostatnia uwzględnia fazę pożą-
dania, wyróżniając typ „wewnętrzny/biologicz-
ny” i „zewnętrzny/reaktywny”, która sumuje
się z liniową sekwencją pobudzenia/podniece-
nia, orgazmu i odprężenia, opisanymi przez
Mastersa i Johnson.23 Chociaż od czasu opu-

blikowania „Human Sex Response Cycle”
przez Mastersa i Johnson23 faza pobudzenia
u kobiet często jest uważana za równoznacz-
ną ze zmianami w obrębie narządów płcio-
wych (nawilżenie i obrzmienie), to oryginal-
ny opis uwzględniał wzbudzenie genitalne
i subiektywne. Janssen i wsp.25 skoncentro-
wali się na przetwarzaniu bodźców przez
umysł, wykorzystując model przetwarzania
informacji jako uzupełnienie pojęcia pobu-
dzenia seksualnego, w przeciwieństwie do za-
hamowania seksualnego, które badali Sanders
i Graham.26 Cyrkularny model przedstawiony
na rycinie 1 jest złożony, ale uwzględnia
znaczną różnorodność reakcji u kobiet, któ-
re uważają swoje życie seksualne za udane
i funkcjonalne.

aktualne zalecenia dotyczące
definicji zaburzeń

Funkcje seksualne u kobiet są w dużym
stopniu zależne od sytuacji. Kiedy okolicz-
ności zewnętrzne są problematyczne, a ko-
bieta zgłasza dysfunkcje seksualne, pojawia-
ją się wątpliwości, czy termin zaburzenia
seksualne jest właściwy. Często nie ma do-
wodów na endogenne zaburzenia reakcji
seksualnej. U podstaw problematycznych
doświadczeń seksualnych leżą raczej niepra-
widłowe okoliczności współżycia, w tym
brak bliskości emocjonalnej czy niewystar-
czająca stymulacja. Dlatego każdorazowo

przy rozpoznawaniu zaburzeń/dysfunkcji
seksualnych należy udokumentować oko-
liczności towarzyszące oraz czynniki uwa-
runkowane rozwojowe i związane z wywia-
dem medycznym.21 Leczenie dysfunkcji
u kobiety może równie dobrze koncentro-
wać się na poprawie niezdrowych okolicz-
ności towarzyszących życiu seksualnemu.
Ważne, aby zauważyć, że według kobiet naj-
ważniejszą przyczyną dysfunkcji seksualnych
są problemy w związku.27

W tabeli 28,20-22,28 wymieniono ostatnio za-
lecane definicje dysfunkcji, opracowane
przez międzynarodową komisję powołaną
przez American Urological Association Fo-
undation.21 Na podstawie tych zaleceń nie-
którzy badacze opracowali kolejne wytyczne,
podtrzymujące podstawowe, stworzone wcze-
śniej zasady, łącznie z: przyjęciem możliwości
ograniczenia pożądania do typu wyzwalane-
go, zwróceniem uwagi na pojęcie subiektyw-
nego pobudzenia, potrzebą uwzględniania
zaburzeń reakcji genitalnej będącej elemen-
tem wzbudzenia i na konieczność oceny
nasilenia dyskomfortu.22 Definicje te nie zo-
stały zaakceptowane przez komisje opraco-
wujące DSM-IV-TR20 ani ICD-10.29 Zaczyna-
ją jednak być prowadzone obszerne badania
zmierzające do wydania w 2010 roku nowej
oficjalnej wersji DSM.

Czynniki psychologiczne
predysponujące do zaburzeń
pożądania i wzbudzenia

Najważniejszym czynnikiem ryzyka udoku-
mentowanym w piśmiennictwie są zaburzenia
zdrowia psychicznego.1,4 W badaniu SWAN30

wykazano, że nawet wcześniejszy epizod du-
żej depresji (major depressive disorder,
MDD) bez aktualnej depresji lub leczenia
przeciwdepresyjnego jest czynnikiem ryzy-
ka niewielkiego pobudzenia i przyjemności
fizycznej. W przeprowadzonym ostatnio ba-
daniu31 skuteczna terapia z użyciem leków
przeciwdepresyjnych wpływała na zmniejsze-
nie dysfunkcji seksualnych, które na wstępie
stwierdzono u 80% spośród 445 kobiet
z MDD. Dysfunkcje nasilały się natomiast
w przypadku utrzymywania się depresji.
Nawet po formalnym wykluczeniu depre-
sji klinicznej kobiety zgłaszające niewielkie
pożądanie seksualne charakteryzuje niższa sa-
moocena, większa zmienność nastroju, a tak-
że więcej lękowych i depresyjnych myśli w po-
równaniu z kobietami z grupy kontrolnej.32

Druga wyraźna korelacja zaburzeń po-
budzenia seksualnego i pożądania to ich za-
leżność trudnościami w związku i negatyw-
nymi uczuciami w stosunku do aktualnego
partnera. Wydaje się natomiast, że korzyst-
ne doświadczenia seksualne w przeszłości
i pozytywne uczucia do partnera chronią
kobiety w średnim wieku przed dysfunkcja-

Tabela 1
Dane potwierdzające niewielką korelację między subiektywnym wzbudzeniem
seksualnym a parametrami związanymi z oceną neurowegetatywnej reakcji
genitalnej14-19

Źródło danych Wyniki

Obrazowanie mózgu podczas oglądania Aktywacja złożonych obwodów w mózgu, w tym
filmów o treści erotycznej14,15* obszarów korowych, limbicznychi paralimbicznych,

uczestniczących w funkcjach poznawczych, motywacji,
emocjach, a także okolic podwzgórzowych
modulujących AUN

Aktywność w podwzgórzu zwiększająca przekrwienie
narządów płciowych słabo koreluje z subiektywnym
pobudzeniem.†

VPP podczas oglądania filmów Minimalna korelacja między subiektywnym
o treści erotycznej u kobiet z zaburzeniami pobudzeniem a parametrami świadczącymi
pożądania, wzbudzenia, orgazmu, o wzmożonym przekrwieniu
z dyspareunią lub bez tych zaburzeń16,19

Genitalne badanie MRI podczas Wzmożenie przepływu krwi przez narządy płciowe
oglądania filmów o treści erotycznej17* słabo korelowało z subiektywnym pobudzeniem

VPP podczas stymulacji wzrokowej Wywoływanie zwiększonego przekrwienia
bodźcami o treści biologiczno-seksualnej przy braku subiektywnego pobudzenia†

ale nieerotycznej (stosunki u naczelnych
ssaków)18*

*Osoby bez zaburzeń seksualnych.

†Wyniki kontrastują z tymi dotyczącymi mężczyzn

AUN – autonomiczy układ nerwowy, VPP – fotopletyzmografia dopochwowa, MRI – obrazowanie metodą
rezonansu megnetycznego

Basson R. Primary Psychiatry. Vol 15, No 9. 2008.
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nak przemawiające za nimi dowody są ogra-
niczone. Może być to związane szczególnie
z tym, że kobiety rekrutowane do udziału
w badaniu miały na wstępie przeciętnie trzy
satysfakcjonujące doświadczenia seksualne
w miesiącu. W świetle ostatnio zalecanych de-
finicji zaburzeń dyskusyjne staje się, czy
u kobiet tych można było rozpoznać jakie-
kolwiek zaburzenia seksualne. Niemniej,
u kobiet stosujących testosteron obserwowa-
no poprawę wyników w wykorzystywanych
w badaniu kwestionariuszach oceniających
poziom pobudzenia i jakość orgazmu w po-
równaniu z badanymi przyjmującymi place-
bo. Ważne pozostaje pytanie, czy można by
było osiągnąć większe korzyści, dobierając
kobiety bez żadnych satysfakcjonujących do-
świadczeń seksualnych?46 Należy zbadać ko-
rzyści wynikające z suplementacji testostero-
nem w zaburzeniach reaktywności seksualnej
i wtórnym do tego braku wyzwalanego pożą-
dania.

Ocena zaburzeń pożądania
i wzbudzenia

Proces diagnostyczny obejmuje ocenę sta-
diów cyklu odpowiedzi seksualnej u kobiet
(ryc. 1). Zaleca się zaangażowanie obojga
partnerów i spotkanie się z nimi razem
i z każdym z osobna. Ocenia się przyczyny
i motywy angażowania się w aktywność sek-
sualną u kobiet, z uwzględnieniem sytuacji
osobistej i kontekstu (tzn. okoliczności, cza-
su, warunków interpersonalnych). Następnie
należy dokładnie przeanalizować kontekst in-
terpersonalny kobiety, z uwzględnieniem sa-
mooceny, wcześniejszych doświadczeń seksu-
alnych i nastroju. Ocenia się różnorodność
i przydatność bodźców oraz podatność
na dystraktory. Wyjaśnia się charakter wszel-
kich czynników rozpraszających. Dystraktory
mogą dotyczyć doświadczeń seksualnych
i ich rezultatów lub, częściej, spraw innych
niż seksualne. Następnie ocenia się właściwe
czynniki seksualne, w tym stopień koncen-
tracji na samym stosunku, rozkład aktywno-
ści w czasie, potrzebę lub przeżywanie orga-
zmu przez kobietę, wszelki dyskomfort
podczas stymulacji seksualnej lub stosunku
i ewentualne dysfunkcje u partnera. W koń-
cu, trzeba zwrócić uwagę na stan emocjonal-
ny, bezpośrednio po stosunku i po upływie
kolejnych kilku godzin lub dni.

Podczas badania pary ocenia się powsta-
wanie i przebieg ich problemów seksualnych,
a także reakcję każdego z partnerów na zaist-
niałe problemy. Następnie, podczas indywi-
dualnej rozmowy, można zapytać kobietę
o jej doświadczenia seksualne związane z sa-
mopobudzaniem, a także uzyskać wszelkie
dodatkowe informacje, które pacjentka bę-
dzie chciała podać na osobności. Omawia się
wcześniejsze doświadczenia seksualne, wy-

wiad rozwojowy, przeszłe i obecne problemy
medyczne. Podobne informacje można uzy-
skać od partnera podczas indywidualnej roz-
mowy.

W badaniu przesiewowym i jako algorytm
decyzyjny, decydujący o tym, czy leczyć pa-
cjenta samodzielnie, czy też odesłać go
do specjalisty, można zastosować uproszczo-
ny schemat „A-G” (tab. 3).47,48

badania laboratoryjne
Przydatność badań laboratoryjnych w dia-

gnostyce zaburzeń seksualnych jest ograni-
czona. W przypadku obecności innych ob-
jawów, np. zaburzeń czynności tarczycy lub
hiperprolaktynemii (np. mlekotok, zaburze-
nia miesiączkowania, niepłodność), przepro-
wadza się odpowiednie badania.

badanie fizykalne
Badanie fizykalne ma szczególne znacze-

nie w przypadku współwystępowania dyspa-
reunii. Badanie jest potrzebne także u kobiet
z przewlekłymi schorzeniami somatycznymi
(np. zaburzeniami neurologicznymi, w któ-
rych może dochodzić do zaburzeń czucia
w narządach płciowych, chorobami nerek,
w przebiegu których może występować nie-
dokrwistość oraz zanik pochwy i sromu,
przy hiperprolaktynemii, gdzie może poja-
wiać się mlekotok i w niedoczynności nad-
nerczy, kiedy może dochodzić do wypadania
włosów łonowych). Badanie narządów płcio-
wych wskazane jest także u kobiet, u których
występuje zmniejszenie genitalnej wrażliwo-
ści seksualnej w celu wykluczenia takich za-
burzeń, jak liszaj twardzinowy. Badanie na-
rządów płciowych i miednicy często jest
przeprowadzane w celu uspokojenia pacjent-
ki i pokazania jej, że podczas aktywności sek-
sualnej znaczenie może mieć to, co dzieje się
w jej umyśle, a etiologia dysfunkcji pobudze-
nia nie jest nierozerwalnie związana z jej na-
rządami płciowymi. W takich sytuacjach psy-
chiatra niezajmujący się seksuologią może
uznać za właściwsze skierowanie pacjentki
do innego lekarza w celu przeprowadzenia
badania fizykalnego.

Kwestionariusze o potwierdzonej
przydatności

Dostępne są kwestionariusze o potwier-
dzonej przydatności, są one jednak najczę-
ściej uważane za narzędzia przesiewowe i wy-
korzystywane na przykład w badaniach
epidemiologicznych. Dostarczają tylko ogól-
nego obrazu funkcjonowania seksualnego
i nie są przydatne do celów diagnostycznych.
W algorytmie przedstawionym na rycinie 2
pokazano schemat diagnostyczny z odpo-
wiednio dobranymi pytaniami.28,48

leczenie zaburzeń pożądania
i pobudzenia seksualnego

Podejście terapeutyczne koncentruje się
na leczeniu problematycznych elementów cy-
klu odpowiedzi seksualnej kobiety, zidentyfi-
kowanych na podstawie szczegółowego roz-
poznania. Uwzględnia się udokumentowane
silne korelacje między satysfakcją seksualną
kobiet a ich zdrowiem psychicznym, w tym
samooceną, a także intymnym związkiem
emocjonalnym z partnerem. Ważne, aby za-
uważyć, że proces diagnostyczny trwa prze-
ważnie podczas leczenia w miarę dopływu
nowych informacji.

Terapia psychoseksualna
Na rycinie 3 przedstawiono kolejno różne

opcje terapii psychoseksualnej. W pierwszej
kolejności rozważa się zaburzenia nastroju
czy trudności interpersonalne.48 Edukacja
psychoseksualna często pełni funkcję terapeu-
tyczną. Informuje się parę o cyklu reakcji sek-
sualnej u kobiet (a także u mężczyzn), wyja-
śniając, że u wszystkich kobiet do wywołania
pożądania potrzebne są odpowiednie warun-
ki i właściwa stymulacja seksualna w wielu,
jeżeli nie we wszystkich sytuacjach. Techniki
terapii poznawczo-behawioralnej (cognitive-
-behavioral therapy, CBT) pomagają zidenty-
fikować i podważyć nieadekwatne myśli,
przekonania i mity dotyczące reakcji seksual-
nej u kobiety, jej samej oraz, często, związa-
ne z błędnym rozumieniem partnera. Terapia
behawioralna obejmuje techniki skoncentro-
wane na uwrażliwieniu, ukierunkowane

Tabela 3
Szybki schemat diagnostyczny „a-G”47,48

Pytania dotyczące wszystkich dysfunkcji

About? – co się dzieje, uczucia, myśli

Both – reakcja seksualna obojga partnerów
Context – związek, otoczenie, kultura, dlaczego teraz?

Depression? – zdrowie psychiczne, z uwzględnieniem samooceny

Experiences – doświadczenia w przeszłości
Feelings – uczucia wobec partnera – podczas kontaktów seksualnych i ogólnie

General health – ogólny stan zdrowia, z uwzględnieniem leków

Basson R., Primary Psychiatry, Vol 15, No 9. 2008.
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pauzie.2,3 W badaniach tych nie przedsta-
wiono jednak szczegółów dotyczących moż-
liwości wyboru u kobiet poddanych obu-
stronnemu usunięciu jajników.

Złożone aspekty wewnątrzkomórkowego
wytwarzania hormonów płciowych są przed-
miotem aktywnych badań.40 Uważa się, że
wytwarzanie prekursorów tych hormonów
w nadnerczach zmniejsza się o 66% między
końcem czwartej a początkiem siódmej de-
kady życia, nieznane jest jednak nasilenie
tych zmian w indywidualnych przypadkach.
Co więcej, zmniejszone wytwarzanie prekur-
sorów może nadal utrzymywać się na wy-

starczającym poziomie, jeżeli potrzebne en-
zymy w komórce przekształcające je w testo-
steron i estrogeny pozostają aktywne.40

Ważne są także inne czynniki, w tym wraż-
liwość receptorów dla androgenów oraz do-
stępność i liczba kofaktorów. Również
mózg może syntetyzować hormony płcio-
we z podstawowej jednostki budulcowej,
cholesterolu.41 Istnieją wczesne dowody
na to, że w okresie menopauzy dochodzi
do zwiększenia wytwarzania neurosteroidów
w mózgu.42 Przeprowadzono niewiele badań
dotyczących tego, w jaki sposób ta endo-
genna synteza hormonów może być modu-

lowana przez egzogenną suplementację hor-
monów płciowych.

Osiągnięto porozumienie,43 w którym
stwierdzono, że wyniki dużych badań ocenia-
jących dowolne korelacje między (fizjologicz-
nym) stężeniem testosteronu w surowicy
a funkcjami seksualnymi u kobiet były ujem-
ne.44,45 Chociaż badania obecnie są w toku,
nie wiadomo, czy wykażą tego rodzaju kore-
lację dla całkowitego wytwarzania androge-
nów poprzez metabolity androgenów. W ran-
domizowanych badaniach kontrolowanych
wykazano korzyści płynące ze stosowania
przezskórnej suplementacji testosteronu, jed-

Brak W DSM-IV-TR nie ma definicji Zaburzenie subiektywnego Nie ma zaleceń dotyczących Według definicji
subiektywnego braku subiektywnego wzbudzenia: brak lub znaczne oddzielania różnych postaci AUAF/AFUD nie obserwuje
wzbudzenia wzbudzenia zmniejszenie uczucia wzbudzenia wzbudzenia, które mogą się wzbudzenia
seksualnego seksualnego (odczuwania podniecenia ulegać zaburzeniu seksualnego (psychicznego)

seksualnego i przyjemności seksualnej) przy jednoczesnym poczuciu
podczas każdego rodzaju stymulacji. wystarczającej lubrikacji
Występuje przy tym lubrikacja pochwy
i inne oznaki reakcji fizycznej

Brak Zaburzenie wzbudzenia Zaburzenie genitalnego wzbudzenia: Nie ma zaleceń dotyczących Do postawienia
genitalnego seksualnego u kobiet: brak lub zaburzenie genitalnego oddzielania różnych postaci zrewidowanego rozpoznania
pobudzenia uporczywa lub nawracająca wzbudzenia seksualnego. Występuje wzbudzenia, które mogą według AUAF/AFUD
seksualnego niezdolność do rozpoczęcia minimalne obrzmienie sromu lub ulegać zaburzeniu kluczowa jest obecność

lub doprowadzenia do końca nawilżenie pochwy podczas subiektywnego wzbudzenia
aktywności seksualnej jakiegoś rodzaju stymulacji (podniecenia seksualnego)
z utrzymaniem wystarczającej seksualnej i zmniejszenie doznań w wyniku działania bodźców
reakcji genitalnej w postaci seksualnych podczas pieszczenia innych niż genitalne
nawilżenia/obrzmienia genitaliów. Pojawia się przy tym (np. erotyki, stymulowanie
narządów płciowych subiektywne podniecenie seksualne partnera, podczas stymulacji

w wyniku działania niegenitalnych piersi, przy całowaniu się).
bodźców seksualnych Jeżeli jedynym problemem

jest suchość/bolesność
pochwy podczas stosunku,
wówczas rozpoznaje się
dyspareunię

Uporczywe Zaburzenie z uporczywym NA NA Zaburzenie to jest mało
wzbudzenie wzbudzeniem seksualnym: poznane. Typowe jest
seksualne spontaniczne, natarczywe nadmierne odczuwanie

i niechciane wzbudzenie bodźców genitalnych
genitalne (mrowienie, i zwiększony lęk, że objawy
pulsowanie) przy braku te są w dużym stopniu
zainteresowania seksem nieprawidłowe. Nie ma
i pożądania. Doświadczanie wiarygodnej metody
subiektywnego wzbudzenia leczenia
jest rzadkie, ale ma
nieprzyjemny charakter.
Przeżycie orgazmu nie
przynosi ulgi, a uczucie
wzbudzenia utrzymuje się
przez godziny i dni

DSM-IV-TR – czwarte, poprawione wydanie Diagnostycznej i Statystycznej Klasyfikacji Zaburzeń Psychicznych, AUAF/AFUD – American Urology Association Foundation,
wcześniej American Foundation of Urologic Disease, ICUD – International Consultation on Urological Diseases,
ISSR – International Society for Sexual Research, NA – nie dotyczy.

Basson R., Primary Psychiatry, Vol 15, No 9. 2008.

Tabela 2 (cd)
Zmienność definicji dotyczących dysfunkcji seksualnych u kobiet8,20-22,28

Kategoria DSM-IV–TR20 Zrewidowane definicje Poprawki zaproponowane Komentarze
zaburzeń opracowane przez International przez Segraves i wsp.22

seksualnych Consensus Committess
w 200321 i 2004 roku28
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nak przemawiające za nimi dowody są ogra-
niczone. Może być to związane szczególnie
z tym, że kobiety rekrutowane do udziału
w badaniu miały na wstępie przeciętnie trzy
satysfakcjonujące doświadczenia seksualne
w miesiącu. W świetle ostatnio zalecanych de-
finicji zaburzeń dyskusyjne staje się, czy
u kobiet tych można było rozpoznać jakie-
kolwiek zaburzenia seksualne. Niemniej,
u kobiet stosujących testosteron obserwowa-
no poprawę wyników w wykorzystywanych
w badaniu kwestionariuszach oceniających
poziom pobudzenia i jakość orgazmu w po-
równaniu z badanymi przyjmującymi place-
bo. Ważne pozostaje pytanie, czy można by
było osiągnąć większe korzyści, dobierając
kobiety bez żadnych satysfakcjonujących do-
świadczeń seksualnych?46 Należy zbadać ko-
rzyści wynikające z suplementacji testostero-
nem w zaburzeniach reaktywności seksualnej
i wtórnym do tego braku wyzwalanego pożą-
dania.

Ocena zaburzeń pożądania
i wzbudzenia

Proces diagnostyczny obejmuje ocenę sta-
diów cyklu odpowiedzi seksualnej u kobiet
(ryc. 1). Zaleca się zaangażowanie obojga
partnerów i spotkanie się z nimi razem
i z każdym z osobna. Ocenia się przyczyny
i motywy angażowania się w aktywność sek-
sualną u kobiet, z uwzględnieniem sytuacji
osobistej i kontekstu (tzn. okoliczności, cza-
su, warunków interpersonalnych). Następnie
należy dokładnie przeanalizować kontekst in-
terpersonalny kobiety, z uwzględnieniem sa-
mooceny, wcześniejszych doświadczeń seksu-
alnych i nastroju. Ocenia się różnorodność
i przydatność bodźców oraz podatność
na dystraktory. Wyjaśnia się charakter wszel-
kich czynników rozpraszających. Dystraktory
mogą dotyczyć doświadczeń seksualnych
i ich rezultatów lub, częściej, spraw innych
niż seksualne. Następnie ocenia się właściwe
czynniki seksualne, w tym stopień koncen-
tracji na samym stosunku, rozkład aktywno-
ści w czasie, potrzebę lub przeżywanie orga-
zmu przez kobietę, wszelki dyskomfort
podczas stymulacji seksualnej lub stosunku
i ewentualne dysfunkcje u partnera. W koń-
cu, trzeba zwrócić uwagę na stan emocjonal-
ny, bezpośrednio po stosunku i po upływie
kolejnych kilku godzin lub dni.

Podczas badania pary ocenia się powsta-
wanie i przebieg ich problemów seksualnych,
a także reakcję każdego z partnerów na zaist-
niałe problemy. Następnie, podczas indywi-
dualnej rozmowy, można zapytać kobietę
o jej doświadczenia seksualne związane z sa-
mopobudzaniem, a także uzyskać wszelkie
dodatkowe informacje, które pacjentka bę-
dzie chciała podać na osobności. Omawia się
wcześniejsze doświadczenia seksualne, wy-

wiad rozwojowy, przeszłe i obecne problemy
medyczne. Podobne informacje można uzy-
skać od partnera podczas indywidualnej roz-
mowy.

W badaniu przesiewowym i jako algorytm
decyzyjny, decydujący o tym, czy leczyć pa-
cjenta samodzielnie, czy też odesłać go
do specjalisty, można zastosować uproszczo-
ny schemat „A-G” (tab. 3).47,48

badania laboratoryjne
Przydatność badań laboratoryjnych w dia-

gnostyce zaburzeń seksualnych jest ograni-
czona. W przypadku obecności innych ob-
jawów, np. zaburzeń czynności tarczycy lub
hiperprolaktynemii (np. mlekotok, zaburze-
nia miesiączkowania, niepłodność), przepro-
wadza się odpowiednie badania.

badanie fizykalne
Badanie fizykalne ma szczególne znacze-

nie w przypadku współwystępowania dyspa-
reunii. Badanie jest potrzebne także u kobiet
z przewlekłymi schorzeniami somatycznymi
(np. zaburzeniami neurologicznymi, w któ-
rych może dochodzić do zaburzeń czucia
w narządach płciowych, chorobami nerek,
w przebiegu których może występować nie-
dokrwistość oraz zanik pochwy i sromu,
przy hiperprolaktynemii, gdzie może poja-
wiać się mlekotok i w niedoczynności nad-
nerczy, kiedy może dochodzić do wypadania
włosów łonowych). Badanie narządów płcio-
wych wskazane jest także u kobiet, u których
występuje zmniejszenie genitalnej wrażliwo-
ści seksualnej w celu wykluczenia takich za-
burzeń, jak liszaj twardzinowy. Badanie na-
rządów płciowych i miednicy często jest
przeprowadzane w celu uspokojenia pacjent-
ki i pokazania jej, że podczas aktywności sek-
sualnej znaczenie może mieć to, co dzieje się
w jej umyśle, a etiologia dysfunkcji pobudze-
nia nie jest nierozerwalnie związana z jej na-
rządami płciowymi. W takich sytuacjach psy-
chiatra niezajmujący się seksuologią może
uznać za właściwsze skierowanie pacjentki
do innego lekarza w celu przeprowadzenia
badania fizykalnego.

Kwestionariusze o potwierdzonej
przydatności

Dostępne są kwestionariusze o potwier-
dzonej przydatności, są one jednak najczę-
ściej uważane za narzędzia przesiewowe i wy-
korzystywane na przykład w badaniach
epidemiologicznych. Dostarczają tylko ogól-
nego obrazu funkcjonowania seksualnego
i nie są przydatne do celów diagnostycznych.
W algorytmie przedstawionym na rycinie 2
pokazano schemat diagnostyczny z odpo-
wiednio dobranymi pytaniami.28,48

leczenie zaburzeń pożądania
i pobudzenia seksualnego

Podejście terapeutyczne koncentruje się
na leczeniu problematycznych elementów cy-
klu odpowiedzi seksualnej kobiety, zidentyfi-
kowanych na podstawie szczegółowego roz-
poznania. Uwzględnia się udokumentowane
silne korelacje między satysfakcją seksualną
kobiet a ich zdrowiem psychicznym, w tym
samooceną, a także intymnym związkiem
emocjonalnym z partnerem. Ważne, aby za-
uważyć, że proces diagnostyczny trwa prze-
ważnie podczas leczenia w miarę dopływu
nowych informacji.

Terapia psychoseksualna
Na rycinie 3 przedstawiono kolejno różne

opcje terapii psychoseksualnej. W pierwszej
kolejności rozważa się zaburzenia nastroju
czy trudności interpersonalne.48 Edukacja
psychoseksualna często pełni funkcję terapeu-
tyczną. Informuje się parę o cyklu reakcji sek-
sualnej u kobiet (a także u mężczyzn), wyja-
śniając, że u wszystkich kobiet do wywołania
pożądania potrzebne są odpowiednie warun-
ki i właściwa stymulacja seksualna w wielu,
jeżeli nie we wszystkich sytuacjach. Techniki
terapii poznawczo-behawioralnej (cognitive-
-behavioral therapy, CBT) pomagają zidenty-
fikować i podważyć nieadekwatne myśli,
przekonania i mity dotyczące reakcji seksual-
nej u kobiety, jej samej oraz, często, związa-
ne z błędnym rozumieniem partnera. Terapia
behawioralna obejmuje techniki skoncentro-
wane na uwrażliwieniu, ukierunkowane

Tabela 3
Szybki schemat diagnostyczny „a-G”47,48

Pytania dotyczące wszystkich dysfunkcji

About? – co się dzieje, uczucia, myśli

Both – reakcja seksualna obojga partnerów
Context – związek, otoczenie, kultura, dlaczego teraz?

Depression? – zdrowie psychiczne, z uwzględnieniem samooceny

Experiences – doświadczenia w przeszłości
Feelings – uczucia wobec partnera – podczas kontaktów seksualnych i ogólnie

General health – ogólny stan zdrowia, z uwzględnieniem leków

Basson R., Primary Psychiatry, Vol 15, No 9. 2008.
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pauzie.2,3 W badaniach tych nie przedsta-
wiono jednak szczegółów dotyczących moż-
liwości wyboru u kobiet poddanych obu-
stronnemu usunięciu jajników.

Złożone aspekty wewnątrzkomórkowego
wytwarzania hormonów płciowych są przed-
miotem aktywnych badań.40 Uważa się, że
wytwarzanie prekursorów tych hormonów
w nadnerczach zmniejsza się o 66% między
końcem czwartej a początkiem siódmej de-
kady życia, nieznane jest jednak nasilenie
tych zmian w indywidualnych przypadkach.
Co więcej, zmniejszone wytwarzanie prekur-
sorów może nadal utrzymywać się na wy-

starczającym poziomie, jeżeli potrzebne en-
zymy w komórce przekształcające je w testo-
steron i estrogeny pozostają aktywne.40

Ważne są także inne czynniki, w tym wraż-
liwość receptorów dla androgenów oraz do-
stępność i liczba kofaktorów. Również
mózg może syntetyzować hormony płcio-
we z podstawowej jednostki budulcowej,
cholesterolu.41 Istnieją wczesne dowody
na to, że w okresie menopauzy dochodzi
do zwiększenia wytwarzania neurosteroidów
w mózgu.42 Przeprowadzono niewiele badań
dotyczących tego, w jaki sposób ta endo-
genna synteza hormonów może być modu-

lowana przez egzogenną suplementację hor-
monów płciowych.

Osiągnięto porozumienie,43 w którym
stwierdzono, że wyniki dużych badań ocenia-
jących dowolne korelacje między (fizjologicz-
nym) stężeniem testosteronu w surowicy
a funkcjami seksualnymi u kobiet były ujem-
ne.44,45 Chociaż badania obecnie są w toku,
nie wiadomo, czy wykażą tego rodzaju kore-
lację dla całkowitego wytwarzania androge-
nów poprzez metabolity androgenów. W ran-
domizowanych badaniach kontrolowanych
wykazano korzyści płynące ze stosowania
przezskórnej suplementacji testosteronu, jed-

Brak W DSM-IV-TR nie ma definicji Zaburzenie subiektywnego Nie ma zaleceń dotyczących Według definicji
subiektywnego braku subiektywnego wzbudzenia: brak lub znaczne oddzielania różnych postaci AUAF/AFUD nie obserwuje
wzbudzenia wzbudzenia zmniejszenie uczucia wzbudzenia wzbudzenia, które mogą się wzbudzenia
seksualnego seksualnego (odczuwania podniecenia ulegać zaburzeniu seksualnego (psychicznego)

seksualnego i przyjemności seksualnej) przy jednoczesnym poczuciu
podczas każdego rodzaju stymulacji. wystarczającej lubrikacji
Występuje przy tym lubrikacja pochwy
i inne oznaki reakcji fizycznej

Brak Zaburzenie wzbudzenia Zaburzenie genitalnego wzbudzenia: Nie ma zaleceń dotyczących Do postawienia
genitalnego seksualnego u kobiet: brak lub zaburzenie genitalnego oddzielania różnych postaci zrewidowanego rozpoznania
pobudzenia uporczywa lub nawracająca wzbudzenia seksualnego. Występuje wzbudzenia, które mogą według AUAF/AFUD
seksualnego niezdolność do rozpoczęcia minimalne obrzmienie sromu lub ulegać zaburzeniu kluczowa jest obecność

lub doprowadzenia do końca nawilżenie pochwy podczas subiektywnego wzbudzenia
aktywności seksualnej jakiegoś rodzaju stymulacji (podniecenia seksualnego)
z utrzymaniem wystarczającej seksualnej i zmniejszenie doznań w wyniku działania bodźców
reakcji genitalnej w postaci seksualnych podczas pieszczenia innych niż genitalne
nawilżenia/obrzmienia genitaliów. Pojawia się przy tym (np. erotyki, stymulowanie
narządów płciowych subiektywne podniecenie seksualne partnera, podczas stymulacji

w wyniku działania niegenitalnych piersi, przy całowaniu się).
bodźców seksualnych Jeżeli jedynym problemem

jest suchość/bolesność
pochwy podczas stosunku,
wówczas rozpoznaje się
dyspareunię

Uporczywe Zaburzenie z uporczywym NA NA Zaburzenie to jest mało
wzbudzenie wzbudzeniem seksualnym: poznane. Typowe jest
seksualne spontaniczne, natarczywe nadmierne odczuwanie

i niechciane wzbudzenie bodźców genitalnych
genitalne (mrowienie, i zwiększony lęk, że objawy
pulsowanie) przy braku te są w dużym stopniu
zainteresowania seksem nieprawidłowe. Nie ma
i pożądania. Doświadczanie wiarygodnej metody
subiektywnego wzbudzenia leczenia
jest rzadkie, ale ma
nieprzyjemny charakter.
Przeżycie orgazmu nie
przynosi ulgi, a uczucie
wzbudzenia utrzymuje się
przez godziny i dni

DSM-IV-TR – czwarte, poprawione wydanie Diagnostycznej i Statystycznej Klasyfikacji Zaburzeń Psychicznych, AUAF/AFUD – American Urology Association Foundation,
wcześniej American Foundation of Urologic Disease, ICUD – International Consultation on Urological Diseases,
ISSR – International Society for Sexual Research, NA – nie dotyczy.

Basson R., Primary Psychiatry, Vol 15, No 9. 2008.

Tabela 2 (cd)
Zmienność definicji dotyczących dysfunkcji seksualnych u kobiet8,20-22,28

Kategoria DSM-IV–TR20 Zrewidowane definicje Poprawki zaproponowane Komentarze
zaburzeń opracowane przez International przez Segraves i wsp.22

seksualnych Consensus Committess
w 200321 i 2004 roku28
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spon so ra i ta ki sam pro to kół. Wy ka za ły
umiar ko wa ne ko rzy ści ze sto so wa nia pre -
pa ra tu w daw ce 300 μg/24 h, ale nie
450 μg/24 h. Pod czas re kru ta cji ko bie ty re -
la cjo no wa ły prze cięt nie trzy uda ne do świad -
cze nia sek su al ne w mie sią cu, zaś ich licz ba
zwięk sza ła się do w przy bli że niu pię ciu
przy sto so wa niu ak tyw ne go le ku i czte rech
przy po da wa niu pla ce bo.8 Na pod sta wie tej
udo ku men to wa nej ko rzy ści w Unii Eu ro pej -
skiej za re je stro wa no te sto ste ron w po sta ci
pre pa ra tów prze zskór nych do sto so wa nia
u ko biet po me no pau zie chi rur gicz nej.
W póź niej szym cza sie ob ser wo wa no je dy nie
mi ni mal ne ko rzy ści lub brak ko rzy ści ze sto -
so wa nia prze zskór nych pre pa ra tów te sto ste -
ro nu u ko biet z nie do bo rem es tro ge nów.52

U ko biet w okre sie pre me no pau zalnym tyl -
ko jed na z trzech da wek sto so wa nych w ce -
lu zwięk sze nia stę że nia pre te sto ste ro nu
do war to ści miesz czą cych się w gór nej gra -
ni cy nor my oka za ła się ko rzyst na. Ob ser -
wo wa na ko rzyść po le ga ła na zwięk sze niu
licz by sa tys fak cjo nu ją cych kon tak tów sek -
su al nych w mie sią cu o 0,8 i nie prze wyż sza -
ła pla ce bo pod czas oce ny za po mo cą stan -
da ry zo wa nych kwe stio na riu szy do ba da nia
funk cji i sa tys fak cji sek su al nej.53 Sta le kon -
cen tro wa no się jed nak na zwięk sze niu czę -
sto ści kon tak tów sek su al nych, re kru tu jąc
ko bie ty o sa tys fak cjo nu ją cy ch do świad cze -
nia ch sek su al ny ch.

Wie le nie roz wią za nych trud no ści przed -
sta wio no w ta be li 4.8,37-39,52,53 Pod sta wo wym
pro ble mem jest brak da nych do ty czą cych
bez pie czeń stwa po cho dzą cych z ba dań dłu -
go ter mi no wych. Ostat nie do nie sie nia do ty -
czą ce moż li wo ści zwięk sze nia ry zy ka ra ka
pier si,54 ze spo łu me ta bo licz ne go,55 i cho rób
ser co wo -na czy nio wych wska zu ją na ak tu al ny
dy le mat kli nicz ny. Su ple me ta cja te sto ste ro nu
wy ma ga jed no cze sne go po da wa nia es tro ge -
nów, co sta no wi ko lej ną trud ność. Po mi mo
ko rzyst ne go wpły wu na układ krą że nia, ob -
ser wo wa ne go w nie ran do mi zo wa nych ba da -
niach pro spek tyw nych, któ re do ty czy ły ukła -
do we go sto so wa nia es tro ge nów od okre su
me no pau zy, obec nie od ra dza się ko bie tom
cią głe go przyj mo wa nia es tro ge nów na pod -
sta wie wy ni ków ran do mi zo wa nych ba dań
kon tro lo wa nych do ty czą cych ko biet roz po -
czy na ją cych su ple men ta cję es tro ge na mi wie -
le lat po me no pau zie.56 Wy tycz ne z 2006 ro -
ku 42 uwzględ nia ją wie le z tych zło żo nych
aspek tów, na ich pod sta wie Ame ry kań skie
To wa rzy stwo En do kry no lo gicz ne od ra dza su -
ple men ta cję te sto ste ro nem.

iden ty fi ko wa nie ko biet
z „nie do bo rem an dro ge nów”

Iden ty fi ko wa nie ko biet z „nie do bo rem
an dro ge nów” obec nie nie jest moż li we.43

Stan przy sad ki mo że być jed no znacz nym
wskaź ni kiem nie do bo ru an dro ge nów, jed nak

po za tym bra ku je jed no znacz nych da nych.
We wnątrz ko mór ko we wy twa rza nie te sto ste -
ro nu utrzy mu je się na nie zna nym po zio mie,
po dob nie jak do star cza nie pro hor mo nów
przez nad ner cza (a tak że jaj ni ki u nie któ rych

ko biet). Utra ta jaj ni ko wych an dro ge nów
po ope ra cji mo że nie pro wa dzić do nie do -
bo ru an dro ge nów. Ba da nia do ty czą ce ko biet
po obu stron nym usu nię ciu jaj ni ków w związ -
ku z hi ste rek to mią w okre sie pe ri me no pau -

Ta be la 4
Złożone aspekty suplementacji testosteronem8,37-39,52,53

• Identyfikowanie kobiet z małą aktywnością androgenów nie jest możliwe

• Nie badano kobiet niezdolnych do odczuwania pobudzenia i przeżywania wtórnego pożądania
w stopniu umożliwiającym odbywanie satysfakcjonujących seksualnie stosunków

• Do ostatnich randomizowanych badań kontrolowanych rekrutowano przede wszystkim kobiety
po menopauzie chirurgicznej, które jednak niekoniecznie miały objawy dotyczące sfery
seksualnej: u żadne z nich nie stwierdzono wystąpienia objawów zaburzeń seksualnych w trzech
ostatnich badaniach37-39

• Stosowany przezskórnie testosteron w dawce 300 μg/24 h okazał się istotnie korzystniejszy niż
placebo, zwiększając pożądanie seksualne i częstość kontaktów seksualnych; nie obserwowano
tego w przypadku dawek 150 μg/24 h i 450 μg/24 h8

• Nie ma jednoznacznych dowodów na jakiekolwiek korzyści ze stosowania przezskórnego
testosteronu u kobiet przed menopauzą53

• Nie wykazano korzyści z suplementacji testosteronu u kobiet po menopauzie wykazujących
niedobory estrogenów52

• Brakuje długotrwałych danych dotyczących bezpieczeństwa, zaś leczenie może przypuszczalnie
trwać przez całe życie, ponieważ kobiety przeważnie rezygnują z aktywności seksualnej dopiero
wtedy, kiedy ich partner traci sprawność seksualną

• Długotrwałe układowe stosowanie estrogenów budzi zastrzeżenia

RTC - randomizowane badania kontrolowane.

Basson R., Primary Psychiatry, Vol 15, No 9, 2008.
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Uwzględ nie nie za bu rzeń 
na stro ju, ni skiej sa mo oce ny

Uwzględ nie nie pro ble mów
in ter per so nal nych

Edu ka cja psy cho sek su al na: 
cykl re ak cji sek su al nej u ko biet

Opra co wa nie cy klu re ak cji sek su al nej pa cjent ki 
po ka zu je za bu rze nia/wraż li we punk ty

Dys funk cjo nal ne
my śli,

pro ble ma tycz ne
za cho wa nia: 

CBT

Kon flik ty 
we wcze snych 
eta pach ży cia, 
wy klu cza ją ce 

re la cje in tym ne: 
psy cho te ra pia

Sa momo ni torowa nie
się, dys trak to ry, 
lęk, nad mier na 
kon cen tra cja 

na sek sie 
ge ni tal nym, 

zła ko mu ni ka cja: 
te ra pia sek su al na

Lęk przed
ak tyw no ścią 
sek su al ną,

roz pra sza nia się
wsku tek 

ka ta stro fi za cji, 
wy uczo na 
dy so cja cja: 
mind ful l ness

Utra ta wraż li wo ści 
na rzą dów płcio -
wych na bodź ce 

sek su al ne,
brak na wil że nia: 

miej sco we 
lub ogól ne 
sto so wa nie 
es tro ge nów
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Za bu rze nia po żą da nia i wzbu dze nia sek su al ne go u ko biet

na zmniej sze nie lę ku an ty cy pa cyj ne go i lę ku
wy stę pu ją ce go pod czas ak tyw no ści sek su al -
nej. Ćwi cze nia obej mu ją an ga żo wa nie part -
ne rów w do star cza nie so bie na wza jem ma ło
na si lo nych przy jem nych bodź ców fi zycz -
nych, a na stęp nie wza jem nej sty mu la cji sek -
su al nej, przy czym oso ba sty mu lo wa na sy -
gna li zu je, ja ki ro dzaj sty mu la cji naj bar dziej

jej od po wia da. Po prze ćwi cze niu ła god nej
sty mu la cji, po win na ona obej mo wać co raz
więk sze frag men ty cia ła, nie na le ży jed nak
przy tym na dal od by wać peł ne go sto sun ku.
Po ten cjal ny mi ko rzy ścia mi tej for my te ra pii
są: umie jęt ność skon cen tro wa nia się na chwi -
li, kie ro wa nie part ne ra, od kry cie tem pa bar -
dziej od po wia da ją ce go ko bie cie pod czas ak -

tyw no ści sek su al nej oraz uświa do mie nie so -
bie, że moż na ją za pla no wać wcze śniej. Je że -
li źró dłem trud no ści są bodź ce roz pra sza ją ce,
wska za ne jest omó wie nie tech ni ki mind ful l -
ness. Moż na za pro po no wać sto sow ne pi -
śmien nic two lub szko le nie w gru pach.
Na po cząt ku za chę ca się do prak ty ko wa nia
tech ni ki mind ful l ness w co dzien nych czyn -
no ściach nie zwią za nych z sek sem, a na póź -
niej szym eta pie udzie la się wska zó wek, w ja -
ki spo sób moż na spe cy ficz nie wy ko rzy stać tę
umie jęt ność pod czas ak tyw no ści sek su al nej.

W ra mach psy cho te ra pii moż na sto so wać
po dej ście psy cho dy na micz ne lub psy cho ana -
li zę. Tę ostat nią za le ca się przy prze ko na niu,
że dys funk cja sek su al na przy naj mniej czę -
ścio wo jest zwią za na z za bu rze nia mi roz wo -
ju oso bo wo ści. Aby po móc ko bie cie w stwo -
rze niu in tym nej re la cji z part ne rem oma wia
się kon f lik ty z prze szło ści w re la cjach nie -
sek su al nych. Cho ciaż pi śmien nic two kli nicz -
ne prze ma wia za sto so wa niem psy cho te ra pii,
to ma ona mi ni mal ne uza sad nie nie em pi -
rycz ne.49

W prak ty ce czę sto łą czy się ze so bą róż -
ne me to dy. Na przy kład „te ra pia psy cho edu -
ka cyj na” mo że wy ko rzy sty wać tech ni ki
CBT, in for ma cje do ty czą ce sfe ry sek su al nej,
te ra pię sek su al ną i tech ni kę mind ful l ness.
Me to dy te oka za ły się ko rzyst ne u ko biet
z za burze nia mi po żą da nia i wzbu dze nia,
szcze gól nie je że li w prze szło ści by ły wy ko rzy -
sty wa ne sek su al nie,50 a tak że u ko biet z ge ni -
tal ny mi za bu rze nia mi po bu dze nia sek su al ne -
go spo wo do wa ny mi cho ro bą no wo two ro wą
na rzą dów płcio wych.51 Trwa ją więk sze ba da -
nia, w któ rych gru pę kon tro l ną sta no wią oso -
by ocze ku ją ce na te ra pię.

Te ra pia hor mo nal na
Ob ja wy za leż nej od es tro ge nów su cho ści

i dys pa reu nii zmniej sza ją się po za sto so wa niu
miej sco wej/lo kal nej lub ukła do wej su ple men -
ta cji es tro ge nów. Po śred nio mo że do cho dzić
do zwięk sze nia mo ty wa cji do ak tyw no ści sek -
su al nej. W wy ni ku sto so wa na es tro ge nów
u ko biet po me no pau zie mo że do cho dzić
rów nież do zwięk sze nia ge ni tal nej wraż li wo -
ści sek su al nej, jak kol wiek zja wi sko to jest sła -
bo zba da ne.

Su ple men ta cja te sto ste ro nu u ko biet
po me no pau zie nie zy ska ła ak cep ta cji w USA.
Sto so wa no ją jed nak od lat 30. XX wie ku po -
za za re je stro wa ny mi wska za nia mi, wy ko rzy -
stu jąc pre pa ra ty za re je stro wa ne dla męż -
czyzn lub kre my o zło żo nym skła dzie
che micz nym. We wspo mnia nych już wcze -
śniej, prze pro wa dzo nych nie daw no ran do -
mi zo wa nych ba da niach kon tro lo wa ny ch8

te sto ste ron w po sta ci pre pa ra tów prze zskór -
nych po da wa no ko bie tom po me no pau zie
chi rur gicz nej (czte ry ba da nia) i fi zjo lo gicz -
nej (jed no ba da nie), sto su ją cych su ple men -
ta cję es tro ge nów. Ba da nia mia ły wspól ne go

Ry Ci na 2
al go ryt my dia gno stycz ne do ty czą ce dys funk cji sek su al nych u ko bie t28
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Szcze gó ło wy wy wiad 
do ty czą cy funk cji sek su al nych

Upo rczy wy brak 
za in te re so wa nia 

sek sem, nie zdol ność 
od czu wa nia 
po żą da nia 

w żad nym mo men cie 
pod czas ak tyw no ści 

sek su al nej?

Trud no ści
z pe ne tra cją 

do po chwo wą, 
lęk o zmien nym

na si le niu, 
uni ka nie, 

za ci ska nie 
mię śni?

Na wra ca ją cy
ból pod czas
prób od by cia

sto sun ku 
lub po nim?

Upo rczy wy brak, 
opóź nie nie,
zmniej szo na 
in ten syw ność 

or ga zmu 
mi mo 

znacz ne go 
po bu dze nia

Upo rczy wa
nie zdol ność
do osią ga nia
po bu dze nia?

Za bu rze nia
po bu dze nia
sek su al ne go

Za bu rze nia 
za in te re sowa nia

sek sem/
po żą da nia

Za bu rze nia 
or ga zmu

Dys pa reu nia

Po chwi ca

Czy nie ge ni tal na sty mu la cja 
(fil my, książ ki, sty mu la cja pier si, ca ło wa nie) 

wy wo łu je pod nie ce nie?

Czy pa cjent ka ma świa do mość pew ne go
obrzmie nia na rzą dów płcio wych, czy od czu wa 

bodź ce sek su al ne pod czas do ty ka nia ge ni ta liów, 
czy po chwa jest na wil żo na – po mi mo bra ku 

pod nie ce nia?

Za bu rze nia 
po bu dze nia 
sek su al ne go 
ge ni tal ne go

Tak Nie

NieTak

Su biek tyw ne 
za bu rze nia po bu dze nia 

sek su al ne go

Mie sza ne za bu rze nia 
po bu dze nia 
sek su al ne go
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spon so ra i ta ki sam pro to kół. Wy ka za ły
umiar ko wa ne ko rzy ści ze sto so wa nia pre -
pa ra tu w daw ce 300 μg/24 h, ale nie
450 μg/24 h. Pod czas re kru ta cji ko bie ty re -
la cjo no wa ły prze cięt nie trzy uda ne do świad -
cze nia sek su al ne w mie sią cu, zaś ich licz ba
zwięk sza ła się do w przy bli że niu pię ciu
przy sto so wa niu ak tyw ne go le ku i czte rech
przy po da wa niu pla ce bo.8 Na pod sta wie tej
udo ku men to wa nej ko rzy ści w Unii Eu ro pej -
skiej za re je stro wa no te sto ste ron w po sta ci
pre pa ra tów prze zskór nych do sto so wa nia
u ko biet po me no pau zie chi rur gicz nej.
W póź niej szym cza sie ob ser wo wa no je dy nie
mi ni mal ne ko rzy ści lub brak ko rzy ści ze sto -
so wa nia prze zskór nych pre pa ra tów te sto ste -
ro nu u ko biet z nie do bo rem es tro ge nów.52

U ko biet w okre sie pre me no pau zalnym tyl -
ko jed na z trzech da wek sto so wa nych w ce -
lu zwięk sze nia stę że nia pre te sto ste ro nu
do war to ści miesz czą cych się w gór nej gra -
ni cy nor my oka za ła się ko rzyst na. Ob ser -
wo wa na ko rzyść po le ga ła na zwięk sze niu
licz by sa tys fak cjo nu ją cych kon tak tów sek -
su al nych w mie sią cu o 0,8 i nie prze wyż sza -
ła pla ce bo pod czas oce ny za po mo cą stan -
da ry zo wa nych kwe stio na riu szy do ba da nia
funk cji i sa tys fak cji sek su al nej.53 Sta le kon -
cen tro wa no się jed nak na zwięk sze niu czę -
sto ści kon tak tów sek su al nych, re kru tu jąc
ko bie ty o sa tys fak cjo nu ją cy ch do świad cze -
nia ch sek su al ny ch.

Wie le nie roz wią za nych trud no ści przed -
sta wio no w ta be li 4.8,37-39,52,53 Pod sta wo wym
pro ble mem jest brak da nych do ty czą cych
bez pie czeń stwa po cho dzą cych z ba dań dłu -
go ter mi no wych. Ostat nie do nie sie nia do ty -
czą ce moż li wo ści zwięk sze nia ry zy ka ra ka
pier si,54 ze spo łu me ta bo licz ne go,55 i cho rób
ser co wo -na czy nio wych wska zu ją na ak tu al ny
dy le mat kli nicz ny. Su ple me ta cja te sto ste ro nu
wy ma ga jed no cze sne go po da wa nia es tro ge -
nów, co sta no wi ko lej ną trud ność. Po mi mo
ko rzyst ne go wpły wu na układ krą że nia, ob -
ser wo wa ne go w nie ran do mi zo wa nych ba da -
niach pro spek tyw nych, któ re do ty czy ły ukła -
do we go sto so wa nia es tro ge nów od okre su
me no pau zy, obec nie od ra dza się ko bie tom
cią głe go przyj mo wa nia es tro ge nów na pod -
sta wie wy ni ków ran do mi zo wa nych ba dań
kon tro lo wa nych do ty czą cych ko biet roz po -
czy na ją cych su ple men ta cję es tro ge na mi wie -
le lat po me no pau zie.56 Wy tycz ne z 2006 ro -
ku 42 uwzględ nia ją wie le z tych zło żo nych
aspek tów, na ich pod sta wie Ame ry kań skie
To wa rzy stwo En do kry no lo gicz ne od ra dza su -
ple men ta cję te sto ste ro nem.

iden ty fi ko wa nie ko biet
z „nie do bo rem an dro ge nów”

Iden ty fi ko wa nie ko biet z „nie do bo rem
an dro ge nów” obec nie nie jest moż li we.43

Stan przy sad ki mo że być jed no znacz nym
wskaź ni kiem nie do bo ru an dro ge nów, jed nak

po za tym bra ku je jed no znacz nych da nych.
We wnątrz ko mór ko we wy twa rza nie te sto ste -
ro nu utrzy mu je się na nie zna nym po zio mie,
po dob nie jak do star cza nie pro hor mo nów
przez nad ner cza (a tak że jaj ni ki u nie któ rych

ko biet). Utra ta jaj ni ko wych an dro ge nów
po ope ra cji mo że nie pro wa dzić do nie do -
bo ru an dro ge nów. Ba da nia do ty czą ce ko biet
po obu stron nym usu nię ciu jaj ni ków w związ -
ku z hi ste rek to mią w okre sie pe ri me no pau -

Ta be la 4
Złożone aspekty suplementacji testosteronem8,37-39,52,53

• Identyfikowanie kobiet z małą aktywnością androgenów nie jest możliwe

• Nie badano kobiet niezdolnych do odczuwania pobudzenia i przeżywania wtórnego pożądania
w stopniu umożliwiającym odbywanie satysfakcjonujących seksualnie stosunków

• Do ostatnich randomizowanych badań kontrolowanych rekrutowano przede wszystkim kobiety
po menopauzie chirurgicznej, które jednak niekoniecznie miały objawy dotyczące sfery
seksualnej: u żadne z nich nie stwierdzono wystąpienia objawów zaburzeń seksualnych w trzech
ostatnich badaniach37-39

• Stosowany przezskórnie testosteron w dawce 300 μg/24 h okazał się istotnie korzystniejszy niż
placebo, zwiększając pożądanie seksualne i częstość kontaktów seksualnych; nie obserwowano
tego w przypadku dawek 150 μg/24 h i 450 μg/24 h8

• Nie ma jednoznacznych dowodów na jakiekolwiek korzyści ze stosowania przezskórnego
testosteronu u kobiet przed menopauzą53

• Nie wykazano korzyści z suplementacji testosteronu u kobiet po menopauzie wykazujących
niedobory estrogenów52

• Brakuje długotrwałych danych dotyczących bezpieczeństwa, zaś leczenie może przypuszczalnie
trwać przez całe życie, ponieważ kobiety przeważnie rezygnują z aktywności seksualnej dopiero
wtedy, kiedy ich partner traci sprawność seksualną

• Długotrwałe układowe stosowanie estrogenów budzi zastrzeżenia

RTC - randomizowane badania kontrolowane.
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sty mu la cji, po win na ona obej mo wać co raz
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tyw no ści sek su al nej oraz uświa do mie nie so -
bie, że moż na ją za pla no wać wcze śniej. Je że -
li źró dłem trud no ści są bodź ce roz pra sza ją ce,
wska za ne jest omó wie nie tech ni ki mind ful l -
ness. Moż na za pro po no wać sto sow ne pi -
śmien nic two lub szko le nie w gru pach.
Na po cząt ku za chę ca się do prak ty ko wa nia
tech ni ki mind ful l ness w co dzien nych czyn -
no ściach nie zwią za nych z sek sem, a na póź -
niej szym eta pie udzie la się wska zó wek, w ja -
ki spo sób moż na spe cy ficz nie wy ko rzy stać tę
umie jęt ność pod czas ak tyw no ści sek su al nej.

W ra mach psy cho te ra pii moż na sto so wać
po dej ście psy cho dy na micz ne lub psy cho ana -
li zę. Tę ostat nią za le ca się przy prze ko na niu,
że dys funk cja sek su al na przy naj mniej czę -
ścio wo jest zwią za na z za bu rze nia mi roz wo -
ju oso bo wo ści. Aby po móc ko bie cie w stwo -
rze niu in tym nej re la cji z part ne rem oma wia
się kon f lik ty z prze szło ści w re la cjach nie -
sek su al nych. Cho ciaż pi śmien nic two kli nicz -
ne prze ma wia za sto so wa niem psy cho te ra pii,
to ma ona mi ni mal ne uza sad nie nie em pi -
rycz ne.49

W prak ty ce czę sto łą czy się ze so bą róż -
ne me to dy. Na przy kład „te ra pia psy cho edu -
ka cyj na” mo że wy ko rzy sty wać tech ni ki
CBT, in for ma cje do ty czą ce sfe ry sek su al nej,
te ra pię sek su al ną i tech ni kę mind ful l ness.
Me to dy te oka za ły się ko rzyst ne u ko biet
z za burze nia mi po żą da nia i wzbu dze nia,
szcze gól nie je że li w prze szło ści by ły wy ko rzy -
sty wa ne sek su al nie,50 a tak że u ko biet z ge ni -
tal ny mi za bu rze nia mi po bu dze nia sek su al ne -
go spo wo do wa ny mi cho ro bą no wo two ro wą
na rzą dów płcio wych.51 Trwa ją więk sze ba da -
nia, w któ rych gru pę kon tro l ną sta no wią oso -
by ocze ku ją ce na te ra pię.

Te ra pia hor mo nal na
Ob ja wy za leż nej od es tro ge nów su cho ści

i dys pa reu nii zmniej sza ją się po za sto so wa niu
miej sco wej/lo kal nej lub ukła do wej su ple men -
ta cji es tro ge nów. Po śred nio mo że do cho dzić
do zwięk sze nia mo ty wa cji do ak tyw no ści sek -
su al nej. W wy ni ku sto so wa na es tro ge nów
u ko biet po me no pau zie mo że do cho dzić
rów nież do zwięk sze nia ge ni tal nej wraż li wo -
ści sek su al nej, jak kol wiek zja wi sko to jest sła -
bo zba da ne.

Su ple men ta cja te sto ste ro nu u ko biet
po me no pau zie nie zy ska ła ak cep ta cji w USA.
Sto so wa no ją jed nak od lat 30. XX wie ku po -
za za re je stro wa ny mi wska za nia mi, wy ko rzy -
stu jąc pre pa ra ty za re je stro wa ne dla męż -
czyzn lub kre my o zło żo nym skła dzie
che micz nym. We wspo mnia nych już wcze -
śniej, prze pro wa dzo nych nie daw no ran do -
mi zo wa nych ba da niach kon tro lo wa ny ch8

te sto ste ron w po sta ci pre pa ra tów prze zskór -
nych po da wa no ko bie tom po me no pau zie
chi rur gicz nej (czte ry ba da nia) i fi zjo lo gicz -
nej (jed no ba da nie), sto su ją cych su ple men -
ta cję es tro ge nów. Ba da nia mia ły wspól ne go

Ry Ci na 2
al go ryt my dia gno stycz ne do ty czą ce dys funk cji sek su al nych u ko bie t28

Bas son R., Le iblum S., Brot to L. i wsp. Re vi sed de fi ni tions of wo men’s se xu al dys func tion. J Sex
Med 2004;1(1): 40-48. Za adap to wa no za zgo dą Wi ley Blac kwell. Pra wa au tor skie 2004.

Bas son R. Pri ma ry Psy chia try. Vol 15, No 9. 2008.

Szcze gó ło wy wy wiad 
do ty czą cy funk cji sek su al nych

Upo rczy wy brak 
za in te re so wa nia 

sek sem, nie zdol ność 
od czu wa nia 
po żą da nia 

w żad nym mo men cie 
pod czas ak tyw no ści 

sek su al nej?

Trud no ści
z pe ne tra cją 

do po chwo wą, 
lęk o zmien nym

na si le niu, 
uni ka nie, 

za ci ska nie 
mię śni?

Na wra ca ją cy
ból pod czas
prób od by cia

sto sun ku 
lub po nim?

Upo rczy wy brak, 
opóź nie nie,
zmniej szo na 
in ten syw ność 

or ga zmu 
mi mo 

znacz ne go 
po bu dze nia

Upo rczy wa
nie zdol ność
do osią ga nia
po bu dze nia?

Za bu rze nia
po bu dze nia
sek su al ne go

Za bu rze nia 
za in te re sowa nia

sek sem/
po żą da nia

Za bu rze nia 
or ga zmu

Dys pa reu nia

Po chwi ca

Czy nie ge ni tal na sty mu la cja 
(fil my, książ ki, sty mu la cja pier si, ca ło wa nie) 

wy wo łu je pod nie ce nie?

Czy pa cjent ka ma świa do mość pew ne go
obrzmie nia na rzą dów płcio wych, czy od czu wa 

bodź ce sek su al ne pod czas do ty ka nia ge ni ta liów, 
czy po chwa jest na wil żo na – po mi mo bra ku 

pod nie ce nia?

Za bu rze nia 
po bu dze nia 
sek su al ne go 
ge ni tal ne go

Tak Nie

NieTak

Su biek tyw ne 
za bu rze nia po bu dze nia 

sek su al ne go

Mie sza ne za bu rze nia 
po bu dze nia 
sek su al ne go
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R. Bas son

uwa run ko wa nia. Trud no ści in ter per so nal ne
i oso bi ste pro ble my psy cho lo gicz ne mo gą
sil nie po wstrzy my wać ko bie ty od ini cjo wa -
nia i ak cep to wa nia ak tyw no ści sek su al nej.
Do wy zwo le nia re ak cji sek su al nej i wy wo ła -
nia po żą da nia i wzbu dze nia po trzeb ne są
bodź ce sek su al ne dzia ła ją ce w od po wied niej
sy tu acji. Czę sto wa run ki te nie są speł nio ne.
Czyn ni ki roz pra sza ją ce, ni ska sa mo oce na
i brak za ufa nia mo gą unie moż li wiać osią -
gnię cie po zio mu wzbu dze nia wy star cza ją ce -
go do od czu wa nia przy jem no ści i roz wo ju
bar dziej in ten syw ne go wzbu dze nia wraz
z po żą da niem. Po ziom wzbu dze nia mo że
ob ni żać rów nież oba wa przed nie po wo dze -
niem, w aspek cie fi zycz nym lub emo cjo nal -
nym. Pod sta wą te ra pii jest za ję cie się
w pierw szej ko lej no ści zdro wiem psy chicz -
nym i pro ble ma mi in ter per so nal ny mi, a na -
stęp nie łą cze nie psy cho edu ka cji, CBT i te ra -
pii sek su al nej. Na uka tech nik mind ful l ness
wy da je się obie cu ją cym uzu peł nie niem. Iden -
ty fi ko wa nie ko biet, u któ rych za bu rze nia sek -
su al ne wy ni ka ją z nie do sta tecz nej ak tyw no -
ści hor mo nów płcio wych, na dal sta no wi
wy zwa nie. Tak że su ple men ta cja te sto ste ro nu
w przy pad ku utra ty wstęp ne go i re ak tyw ne go
po żą da nia wy ma ga ba dań. Trwa ją ba da nia
nad far ma ko lo gicz ny mi le ka mi uzu peł nia ją -
cy mi, któ re mo gą mieć zna cze nie szcze gól -
nie w za bu rze niach ge ni tal ne go po bu dze nia
sek su al ne go.
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Za bu rze nia po żą da nia i wzbu dze nia sek su al ne go u ko biet

zal nym nie wy ka za ły dys funk cji sek su al nych
u tych pa cjen tek.37-39 Jak wcze śniej wspo mnia -
no, stę że nie te sto ste ro nu w su ro wi cy nie ko -
re lu je z funk cja mi sek su al ny mi, nie wy ka za no
tak że, aby ko re lo wa ły z ni mi stę że nia me ta -
bo li tów an dro ge nów.

Te ra pia eks pe ry men tal na
W ta be li 5 wy mie nio no nie któ re eks pe ry -

men tal ne le ki.57-68 Sta le bu dzą cy za in te re so -
wa nie pro blem nie do sta tecz ne go prze krwie -

nia na rzą dów płcio wych pró bo wa no roz wią -
zy wać za po mo ca róż nych le ków, w tym in -
hi bi to rów fos fo die ste ra zy, al fa -ad re no li ty ków,
wy biór czych mo du la to rów re cep to rów dla es -
tro ge nów i in hi bi to rów pep ty da zy. Bu dzi to
kon tro wer sje ze wzglę du na nie udo ku men to -
wa nie ko re la cji mię dzy ob ja wa mi za bu rzeń
sek su al nych u ko biet a wy mier nym de fi cy tem
prze krwie nia na rzą dów płcio wych. Le ki te
mo gą na to miast dzia łać ko rzyst nie u ko biet
z de fi cy ta mi prze krwie nia spo wo do wa ny mi,

np., ra dy kal ną hi ste rek to mią nie oszczę dza ją -
cą ner wów.

Pod su mo wa nie
Ak tu al ne ro zu mie nie cy klu re ak cji sek sua -

l nej u ko biet umoż li wia pa cjent kom i le ka -
rzom roz wa że nie, na któ rym je go eta pie
do cho dzi prze rwa nia tej re ak cji wsku tek za -
bu rzeń po żą da nia i wzbu dze nia. Mo ty wa cja
ko biet do ak tyw no ści sek su al nej ma róż ne

Tabela 5

leki będące przedmiotem badań57-68

Rodzaj leku/nazwa Uzasadnienie/komentarze Opublikowane badania

Bremelanotyd: syntetyczny peptyd: Podejrzewa się, że α-MSH uczestniczy w reakcji Nie stwierdzono istotnych różnic dotyczących reakcji 
analog hormonu stymulującego seksualnej u samców i samic gryzoni, psychofizjologicznej lub ocenianej w kwestionariuszach
α-MSH – agonista receptorów prawdopodobnie za pośrednictwem MCR4. podczas oglądania filmów o treści erotycznej 15 minut 
MCR1, MCR3R i MC4R MCR4 uczestniczy również w regulacji sytości, po donosowym podaniu leku, obserwowano natomiast 

reakcji na stres i percepcji bólu. Potencjalne zwiększenie pobudzenia podczas następującej potem 
ograniczenia dotyczące korzyści ze stosowania aktywności u ośmiu kobiet w porównaniu z siedmioma
melanokortyn są związane z białkiem kobietami, którym podano placebo.57

występującym u aguti (występujący naturalnie W przeprowadzonym niedawno niewielkim RTC 
odwrotny agonista hamujący aktywność wykazano  korzystne działanie u kobiet  z zaburzeniami
receptora związanego z białkiem G), pobudzenia, które stosowały lek donosowo w domu 
które nie tylko blokuje przekazywanie sygnału na 45 minut przed aktywnością seksualną.58

przez MCR, ale również zmniejsza liczbę Ostatnio sponsor przerwał prowadzenie RTC
cząsteczek MCR dostępnych dla melanokortyn 
na powierzchni komórki

Flibanseryna: agonista 5-HT1A Wykazano, że działanie serotoniny na Brak
i antagonista 5-HT2A, słaby receptory 5-HT1A wywiera działanie 
częściowy agonista D4 proseksualne u gryzoni

Selektywni agoniści D3 Uważa się, że działania niepożądane Brak
nie-selektywnych agonistów dopaminy 
są związane z receptorem D2. Badano 
selektywnych agonistów receptora D3

w leczeniu zaburzeń wzwodu60

Bupropion: blokuje wychwyt zwrotny Stosowany jako lek przeciwdepresyjny rzadziej W jednym niewielkim, trwającym 4 miesiące badaniu,
noradrenaliny i dopaminy powoduje zależne od leków dysfunkcje które dotyczyło kobiet w okresie premenopauzalnym bez

seksualne, może łagodzić dysfunkcje depresji wykazano zwiększenie pobudliwości i reakcji 
powodowane SSRI61 seksualnej bez zwiększenia początkowego pobudzenia62

Inhibitory fosfodiesterazy: sildenafil NO jest najważniejszym neuroprzekaźnikiem W niewielkich RTC wykazano, że zwiększone przekrwienie 
rozszerzającym naczynia łechtaczki, jest obecny narządów płciowych okazało się korzystne u kobiet 
również w pochwie. U większości kobiet chorujących na cukrzycę63 i stwardnienie rozsiane.64

z zaburzeniami pobudzenia przekrwienie W dużym wieloośrodkowym RTC dotyczącym kobiet 
narządów płciowych jest jednak prawidłowe z zaburzeniami pożądania i wzbudzenia nie wykazano

żadnych korzyści65

Inhibitory NEP66 NEP powoduje degradację VIP, najważniejszego Brak
neuroprzekaźnika umożliwiającego rozszerzenie
naczyń pochwy. U większości kobiet 
z zaburzeniami pobudzenia przekrwienie
narządów płciowych jest jednak prawidłowe

Podwójnie inhibitory NEP i SEP SEP również uczestniczy w degradacji VIP Brak

L-arginina: arginmax Arginina jest substratem do produkcji NO. W jednym RTC wykazano pewne korzyści w leczeniu 
Jednak u większości kobiet z zaburzeniami dysfunkcji seksualnych u kobiet w okresie 
pobudzenia przekrwienie narządów płciowych pre- i perimenopauzalnym, ale nie u kobiet w okresie 
jest prawidłowe postmenopauzalnym67

Basson R. Women’s sexual function and dysfunkction, current uncertainties foture directions. Int J Impot Res. 2008 Epub ahead of print. Zaadaptowano za zgodą Nature
Publishing. Prawa autorskie 2008.

MSH – hormon stymulujący melanocyty, MCR – receptor melanokortyny, RTC – randomizowane badanie kontrolowane, 5-HT – serotonina; D – dopamina, SSRI – selektywny
inhibitor wychwytu zwrotnego serotoniny, NO – tlenek azotu, NEP – obojętna neuropeptydaza, VIP – wazoaktywny polipeptyd jelitowy (vasoactive intestinal polypeptide); SEP
– rozpuszczalna endopeptydaza
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R. Bas son

uwa run ko wa nia. Trud no ści in ter per so nal ne
i oso bi ste pro ble my psy cho lo gicz ne mo gą
sil nie po wstrzy my wać ko bie ty od ini cjo wa -
nia i ak cep to wa nia ak tyw no ści sek su al nej.
Do wy zwo le nia re ak cji sek su al nej i wy wo ła -
nia po żą da nia i wzbu dze nia po trzeb ne są
bodź ce sek su al ne dzia ła ją ce w od po wied niej
sy tu acji. Czę sto wa run ki te nie są speł nio ne.
Czyn ni ki roz pra sza ją ce, ni ska sa mo oce na
i brak za ufa nia mo gą unie moż li wiać osią -
gnię cie po zio mu wzbu dze nia wy star cza ją ce -
go do od czu wa nia przy jem no ści i roz wo ju
bar dziej in ten syw ne go wzbu dze nia wraz
z po żą da niem. Po ziom wzbu dze nia mo że
ob ni żać rów nież oba wa przed nie po wo dze -
niem, w aspek cie fi zycz nym lub emo cjo nal -
nym. Pod sta wą te ra pii jest za ję cie się
w pierw szej ko lej no ści zdro wiem psy chicz -
nym i pro ble ma mi in ter per so nal ny mi, a na -
stęp nie łą cze nie psy cho edu ka cji, CBT i te ra -
pii sek su al nej. Na uka tech nik mind ful l ness
wy da je się obie cu ją cym uzu peł nie niem. Iden -
ty fi ko wa nie ko biet, u któ rych za bu rze nia sek -
su al ne wy ni ka ją z nie do sta tecz nej ak tyw no -
ści hor mo nów płcio wych, na dal sta no wi
wy zwa nie. Tak że su ple men ta cja te sto ste ro nu
w przy pad ku utra ty wstęp ne go i re ak tyw ne go
po żą da nia wy ma ga ba dań. Trwa ją ba da nia
nad far ma ko lo gicz ny mi le ka mi uzu peł nia ją -
cy mi, któ re mo gą mieć zna cze nie szcze gól -
nie w za bu rze niach ge ni tal ne go po bu dze nia
sek su al ne go.

Pi śmien nic two
1. Lut fey KE, Link CL, Ro sen RC, Wie gel M, McKin lay

JB. Pre va len ce and cor re la tes of se xu al ac ti vi ty and
func tion in wo men: re sults from the Bo ston Area
Com mu ni ty He alth (BACH) su rvey. Arch Sex Be hav.
2008. Epub ahe ad of print.

2. Le iblum SR, Ko ocha ki PE, Ro den berg CA, Bar ton IP,
Ro sen RC. Hy po ac ti ve se xu al de si re di sor der in post -
me no pau sal wo men: US re sults from the Wo men’s In -
ter na tio nal Stu dy of He alth and Se xu ali ty (WI SHeS).
Me no pau se. 2006;13(1):46-56.

3. Den ner ste in L, Ko ocha ki P, Bar ton I, et al. Hy po ac ti -
ve se xu al de si re di sor der in me no pau sal wo men: a su -
rvey of we stern Eu ro pe an wo men. J Sex Med.
2006;3(2):212-222.

4. Ban croft J, Lo ftus J, Long JS. Di stress abo ut sex: a na -
tio nal su rvey of wo men in he te ro se xu al re la tion ships.
Arch Sex Be hav. 2003;32(3):193-211.

5. West SL, D’Alo isio AA, Agans RP, et al. The pre va len -
ce of low se xu al de si re and hy po ac ti ve se xu al de si re
di sor der in a na tio nal ly re pre sen ta ti ve sam ple of US
wo men. Arch Int Med. In press.

6. Ca in VS, Jo han nes CB, Avis NE, et al. Se xu al func tio -
ning and prac ti ces in a mul ti -eth nic stu dy of mi dli fe
wo man: ba se li ne re sults from SWAN. J Sex Res.
2003;40(3):266-276

7. Me ston CM, Buss DM. Why hu mans ha ve sex. Arch
Sex Be hav. 2007;36(4):477-507.

8. Bas son R. Cli ni cal Prac ti ce. Se xu al de si re and aro usal di -
sor ders in wo men. N Engl J Med. 2006;354(14):1497-1506.

9. McCall K, Me ston C. Dif fe ren ces be twe en pre - and
post me no pau sal wo men in cu es for se xu al de si re. J Sex
Med. 2007;4(2):364-371.

10. Klu smann D. Se xu al mo ti va tion and the du ra tion of
part ner ship. Arch Sex Be hav. 2002;31(3):275-287.

11. Bas son R. Fe ma le se xu al re spon se: the ro le of drugs in
the ma na ge ment of se xu al dys func tion. Ob stet Gy ne col.
2001;98(2):350-353.

12. Al thof SE, De an J, De ro ga tes LR, et al. Cur rent per -
spec ti ves on the cli ni cal as ses sment and dia gno sis of
fe ma le se xu al dys func tion and cli ni cal stu dies of po -
ten tial the ra pies: sta te ment of con cern. J Sex Med.
2005;2(suppl 3):146-153.

13. Gra ham CA, San ders SA, Mil hau sen RR, McBri de
KR. Tur ning on and tur ning off: a fo cus gro up stu dy
of the fac tors that af fect wo men’s se xu al aro usal. Arch
Sex Be hav. 2004;33(6):527-538.

14. Ka ra ma S, Le co urs AR, Le ro ux JM, et al. Are as of
bra in ac ti va tion in ma les and fe ma les du ring vie wing
of ero tic film excerpts. Hum Bra in Mapp. 2002;
16(1):1-13.

15. Geo r gia dis JR, Kor te ka as R, Ku ipers R, et al. Re gio nal
ce re bral f lo od f low chan ges as so cia ted with cli to ral ly -
-in du ced or gasm in he al thy wo men. Eur J Neu ro sci.
2006;24(11):3305-3316.

16. van Lun sen RHW, La an E. Ge ni tal va scu lar re spon si -
ve ness and se xu al fe elings in mi dli fe wo men: psy cho -
phy sio lo gic, bra in, and ge ni tal ima ging stu dies. Me no -
pau se. 2004;11(6 pt 2):741-748.

17. Ma ra vil la KR, Cao Y, He iman JR, et al. Se rial MR
ima ging with MS -325 for eva lu ating fe ma le se xu al
aro usal re spon se:de ter mi na tion of in tra su bject re pro -
du ci bi li ty. J Magn Re son Ima ging. 2003;18(2):
216-224.

18. Chi vers ML, Ba iley JM. A sex dif fe ren ce in fe atu res
that eli cit ge ni tal re spon se. Biol Psy chol.
2005;70(2):115-120.

19. La an E, Eve ra erd W, van der Vel de J, Ge er JH. De ter -
mi nants of sub jec ti ve aro usal in wo men: fe ed back
from ge ni tal aro usal and ero tic sti mu lus con tent. Psy -
cho phy sio lo gy. 1995;32(5):444-451.

20. Dia gno stic and Sta ti sti cal Ma nu al of Men tal Di sor -
ders. 4th ed, text rev. Wa shing ton, DC: Ame ri can Psy -
chia tric As so cia tion; 2003.

21. Bas son R, Le iblum S, Brot to L, et al. De fi ni tions of
wo men’s se xu al dys func tions re con si de red: ad vo ca ting
expan sion and re vi sion. J Psy cho som Ob stet Gy na ecol.
2003;24(4):221-229.

22. Se gra ves R, Ba lon R, Clay ton A. Pro po sal for chan ges
in dia gno stic cri te ria for se xu al dys func tions. J Sex
Med. 2007;4(3):567-580.

23. Ma sters WH, John son V. Hu man Sex Re spon se Cyc le.
Bo ston, MA: Lit tle Brown; 1966.

24. Ka plan HS. Hy po ac ti ve se xu al de si re. J Sex Ma ri tal
Ther. 1979;3:3-9.

25. Jans sen E, Eve re ard W, Spie ring M, Jans sen J. Au to -
ma tic pro ces ses and the ap pra isal of se xu al sti mu li:
to ward an in for ma tion pro ces sing mo del of se xu al
aro usal. J Sex Res. 2000;37:8-23.

26. Gra ham CA, San ders SA, Mil hau sen R. The se xu al
exci ta tion and se xu al in hi bi tion in ven to ry for wo men:
psy cho me tric pro per ties. Arch Sex Be hav.
2006;35(4):397-410.

27. King M, Holt V, Na za reth I. Wo men’s views of the -
ir se xu al dif f i cul ties: agre ement and di sa gre ement
with cli ni cal dia gno ses. Arch Sex Be hav. 2007;36
(2):281-288.

28. Bas son R, Le iblum S, Brot to L, et al. Re vi sed de fi ni -
tions of wo men’s se xu al dys func tion. J Sex Med.
2004;1(1):40-48.

29. The In ter na tio nal Sta ti sti cal Clas si fi ca tion of Di se ases
and Re la ted He alth Pro blems. 10th rev. Ge ne va, Swit -
zer land: World He alth Or ga ni za tion; 1992.

30. Cy ra now ski JM, Brom ber ge J, Youk A, Mat thews K,
Kra vitz HM, Po well LH. Li fe ti me de pres sion hi sto ry
and se xu al func tion in wo men at mi dli fe. Arch Sex Be -
hav. 2004;33(6):539-548.

31. Clay ton A, Korn ste in S, Pra kash A, Mal linc krodt C,
Wohl re ich M. Chan ges in se xu al func tio ning as so cia -
ted with du lo xe ti ne, esci ta lo pram, and pla ce bo in the
tre at ment of pa tients with ma jor de pres si ve di sor der.
J Sex Med. 2007;4(4):917-929.

32. Hart mann U, Phi lip p sohn S, He iser K, Rüffer -Hes se
C. Low de si re in mid li fe and ol der wo men: per so na li -
ty fac tors, psy cho so cial de ve lop ment, pre sent se xu ali -
ty. Me no pau se. 2004;11(6):726-740.

33. Den ner ste in L, Du dley E, Bur ger H. Are chan ges in
se xu al func tio ning du ring mid -li fe due to aging or
me no pau se. Fer til Ste ril. 2001;76(3):456-460.

34. Ganz PA, De smond KA, Be lin TR, Mey ero witz BE,
Row land JH. Pre dic tors of se xu al he alth in wo men

after a bre ast can cer dia gno sis. J Clin On col.
1999;17(8):2371-2380.

35. Cay an S, Bo zlu M, Can po lat B, Ak bay E. The as ses -
sment of se xu al func tions in wo men with ma le part -
ners com pla ining of erec ti le dys func tion: do es tre at -
ment of ma le se xu al dys func tion im pro ve fe ma le
part ner’s se xu al func tions? J Sex Ma ri tal Ther.
2004;30(5):333-341.

36. Fre ed man MA. Es tro gen, va gi nal pH, and ge ni tal atro -
phy. Me no pau se. 2006;13(6):987.

37. Aziz A, Bran n strom M, Ber gqu ist C, et al. Pe ri me no -
pau sal an dro gen dec li ne after oopho rec to my do es not
in f lu en ce se xu ali ty or psy cho lo gi cal well -be ing. Fer til
Ste ril. 2005;83(4):1021-1028.

38. Fa rqu ar CM, Ha rvey SA, Yu Y, et al. A pro spec ti ve
stu dy of three years of out co mes after hy ste rec to my
with and wi tho ut oopho rec to my. Am J Ob stet Gy ne col.
2006;194(3):714-717.

39. Te plin V, Vit tin ghoff E, Lin F, et al. Oopho rec to my
in pre me no pau sal wo men: he alth -re la ted qu ali ty of li -
fe and se xu al func tio ning. Ob stet Gy ne col. 2007;109(2
pt 1):347-354.

40. La brie F, Bélan ger A, Bélan ger P, et al. An dro gen glu -
cu ro ni des, in ste ad of te sto ste ro ne, as the new mar kers
of an dro ge nic ac ti vi ty in wo men. J Ste ro id Bio chem Mol
Biol. 2006;99(4-5):182-188.

41. Mel can gi RC, Pan zi ca GC. Neu ro ac ti ve ste ro ids: old
play ers in a new ga me. Neu ro scien ce. 2006;138(3)
:733-739.

42. Ishu ni na TA, Swa ab DF. Al te ra tions in the hu man
bra in in me no pau se. Ma tu ri tas. 2007;57(1):20-22.

43. Wier man ME, Bas son R, Da vis SR, et al. An dro gen
the ra py in wo men: an En do cri ne So cie ty Cli ni cal
Prac ti ce Gu ide li ne. J Clin Eno cri nol Me tab.
2006;91(10):3697-3710.

44. Da vis SR, Da vi son SL, Do nath S, Bell RJ. Cir cu la ting
an dro gen le vels in self -re por ted se xu al func tion in wo -
men. JA MA. 2005;294(1):91-96.

45. San to ro A, Tor rens J, Craw ford S, et al. Cor re la tes of
cir cu la ting an dro gens in mi dli fe wo men: the stu dy of
wo men’s he alth across the na tion. J Clin En do cri nol
Me tab. 2005;90(8):2004-2063.

46. Bas son R. Te sto ste ro ne sup ple men ta tion to im pro ve
wo men’s se xu al sa tis fac tion: com ple xi ties and unk -
nowns. Ann In tern Med. 2008;148(8):620-621.

47. Bas son R. Re cent con cep tu ali za tion of wo men’s se xu -
al re spon se. Me no pau se. 2007;16(3):16-28.

48. Young C, To vey D, Mar tin A, et al. Con ge sti ve he art
fa ilu re. BMJ. Po int -of -Ca re. 2008. Ava ila ble at:
www.po in tof ca re.bmj.com. Ac ces sed Au gust 7, 2008.

49. Brot to LA. Psy cho lo gic -ba sed de si re and aro usal di sor -
ders: tre at ment stra te gies and out co me re sults. In:
Gold ste in I, Me ston CM, Da vis SR, Tra ish AM, eds.
Wo men’s Se xu al Func tion and Dys func tion: Stu dy,
Dia gno sis, and Tre at ment. 1 ed. Lon don, UK: In for -
ma He al th ca re; 2005:441-448.

50. Brot to LA, Bas son R, Lu ria M. A mind ful ness -ba sed gro -
up psy cho edu ca tio nal in te rven tion tar ge ting se xu al aro -
usal di sor der in wo men. J Sex Med. 2008;5(7):1646-1659.

51. Brot to LA, He iman JR, Goff B, et al. A psy cho edu ca tio -
nal in te rven tion for se xu al dys func tion in wo men with
gy ne co lo gic can cer. Arch Sex Be hav. 2008;37(2):317-329.

52. Bar ton DL, Wen der DB, Slo an JA, et al. Ran do mi zed
con trol led trial to eva lu ate trans der mal te sto ste ro ne in
fe ma le can cer su rvi vors with de cre ased li bi do; North
Cen tral Can cer Tre at ment Gro up Pro to col N02C3.
J Natl Can cer Inst. 2007;999(9):672-679.

53. Da vis S, Pa pa lia MA, Nor man RJ, et al. Sa fe ty and ef -
fi ca cy of a te sto ste ro ne me te red -do se trans der mal
spray for tre at ment of de cre ased se xu al sa tis fac tion in
pre me no pau sal wo men: a pla ce bo -con trol led ran do -
mi zed, do se ran ging stu dy. An nals Int Med.
2008;148(8):569-577.

54. Scho ver LR. An dro gen the ra py for loss of de si re in
wo men: is the be ne fit worth the bre ast can cer risk?
Fer til Ste ril. 2008;90(1):129-140.

55. Wild RA. En do ge no us an dro gens and car dio va scu lar
risk. Me no pau se. 2007;14(4):609-610.

56. Ste ven son JC. HRT and the pri ma ry pre ven tion 
of car dio va scu lar di se ase. Ma tu ri tas. 2007;57(1):
31-34.

57. Dia mond LE, Ear le DC, He iman JR, Ro sen RC, Pe -
rel man MA, Har ning R. An ef fect on the sub jec ti ve

10_21_Basson:Layout 1 2009-02-13 12:36 Page 19

Psychiatria po Dyplomie • Tom 6, Nr 1, 200918

Za bu rze nia po żą da nia i wzbu dze nia sek su al ne go u ko biet

zal nym nie wy ka za ły dys funk cji sek su al nych
u tych pa cjen tek.37-39 Jak wcze śniej wspo mnia -
no, stę że nie te sto ste ro nu w su ro wi cy nie ko -
re lu je z funk cja mi sek su al ny mi, nie wy ka za no
tak że, aby ko re lo wa ły z ni mi stę że nia me ta -
bo li tów an dro ge nów.

Te ra pia eks pe ry men tal na
W ta be li 5 wy mie nio no nie któ re eks pe ry -

men tal ne le ki.57-68 Sta le bu dzą cy za in te re so -
wa nie pro blem nie do sta tecz ne go prze krwie -

nia na rzą dów płcio wych pró bo wa no roz wią -
zy wać za po mo ca róż nych le ków, w tym in -
hi bi to rów fos fo die ste ra zy, al fa -ad re no li ty ków,
wy biór czych mo du la to rów re cep to rów dla es -
tro ge nów i in hi bi to rów pep ty da zy. Bu dzi to
kon tro wer sje ze wzglę du na nie udo ku men to -
wa nie ko re la cji mię dzy ob ja wa mi za bu rzeń
sek su al nych u ko biet a wy mier nym de fi cy tem
prze krwie nia na rzą dów płcio wych. Le ki te
mo gą na to miast dzia łać ko rzyst nie u ko biet
z de fi cy ta mi prze krwie nia spo wo do wa ny mi,

np., ra dy kal ną hi ste rek to mią nie oszczę dza ją -
cą ner wów.

Pod su mo wa nie
Ak tu al ne ro zu mie nie cy klu re ak cji sek sua -

l nej u ko biet umoż li wia pa cjent kom i le ka -
rzom roz wa że nie, na któ rym je go eta pie
do cho dzi prze rwa nia tej re ak cji wsku tek za -
bu rzeń po żą da nia i wzbu dze nia. Mo ty wa cja
ko biet do ak tyw no ści sek su al nej ma róż ne

Tabela 5

leki będące przedmiotem badań57-68

Rodzaj leku/nazwa Uzasadnienie/komentarze Opublikowane badania

Bremelanotyd: syntetyczny peptyd: Podejrzewa się, że α-MSH uczestniczy w reakcji Nie stwierdzono istotnych różnic dotyczących reakcji 
analog hormonu stymulującego seksualnej u samców i samic gryzoni, psychofizjologicznej lub ocenianej w kwestionariuszach
α-MSH – agonista receptorów prawdopodobnie za pośrednictwem MCR4. podczas oglądania filmów o treści erotycznej 15 minut 
MCR1, MCR3R i MC4R MCR4 uczestniczy również w regulacji sytości, po donosowym podaniu leku, obserwowano natomiast 

reakcji na stres i percepcji bólu. Potencjalne zwiększenie pobudzenia podczas następującej potem 
ograniczenia dotyczące korzyści ze stosowania aktywności u ośmiu kobiet w porównaniu z siedmioma
melanokortyn są związane z białkiem kobietami, którym podano placebo.57

występującym u aguti (występujący naturalnie W przeprowadzonym niedawno niewielkim RTC 
odwrotny agonista hamujący aktywność wykazano  korzystne działanie u kobiet  z zaburzeniami
receptora związanego z białkiem G), pobudzenia, które stosowały lek donosowo w domu 
które nie tylko blokuje przekazywanie sygnału na 45 minut przed aktywnością seksualną.58

przez MCR, ale również zmniejsza liczbę Ostatnio sponsor przerwał prowadzenie RTC
cząsteczek MCR dostępnych dla melanokortyn 
na powierzchni komórki

Flibanseryna: agonista 5-HT1A Wykazano, że działanie serotoniny na Brak
i antagonista 5-HT2A, słaby receptory 5-HT1A wywiera działanie 
częściowy agonista D4 proseksualne u gryzoni

Selektywni agoniści D3 Uważa się, że działania niepożądane Brak
nie-selektywnych agonistów dopaminy 
są związane z receptorem D2. Badano 
selektywnych agonistów receptora D3

w leczeniu zaburzeń wzwodu60

Bupropion: blokuje wychwyt zwrotny Stosowany jako lek przeciwdepresyjny rzadziej W jednym niewielkim, trwającym 4 miesiące badaniu,
noradrenaliny i dopaminy powoduje zależne od leków dysfunkcje które dotyczyło kobiet w okresie premenopauzalnym bez

seksualne, może łagodzić dysfunkcje depresji wykazano zwiększenie pobudliwości i reakcji 
powodowane SSRI61 seksualnej bez zwiększenia początkowego pobudzenia62

Inhibitory fosfodiesterazy: sildenafil NO jest najważniejszym neuroprzekaźnikiem W niewielkich RTC wykazano, że zwiększone przekrwienie 
rozszerzającym naczynia łechtaczki, jest obecny narządów płciowych okazało się korzystne u kobiet 
również w pochwie. U większości kobiet chorujących na cukrzycę63 i stwardnienie rozsiane.64

z zaburzeniami pobudzenia przekrwienie W dużym wieloośrodkowym RTC dotyczącym kobiet 
narządów płciowych jest jednak prawidłowe z zaburzeniami pożądania i wzbudzenia nie wykazano

żadnych korzyści65

Inhibitory NEP66 NEP powoduje degradację VIP, najważniejszego Brak
neuroprzekaźnika umożliwiającego rozszerzenie
naczyń pochwy. U większości kobiet 
z zaburzeniami pobudzenia przekrwienie
narządów płciowych jest jednak prawidłowe

Podwójnie inhibitory NEP i SEP SEP również uczestniczy w degradacji VIP Brak

L-arginina: arginmax Arginina jest substratem do produkcji NO. W jednym RTC wykazano pewne korzyści w leczeniu 
Jednak u większości kobiet z zaburzeniami dysfunkcji seksualnych u kobiet w okresie 
pobudzenia przekrwienie narządów płciowych pre- i perimenopauzalnym, ale nie u kobiet w okresie 
jest prawidłowe postmenopauzalnym67

Basson R. Women’s sexual function and dysfunkction, current uncertainties foture directions. Int J Impot Res. 2008 Epub ahead of print. Zaadaptowano za zgodą Nature
Publishing. Prawa autorskie 2008.

MSH – hormon stymulujący melanocyty, MCR – receptor melanokortyny, RTC – randomizowane badanie kontrolowane, 5-HT – serotonina; D – dopamina, SSRI – selektywny
inhibitor wychwytu zwrotnego serotoniny, NO – tlenek azotu, NEP – obojętna neuropeptydaza, VIP – wazoaktywny polipeptyd jelitowy (vasoactive intestinal polypeptide); SEP
– rozpuszczalna endopeptydaza

Basson R. Primary Psychiatry. Vol 15, No 9. 2008.
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Zaburzenia seksualne przebiegające z bólem:
rozpoznania psychogenne i biologiczne
Sharon Butcher, MD, Frank W. Ling, MD

Streszczenie
Zgodnie z wynikami badania National Health and Social Life Survey
rozpowszechnienie dysfunkcji seksualnych u kobiet w USA wynosi 43%. Chociaż prawie
połowa kobiet skarży się na dolegliwości dotyczące sfery seksualnej, zaledwie 18% lekarzy
potwierdza rutynowe zbieranie wywiadu seksualnego. Problem ten komplikuje jeszcze
bardziej to, że pacjenci z dysfunkcjami seksualnymi często nie są chętni do omawiania
tego zagadnienia z lekarzem. Jako główny powód unikania rozmowy na temat dysfunkcji
seksualnych wymieniają obawę przed tym, że lekarz będzie bagatelizował ich problemy,
czuł się niekomfortowo, omawiając kwestie seksualne, albo że skuteczne metody leczenia
będą niedostępne. W ciągu ostatniej dekady dokonał się duży postęp w wiedzy
o dysfunkcjach seksualnych. Lekarze lepiej rozumieją psychologiczne i somatyczne
mechanizmy przyczyniające się do różnego rodzaju zaburzeń seksualnych. Skuteczne
leczenie farmakologiczne dysfunkcji seksualnych u mężczyzn stało się powszechnie
dostępne. Trwają badania nad opracowaniem porównywalnych metod leczenia dla kobiet.
Biorąc pod uwagę dynamiczny rozwój w tej dziedzinie, a także dużą liczbę dotkniętych
dysfunkcjami seksualnymi pacjentów byłoby dobrze, aby lekarze dobrze znali
mechanizmy odpowiedzialne za dysfunkcje seksualne, zasady ich rozpoznawania
i możliwe do zastosowania metody leczenia.

Wprowadzenie
Dysfunkcje seksualne charakteryzuje za-

burzenie fizjologicznego cyklu reakcji seksu-
alnej lub ból podczas stosunku. Są cztery
grupy dysfunkcji seksualnych, zgodnie z po-
działem zamieszczonym w DSM-IV.1 W arty-
kule dokonano dogłębnego przeglądu jednej
z czterech grup dysfunkcji seksualnych wy-
różnionych w DSM-IV, tzn. zaburzeń seksu-
alnych przebiegających z bólem.

Zaburzenia seksualne
przebiegające z bólem

Sondażowe badanie populacyjne sugeru-
je, że ogólne rozpowszechnienie zaburzeń
seksualnych przebiegających z bólem w cią-
gu całego życia wynosi między 17 a 19%.2
Zaburzenia seksualne przebiegające z bólem,

zgodnie z definicją DSM-IV, dzielą się na po-
chwicę i dyspareunię (bolesność podczas sto-
sunku).1 Do istotnych czynników ryzyka
tych zaburzeń należy okres perimenopauzal-
ny, postmenopauzalny, lęk, depresja, napaść
na tle seksualnym w wywiadzie i zapalenie na-
rządów miednicy mniejszej (pelvic inflamma-
tory disease, PID).

Ból może być zjawiskiem fizjologicznym
w cyklu odpowiedzi seksualnej lub zjawi-
skiem patologicznym, wyzwalanym u kobie-
ty podczas próby aktywności seksualnej.
U zdrowej pacjentki uważa się, że oznaką po-
budzenia jest nawilżenie pochwy, które
zmniejsza dyskomfort podczas penetracji. Za-
kładając, że nie pojawia się wzbudzenie (tzn.
nie dochodzi do nawilżenia pochwy, jak dzie-
je się to warunkach fizjologicznych wskutek
przesiąkania płynów przez ścianę pochwy
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Oce�na po�trzeb:
Roz�po�zna�wa�nie� i le�cze�nie� za�bu�rzeń
sek�su�al�nych�prze�bie�ga�ją�cych�z bó�lem
jest� te�ma�tem� rzad�ko� uwzględ�nia�nym
w po�dy�plo�mo�wym�szko�le�niu�le�ka�rzy�re�-
zy�den�tów.�Dla�te�go� za�bu�rze�nia� te� nie�-
zbyt�czę�sto�są�iden�ty�fi�ko�wa�ne�i le�czo�ne
we� wła�ści�wym� cza�sie� i w sku�tecz�ny
spo�sób.�Opra�co�wa�nie�sys�te�ma�tycz�nej
li�sty�moż�li�wych�przy�czyn�za�bu�rzeń�sek�-
su�al�nych�prze�bie�ga�ją�cych�z bó�lem�mo�-
że�po�ten�cjal�nie�być�bar�dzo�ko�rzyst�ne
dla�prak�ty�ku�ją�ce�go�le�ka�rza.
Ce�le�szko�le�nio�we:
• Wy�mie�nie�nie� moż�li�wych� przy�czyn

do�le�gli�wo�ści� bó�lo�wych� wy�stę�pu�ją�-
cych�pod�czas�ak�tyw�no�ści�sek�su�al�-
nej.

• Opi�sa�nie�ba�da�nia�fi�zy�kal�ne�go�ukie�-
run�ko�wa�ne�go� na przy�czy�ny� bó�lu
w ob�rę�bie�mied�ni�cy�o róż�nej�lo�ka�li�-
za�cji�ana�to�micz�nej.

• Wy�ja�śnie�nie�zna�cze�nia�me�dycz�nych
i chi�rur�gicz�nych�me�tod�le�cze�nia�za�-
bu�rzeń� sek�su�al�nych� prze�bie�ga�ją�-
cych�z bó�lem.
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