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Wprowadzenie
Wraz z wydłużaniem się okresu życia

w zdrowiu wzrasta zainteresowanie utrzyma-
niem zdrowia seksualnego w późniejszych
dekadach życia. W prowadzonych uprzed-
nio badaniach wykazano, że 70% zdro-
wych 70-latków regularnie odbywa stosunki
seksualne, a 80% mężczyzn i kobiet w wie-
ku 60-91 lat jest aktywnych seksualnie co
najmniej raz w miesiącu1,2. Przeprowadzone
niedawno badanie3 pozwala wnioskować, że
większość starszych dorosłych angażuje się
w aktywności seksualne i postrzega seks jako
ważną część życia. Jest jednak wiele czynni-
ków biologicznych i psychospołecznych
związanych ze starzeniem się, które mają
wpływ na jakość i ilość aktywności seksual-
nej doświadczanej przez osobę starszą. Zdro-
wie fizyczne i psychiczne zarówno osobiste,
jak i partnera, obecność partnera oraz
uprzedni poziom aktywności seksualnej od-
grywają istotną rolę w seksualności osób sta-
rzejących się.

Biorąc pod uwagę, jak wiele czynników
związanych ze starzeniem się może wpływać
na funkcjonowanie seksualne, nie zaskakuje
zwiększanie wraz z wiekiem częstości wystę-
powania seksualnych dysfunkcji z wiekiem.4
Podczas gdy reklamodawcy i media zwracali
baczną uwagę na zaburzenia seksualne u star-
szych mężczyzn, zaburzenia te są powszech-
ne także wśród starszych kobiet. W opubliko-
wanym niedawno badaniu narodowej próby3

oceniano zachowania i problemy seksualne
wśród starszych osób żyjących w społeczeń-
stwie. Opisano następujące skargi seksualne
kobiet w wieku 57-64 lat: brak zainteresowa-
nia seksem (44,2%), trudności z nawilżeniem
pochwy (35,9%), niezdolność do osiągnięcia
orgazmu (34%), ból podczas stosunku
(17,8%) oraz brak przyjemności podczas sek-
su (24%). Pomimo rozpowszechnienia skarg
seksualnych, w tym samym badaniu wykaza-
no, że kobiety rzadziej od mężczyzn omawia-
ją te problemy ze swoim lekarzem. Z kolei
lekarze mogą nie radzić sobie z oceną funk-
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Streszczenie
W nadchodzących dekadach przewiduje się znaczny wzrost populacji osób w podeszłym
wieku. Wraz z wydłużaniem się życia w zdrowiu wzrasta zainteresowanie utrzymaniem
zdrowia seksualnego w późniejszych dekadach życia. U starzejących się kobiet wiele
czynników biologicznych i psychospołecznych wpływa na funkcjonowanie i satysfakcję
seksualną. Biorąc to pod uwagę, nie zaskakuje obecność dysfunkcji seksualnych u około 33%
starszych kobiet. Ponieważ dysfunkcje seksualne są silnie związane z jakością życia, lekarze
powinni znać zasady ich oceny i leczenia u starszych kobiet. Niniejszy artykuł zawiera
przegląd skutków starzenia się na prawidłowy cykl odpowiedzi seksualnej u kobiet oraz
różnych czynników biologicznych i psychospołecznych wpływających na seksualność kobiet
w późniejszych okresach życia. Następnie artykuł przedstawia przegląd powszechnie
występujących zaburzeń seksualnych związanych z pożądaniem, pobudzeniem, orgazmem
i bólem seksualnym. Na zakończenie autorki omawiają ocenę i leczenie dysfunkcji
seksualnych u starszych kobiet.
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• Dysfunkcje seksualne u starszych
kobiet stanowią powszechny, lecz
zaniedbany obszar medycyny.

• Starsze kobiety cierpiące
na dysfunkcję seksualną wymagają
uważnej oceny czynników
biologicznych i psychospołecznych,
mogących przyczyniać się
do choroby.

• Dostępne są opcje terapeutyczne
do leczenia dysfunkcji seksualnych
u starszych kobiet, ale nie są
dostatecznie wykorzystywane.
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cjonowania pacjenta w obszarze seksu z po-
wodu niewygody tego tematu, ograniczeń
czasowych, niskiego – ich zdaniem – priory-
tetu zagadnień związanej z seksem lub z po-
wodu obawy przed wprawieniem pacjentki
w zakłopotanie lub potraktowania takich py-
tań jako zbyt natarczywych.5

Uwzględniając oczekiwany wzrost liczeb-
ności populacji osób w podeszłym wieku
i zwiększanie rozpowszechnienia dysfunkcji
seksualnych z wiekiem, lekarze zarówno
pierwszego kontaktu, jak i psychiatrzy powin-
ni znać zaburzenia seksualne powszechnie
występujące wśród starszych kobiet. Celem
niniejszego artykułu jest przegląd zagadnień
związanych z rozpoznawaniem, oceną i lecze-
niem zaburzeń seksualnych u starszych ko-
biet. Autorki wychodzą od przedstawienia
prawidłowej odpowiedzi seksualnej i starze-
nia się, przechodzą następnie do omówienia
biologicznych i psychospołecznych czynni-
ków związanych ze zmianami funkcjonowa-
nia seksualnego podczas starzenia oraz przed-
stawiają najczęstsze zaburzenia seksualne
i ich leczenie.

Prawidłowa odpowiedź
seksualna a wiek

Zanim postawione zostanie rozpoznanie
zaburzenia seksualnego u starszej kobiety
i wdrożone jego leczenie, należy zrozumieć
wpływ starzenia się na cykl prawidłowej od-
powiedzi seksualnej. Prawidłowy cykl odpo-
wiedzi seksualnej u dorosłego obejmuje,
zgodnie z oryginalnym opisem Mastersa
i Johnson,6 cztery fazy: podniecenie, plate-
au, orgazm i ustępowanie podniecenia.
W celu uwzględnienia psychologicznego i fi-
zjologicznego aspektu funkcji seksualnych,
który stanowi podłoże odpowiedzi seksual-
nej, dodano piątą fazę – pożądanie.7 Każda
z tych faz może zostać dotknięta zmianami
funkcjonowania seksualnego związanymi
z wiekiem.

Podczas wydarzeń dotyczących życia repro-
dukcyjnego kobiety są szczególnie podatne
na dysfunkcje seksualne, z powodu zachodzą-
cych w tym czasie znaczących zmian stężenia
steroidów płciowych.8 Najważniejszym wyda-
rzeniem związanym cyklem reprodukcyjnym
starzejącej się kobiety jest menopauza, brak
miesiączek przez okres powyżej 12 miesięcy.
Perimenopauza jest definiowana jako okres
przejściowy między wiekiem reprodukcyjnym
a niereprodukcyjnym. 99Perimenopauzie i me-
nopauzie towarzyszy obniżenie czynności jajni-
ków, skutkujące zmniejszeniem i ostatecznie
zahamowaniem produkcji estrogenu. Zmniej-
szenie stężenia estrogenu wpływa na funkcjo-
nowanie seksualne na kilka sposobów. Tkanka
urogenitalna zanika, zmniejsza się pochwa.
Spada jej nawilżanie pochwy, co może powo-
dować dyskomfort podczas stosunku. Zmniej-

sza się wrażliwość sutków, łechtaczki i tkanek
sromu, obniża się siła i liczba skurczów po-
chwy podczas orgazmu. Ponadto większość ko-
biet przechodzących menopauzę doświadcza
innych objawów, takich jak chwiejność nastro-
ju, zmęczenie, bóle ciała i uderzenia gorąca.7

Poza zmianami stężenia estrogenu u ko-
biet przechodzących menopauzę dochodzi
do zmniejszenia wytwarzania testosteronu.
Deficyt androgenów u kobiet jest związany
z globalną utratą pożądania seksualnego lub
libido, spadkiem wytwarzania wydzielin, prze-
rzedzeniem owłosienia łonowego, zmniejsze-
niem energii życiowej i zmniejszeniem
wrażliwości sutków i łechtaczki.10

Czynniki biologiczne
a seksualność podczas
starzenia się

Poza zmianami hormonalnymi pojawia-
jącymi się podczas menopauzy, starzejące
się kobiety poddane są działaniu wielu in-
nych czynników biologicznych wpływają-
cych na funkcjonowanie seksualne. Rozpo-
wszechnienie wielu zaburzeń somatycznych
i psychicznych o znanym wpływie na jakość
współżycia jest większe u osób starszych.
Choroby te często stanowią pierwotną przy-
czynę dysfunkcji seksualnych w tej popula-
cji.7 Z dysfunkcjami seksualnymi są związa-
ne takie choroby, jak nowotwory układu
moczowo-płciowego, choroby układu krą-
żenia, zapalenie stawów, przewlekła obtura-
cyjna choroba płuc oraz wiele schorzeń
neurologicznych (udary, choroba Parkinso-
na, stwardnienie rozsiane i inne).

Choroba może bezpośrednio zaburzać
funkcjonowanie seksualne. Cukrzyca, szcze-
gólnie typu 2, jest związana ze skargami sek-
sualnymi kobiet, obejmującymi szczególnie
brak libido, zmniejszoną zdolność do orga-
zmu, spadek nawilżania pochwy oraz zmniej-
szenie satysfakcji seksualnej.11,12 Podobnie ba-
dania nad funkcjonowaniem seksualnym
pacjentek z udarem wykazały, że wśród kobiet
powszechnie występują seksualna dysfunkcja
i dyssatysfakcja.13 Niektóre schorzenia, takie
jak zapalenie stawów, mogą powodować ból
lub ograniczać zginanie i zakres ruchu, powo-
dując dyskomfort podczas stosunku.14 Zabu-
rzenia psychiczne obejmujące depresję, otę-
pienie i nadużywanie substancji również
mogą prowadzić do zmniejszenia zaintereso-
wania seksem i upośledzonego funkcjonowa-
nia. Schorzenia ogólnomedyczne mogą też
pośrednio wpływać na funkcjonowanie seksu-
alne. Lęk przed bólem lub zaostrzeniem scho-
rzenia takiego jak dławica mogą prowadzić
do niemożności odprężenia się i czerpania ra-
dości z aktywności seksualnych.15 Niektóre
schorzenia, takie jak rak piersi lub złośliwe
nowotwory w obrębie dróg rodnych, mogą
skutkować zmianą obrazu własnego ciała i ob-

niżać poczucie atrakcyjności seksualnej.14
Różne objawy dysfunkcji seksualnych mo-

gą mieć podłoże jatrogenne, wynikające
ze stosowanego leczenia. W niedawno opu-
blikowanym przeglądzie leków i dysfunkcji
seksualnych wymieniono ponad 100 leków
lub klas leków związanych z dysfunkcjami
seksualnymi oraz doniesiono, że wpływ le-
ków na seksualność rośnie z wiekiem.16 Wtór-
ne do leków działania niepożądane w zakre-
sie seksualności u kobiet mogą obejmować
utratę libido, zmniejszoną zdolność do po-
budzenia i trudności w osiąganiu orgazmu.
Znane jest ryzyko działań niepożądanych
w obszarze sfery seksualnej związane ze sto-
sowaniem leków psychotropowych, obejmu-
jących selektywne inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny (SSRI), trójpierścienio-
we leki przeciwdepresyjne, leki normotymicz-
ne i przeciwpsychotyczne. Z podobnymi
działaniami niepożądanymi jest związane sto-
sowanie leków przeciwnadciśnieniowych, ta-
kich jak między innymi beta-adrenolityki,
diuretyki i klonidyna. Do innych leków zwią-
zanych z dysfunkcjami seksualnymi należą di-
goksyna, kortykosteraydy, leki przeciwhista-
minowe, antagoniści podtypu 2 receptora
histaminowego, opioidy i chemioterapeuty-
ki stosowane w onkologii.7,16

Czynniki psychospołeczne
a seksualność podczas
starzenia się

Na aktywność seksualną starszych kobiet
znacząco wpływają także czynniki psychospo-
łeczne. Oczekiwana długość życia kobiet jest
większa niż mężczyzn, dlatego wiele starszych
kobiet traci małżonka lub partnera. Ponieważ
w ostatnich dekadach życia liczba kobiet
przewyższa liczbę mężczyzn, dostępność chęt-
nego i sprawnego seksualnie partnera staje się
dla heteroseksualnych kobiet uzasadnionym
problemem. Populacja kobiet homoseksual-
nych w tym wieku nie jest dostatecznie zba-
dana. U tych starszych dorosłych, którzy mo-
gą wchodzić w nowe relacje seksualne, jako
powód braku aktywności seksualnej opisywa-
no obawę przed chorobami przenoszonymi
drogą płciową3.

W ekspresji seksualności rolę odgrywać
może także otoczenie społeczne osoby. Nie-
które ze starszych kobiet mieszkają ze swoimi
dorosłymi dziećmi i ich rodzinami lub w do-
mach opieki społecznej lub długoterminowej,
gdzie brakuje możliwości lub prywatności
do aktywności seksualnych. Z drugiej strony,
wiele starszych kobiet będzie nadal prowadzi-
ło niezależne życie. Niektóre pary mogą na-
wet czerpać radość z większej ilości czasu
na intymność związanej z przejściem na eme-
ryturę lub z opuszczeniem domu przez dzie-
ci. Wśród kobiet w wieku pomenopauzalnym
wyeliminowanie obawy przed ciążą może
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skutkować zmniejszeniem lęku i wzrostem
możliwości czerpania radości z seksu7.

Ważne są również czynniki psychologicz-
ne i kulturowe. Nasza kultura ustawicznie do-
stosowuje się do poglądu, zgodnie z którym
seks jest właściwy młodemu wiekowi i stąd
osoby w starszym wieku są często postrzega-
ne jako nieatrakcyjne seksualnie lub niezdol-
ne do seksu.17 Ten pogląd nie zawsze dotyczy
w równym stopniu obu płci. Kino i telewizja
często łączą młodsze, atrakcyjne kobiety
ze starszymi mężczyznami. Takie stereotypy
związane z wiekiem dotyczące seksualności
są niestety akceptowane przez wiele starszych
osób, mogących postrzegać aktywność
seksualną jako coś niewłaściwego lub niebez-
piecznego.7

Zaburzenia seksualne
u starszych kobiet

Zaburzone osłabienie
pożądania seksualnego

Pożądanie seksualne tworzy krytyczną
część odpowiedzi seksualnej u człowieka,
i obejmuje fantazje i myśli seksualne oraz
motywację i otwartość na aktywności seksu-
alne. Postulowano, że faza ta obejmuje kom-
ponent biologiczny, motywacyjny, afektyw-
ny i poznawczy.18 Basson19 sugerowała, że
odpowiedź seksualna kobiety powstaje nie
z potrzeby lub żądzy biologicznej, ale raczej
z intymności. Teoretyzuje się, że motywacja
do uczestnictwa w aktywnościach seksual-
nych wywodzi się nie tylko z przyjemności
seksualnej, ale także z bliskości i czułości.
Stąd kobieta może wybierać doświadczanie
aktywności seksualnych w celu zaspokojenia
potrzeby intymnej relacji.

Żeńskie zaburzone osłabienie pożądania
seksualnego (hypoactive sexual desire disor-
der, HSDD) może pojawiać się nawet
u 33% dorosłych kobiet w Stanach Zjedno-
czonych. Samo tylko obniżenie pożądania
seksualnego nie wystarcza do rozpoznania
HSDD, jednak nie jest ono rzadkie wśród
starszych kobiet. Rozpowszechnienie braku
zainteresowania seksem wśród kobiet w wie-
ku 50-59 lat w USA wynosi według ba-
dań 27% i jest nieco niższe niż analogiczny
odsetek dla młodszych kobiet.20. Nieco now-
sze dane3 wskazują jednak na rozpowszech-
nienie 38 do 49% dla kobiet w wieku
57-85 lat. Ważne jest, by dostrzec, że nie
wszystkie kobiety odczuwają spadek pożą-
dania seksualnego. W 2007 roku Hayes
i wsp. 21 opisywali, że podczas gdy propor-
cja kobiet z osłabionym pożądaniem rośnie
z wiekiem, proporcja kobiet cierpiących
z powodu zmniejszonego pożądania fak-
tycznie maleje z wiekiem.

HSDD rozpoznaje się, gdy u pacjentki
występuje ciągły lub okresowy deficyt (lub

brak) fantazji seksualnych i pragnienia aktyw-
ności seksualnych, co powoduje wyraźne na-
pięcie lub trudności interpersonalne i nie
daje się lepiej wytłumaczyć innym zaburze-
niami osi I, stan ogólny lub nadużywanie
substancji.22 U kobiet często występują
HSDD oraz fizjologiczne skutki stanu ogól-
nego. Stąd rozpoznaje się HSDD z powodu
złożonych przyczyn. HSDD może trwać
przez całe życie (np. pacjentki po przebytym
urazie lub wykorzystywane seksualnie) lub
może być nabyte (jak w przypadku choroby
ogólnej). Może być uogólnione lub sytuacyj-
ne i często towarzyszy mu dysfunkcja pobu-
dzenia seksualnego i orgazmu.23 Ekstremalna
wersja HSDD, zaburzona awersja seksualna,
składa się z ciągłej lub okresowej, skrajnej,
awersji oraz unikania wszelkich genitalnych
kontaktów seksualnych, co powoduje wyraź-
ne cierpienie i trudności interpersonalne.22

Na kobiece pożądanie seksualne w póź-
niejszym okresie życia mogą wpływać liczne
czynniki. Jak opisano wyżej, mogą one obej-
mować schorzenia ogólne lub psychiczne,
leki i czynniki psychospołeczne, takie jak do-
stępność partnera lub harmonia małżeńska.
Na pożądanie mogą wpływać zmiany stęże-
nia hormonów związane z chirurgiczną
lub naturalną menopauzą i zaburzenia endo-
krynologiczne, takie jak cukrzyca. Również
zaburzenia psychiczne, takie jak duża
depresja lub lęk paniczny, mogą przyczyniać
się do braku pożądania lub nawet do awersji
i unikania aktywności seksualnych.24

Działanie leków psychotropowych, przeciw-
nadciśnieniowych, tamoksyfenu i leków prze-
ciwpadaczkowych może powodować zmniej-
szenie popędu.

Zaburzenia wzbudzenia
seksualnego u kobiet

Zaburzenia wzbudzenia seksualnego u ko-
biet (female sexual arousal disorder, FSAD),
zgodnie z definicją DSM-IV-TR (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorder22

obejmuje ciągłą lub okresową niezdolność
osiągnięcia lub utrzymania adekwatnego
wzbudzenia seksualnego w postaci zwilżenia
i obrzmienia, w celu aktywności seksualnej.
Tak jak w przypadku HSDD objawy powo-
dują wyraźne napięcie lub trudności w funk-
cjonowaniu interpersonalnym i nie mogą być
lepiej wyjaśnione przez zaburzenia osi I, stan
ogólny lub nadużywanie substancji.22 Oko-
ło 36 do 43% kobiet w wieku od 57 do 85 lat
zgłasza trudności związane z nawilżaniem po-
chwy podczas aktywności seksualnych.3 Le-
karz powinien rozróżniać trudności z nawi-
lżeniem wynikające ze zmian fizjologicznych
podczas menopauzy od objawów FSAD.
U starszych kobiet takie rozróżnienie może
być trudne, gdyż deficyt estradiolu zapobiega
adekwatnej odpowiedzi lubrykacyjnej. Zebra-
nie odpowiedniego wywiadu ogólnego i sek-

suologicznego, obejmującego czas pojawienia
się trudności związanych z pobudzeniem,
może pomóc w takim rozróżnieniu.

FSAD zwykle towarzyszy innym zaburze-
niom seksualnym. Na przykład kobieta, któ-
ra nie jest w stanie utrzymać wzbudzenia,
może skarżyć się na słabe pożądanie. Lekarz
powinien ocenić pojawienie się jej obniżone-
go zainteresowania seksualnego, jako że
może to korelować z jej opóźnionym pobu-
dzeniem. Jeśli tak jest, pierwotnym rozpozna-
niem będzie FSAD, a wtórnym HSDD.
Ponieważ jej pobudzenie jest znacząco
zmniejszone, może ona opisywać słabe po-
żądanie seksualne. Takie rozróżnienie jest
istotne klinicznie, gdyż rozpoznanie i lecze-
nie mogą się różnić.

Trudności związane z pobudzeniem mo-
gą mieć podłoże psychologiczne, naczynio-
we, neurologiczne lub endokrynologiczne25.
Najbardziej godną uwagi przyczyną endokry-
nologiczną u starszych kobiet jest oczywiście
menopauza. Zmniejszenie stężenia estrogenu
powoduje suchość pochwy i trudności
w utrzymaniu nawilżenia adekwatnego do ak-
tywności seksualnej. Co do etiologii naczy-
niowej, miażdżyca może skutkować obniże-
niem przepływu krwi przez pochwę
i łechtaczkę. Urazy łoża naczyniowego mied-
nicy spowodowane złamaniami, urazami, za-
biegami chirurgicznymi lub przewlekłym uci-
skiem krocza związanym z takimi
aktywnościami, jak jazda na rowerze, mogą
skutkować zmniejszonymi przepływami krwi
przez pochwę i łechtaczkę26. Urazy rdzenia
kręgowego oraz zaburzenia ośrodkowego
i obwodowego układu nerwowego również
mogą hamować pobudzenie seksualne. Tak
jak w przypadku HSDD, czynniki psycholo-
giczne (na przykład związane z samooceną
lub obecnością zaburzeń nastroju lub zabu-
rzeń lękowych) oraz problemy w relacjach
również mogą przyczyniać się do trudności
z pobudzeniem kobiety. Leki o właściwo-
ściach przeciwhistaminowych i przeciwcho-
linergicznych mogą utrudniać adekwatne na-
wilżanie i wzbudzenie.

Zaburzenie orgazmu u kobiet
Wśród kobiet występuje znacząca zmien-

ność dotycząca typu i intensywności stymu-
lacji seksualnej, skutkującej orgazmem. Po-
nadto orgazm może zmieniać się wraz
z cyklem życiowym kobiety. Zaburzenie or-
gazmu u kobiet (female orgasmic disorder,
FOD) jest definiowane przez DSM-IV-TR ja-
ko trwałe lub okresowe opóźnienie lub brak
orgazmu po prawidłowej fazie pobudzenia
seksualnego. Biorąc pod uwagę zmienność
odpowiedzi seksualnych u kobiet DSM-IV-
-TR, narzuca opieranie rozpoznania FOD
na ocenie lekarza, według której zdolność pa-
cjentki do orgazmu jest niższa niż odpowied-
nia do jej wieku, doświadczenia seksualnego
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cjonowania pacjenta w obszarze seksu z po-
wodu niewygody tego tematu, ograniczeń
czasowych, niskiego – ich zdaniem – priory-
tetu zagadnień związanej z seksem lub z po-
wodu obawy przed wprawieniem pacjentki
w zakłopotanie lub potraktowania takich py-
tań jako zbyt natarczywych.5

Uwzględniając oczekiwany wzrost liczeb-
ności populacji osób w podeszłym wieku
i zwiększanie rozpowszechnienia dysfunkcji
seksualnych z wiekiem, lekarze zarówno
pierwszego kontaktu, jak i psychiatrzy powin-
ni znać zaburzenia seksualne powszechnie
występujące wśród starszych kobiet. Celem
niniejszego artykułu jest przegląd zagadnień
związanych z rozpoznawaniem, oceną i lecze-
niem zaburzeń seksualnych u starszych ko-
biet. Autorki wychodzą od przedstawienia
prawidłowej odpowiedzi seksualnej i starze-
nia się, przechodzą następnie do omówienia
biologicznych i psychospołecznych czynni-
ków związanych ze zmianami funkcjonowa-
nia seksualnego podczas starzenia oraz przed-
stawiają najczęstsze zaburzenia seksualne
i ich leczenie.

Prawidłowa odpowiedź
seksualna a wiek

Zanim postawione zostanie rozpoznanie
zaburzenia seksualnego u starszej kobiety
i wdrożone jego leczenie, należy zrozumieć
wpływ starzenia się na cykl prawidłowej od-
powiedzi seksualnej. Prawidłowy cykl odpo-
wiedzi seksualnej u dorosłego obejmuje,
zgodnie z oryginalnym opisem Mastersa
i Johnson,6 cztery fazy: podniecenie, plate-
au, orgazm i ustępowanie podniecenia.
W celu uwzględnienia psychologicznego i fi-
zjologicznego aspektu funkcji seksualnych,
który stanowi podłoże odpowiedzi seksual-
nej, dodano piątą fazę – pożądanie.7 Każda
z tych faz może zostać dotknięta zmianami
funkcjonowania seksualnego związanymi
z wiekiem.

Podczas wydarzeń dotyczących życia repro-
dukcyjnego kobiety są szczególnie podatne
na dysfunkcje seksualne, z powodu zachodzą-
cych w tym czasie znaczących zmian stężenia
steroidów płciowych.8 Najważniejszym wyda-
rzeniem związanym cyklem reprodukcyjnym
starzejącej się kobiety jest menopauza, brak
miesiączek przez okres powyżej 12 miesięcy.
Perimenopauza jest definiowana jako okres
przejściowy między wiekiem reprodukcyjnym
a niereprodukcyjnym. 99Perimenopauzie i me-
nopauzie towarzyszy obniżenie czynności jajni-
ków, skutkujące zmniejszeniem i ostatecznie
zahamowaniem produkcji estrogenu. Zmniej-
szenie stężenia estrogenu wpływa na funkcjo-
nowanie seksualne na kilka sposobów. Tkanka
urogenitalna zanika, zmniejsza się pochwa.
Spada jej nawilżanie pochwy, co może powo-
dować dyskomfort podczas stosunku. Zmniej-

sza się wrażliwość sutków, łechtaczki i tkanek
sromu, obniża się siła i liczba skurczów po-
chwy podczas orgazmu. Ponadto większość ko-
biet przechodzących menopauzę doświadcza
innych objawów, takich jak chwiejność nastro-
ju, zmęczenie, bóle ciała i uderzenia gorąca.7

Poza zmianami stężenia estrogenu u ko-
biet przechodzących menopauzę dochodzi
do zmniejszenia wytwarzania testosteronu.
Deficyt androgenów u kobiet jest związany
z globalną utratą pożądania seksualnego lub
libido, spadkiem wytwarzania wydzielin, prze-
rzedzeniem owłosienia łonowego, zmniejsze-
niem energii życiowej i zmniejszeniem
wrażliwości sutków i łechtaczki.10

Czynniki biologiczne
a seksualność podczas
starzenia się

Poza zmianami hormonalnymi pojawia-
jącymi się podczas menopauzy, starzejące
się kobiety poddane są działaniu wielu in-
nych czynników biologicznych wpływają-
cych na funkcjonowanie seksualne. Rozpo-
wszechnienie wielu zaburzeń somatycznych
i psychicznych o znanym wpływie na jakość
współżycia jest większe u osób starszych.
Choroby te często stanowią pierwotną przy-
czynę dysfunkcji seksualnych w tej popula-
cji.7 Z dysfunkcjami seksualnymi są związa-
ne takie choroby, jak nowotwory układu
moczowo-płciowego, choroby układu krą-
żenia, zapalenie stawów, przewlekła obtura-
cyjna choroba płuc oraz wiele schorzeń
neurologicznych (udary, choroba Parkinso-
na, stwardnienie rozsiane i inne).

Choroba może bezpośrednio zaburzać
funkcjonowanie seksualne. Cukrzyca, szcze-
gólnie typu 2, jest związana ze skargami sek-
sualnymi kobiet, obejmującymi szczególnie
brak libido, zmniejszoną zdolność do orga-
zmu, spadek nawilżania pochwy oraz zmniej-
szenie satysfakcji seksualnej.11,12 Podobnie ba-
dania nad funkcjonowaniem seksualnym
pacjentek z udarem wykazały, że wśród kobiet
powszechnie występują seksualna dysfunkcja
i dyssatysfakcja.13 Niektóre schorzenia, takie
jak zapalenie stawów, mogą powodować ból
lub ograniczać zginanie i zakres ruchu, powo-
dując dyskomfort podczas stosunku.14 Zabu-
rzenia psychiczne obejmujące depresję, otę-
pienie i nadużywanie substancji również
mogą prowadzić do zmniejszenia zaintereso-
wania seksem i upośledzonego funkcjonowa-
nia. Schorzenia ogólnomedyczne mogą też
pośrednio wpływać na funkcjonowanie seksu-
alne. Lęk przed bólem lub zaostrzeniem scho-
rzenia takiego jak dławica mogą prowadzić
do niemożności odprężenia się i czerpania ra-
dości z aktywności seksualnych.15 Niektóre
schorzenia, takie jak rak piersi lub złośliwe
nowotwory w obrębie dróg rodnych, mogą
skutkować zmianą obrazu własnego ciała i ob-

niżać poczucie atrakcyjności seksualnej.14
Różne objawy dysfunkcji seksualnych mo-

gą mieć podłoże jatrogenne, wynikające
ze stosowanego leczenia. W niedawno opu-
blikowanym przeglądzie leków i dysfunkcji
seksualnych wymieniono ponad 100 leków
lub klas leków związanych z dysfunkcjami
seksualnymi oraz doniesiono, że wpływ le-
ków na seksualność rośnie z wiekiem.16 Wtór-
ne do leków działania niepożądane w zakre-
sie seksualności u kobiet mogą obejmować
utratę libido, zmniejszoną zdolność do po-
budzenia i trudności w osiąganiu orgazmu.
Znane jest ryzyko działań niepożądanych
w obszarze sfery seksualnej związane ze sto-
sowaniem leków psychotropowych, obejmu-
jących selektywne inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny (SSRI), trójpierścienio-
we leki przeciwdepresyjne, leki normotymicz-
ne i przeciwpsychotyczne. Z podobnymi
działaniami niepożądanymi jest związane sto-
sowanie leków przeciwnadciśnieniowych, ta-
kich jak między innymi beta-adrenolityki,
diuretyki i klonidyna. Do innych leków zwią-
zanych z dysfunkcjami seksualnymi należą di-
goksyna, kortykosteraydy, leki przeciwhista-
minowe, antagoniści podtypu 2 receptora
histaminowego, opioidy i chemioterapeuty-
ki stosowane w onkologii.7,16

Czynniki psychospołeczne
a seksualność podczas
starzenia się

Na aktywność seksualną starszych kobiet
znacząco wpływają także czynniki psychospo-
łeczne. Oczekiwana długość życia kobiet jest
większa niż mężczyzn, dlatego wiele starszych
kobiet traci małżonka lub partnera. Ponieważ
w ostatnich dekadach życia liczba kobiet
przewyższa liczbę mężczyzn, dostępność chęt-
nego i sprawnego seksualnie partnera staje się
dla heteroseksualnych kobiet uzasadnionym
problemem. Populacja kobiet homoseksual-
nych w tym wieku nie jest dostatecznie zba-
dana. U tych starszych dorosłych, którzy mo-
gą wchodzić w nowe relacje seksualne, jako
powód braku aktywności seksualnej opisywa-
no obawę przed chorobami przenoszonymi
drogą płciową3.

W ekspresji seksualności rolę odgrywać
może także otoczenie społeczne osoby. Nie-
które ze starszych kobiet mieszkają ze swoimi
dorosłymi dziećmi i ich rodzinami lub w do-
mach opieki społecznej lub długoterminowej,
gdzie brakuje możliwości lub prywatności
do aktywności seksualnych. Z drugiej strony,
wiele starszych kobiet będzie nadal prowadzi-
ło niezależne życie. Niektóre pary mogą na-
wet czerpać radość z większej ilości czasu
na intymność związanej z przejściem na eme-
ryturę lub z opuszczeniem domu przez dzie-
ci. Wśród kobiet w wieku pomenopauzalnym
wyeliminowanie obawy przed ciążą może
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skutkować zmniejszeniem lęku i wzrostem
możliwości czerpania radości z seksu7.

Ważne są również czynniki psychologicz-
ne i kulturowe. Nasza kultura ustawicznie do-
stosowuje się do poglądu, zgodnie z którym
seks jest właściwy młodemu wiekowi i stąd
osoby w starszym wieku są często postrzega-
ne jako nieatrakcyjne seksualnie lub niezdol-
ne do seksu.17 Ten pogląd nie zawsze dotyczy
w równym stopniu obu płci. Kino i telewizja
często łączą młodsze, atrakcyjne kobiety
ze starszymi mężczyznami. Takie stereotypy
związane z wiekiem dotyczące seksualności
są niestety akceptowane przez wiele starszych
osób, mogących postrzegać aktywność
seksualną jako coś niewłaściwego lub niebez-
piecznego.7

Zaburzenia seksualne
u starszych kobiet

Zaburzone osłabienie
pożądania seksualnego

Pożądanie seksualne tworzy krytyczną
część odpowiedzi seksualnej u człowieka,
i obejmuje fantazje i myśli seksualne oraz
motywację i otwartość na aktywności seksu-
alne. Postulowano, że faza ta obejmuje kom-
ponent biologiczny, motywacyjny, afektyw-
ny i poznawczy.18 Basson19 sugerowała, że
odpowiedź seksualna kobiety powstaje nie
z potrzeby lub żądzy biologicznej, ale raczej
z intymności. Teoretyzuje się, że motywacja
do uczestnictwa w aktywnościach seksual-
nych wywodzi się nie tylko z przyjemności
seksualnej, ale także z bliskości i czułości.
Stąd kobieta może wybierać doświadczanie
aktywności seksualnych w celu zaspokojenia
potrzeby intymnej relacji.

Żeńskie zaburzone osłabienie pożądania
seksualnego (hypoactive sexual desire disor-
der, HSDD) może pojawiać się nawet
u 33% dorosłych kobiet w Stanach Zjedno-
czonych. Samo tylko obniżenie pożądania
seksualnego nie wystarcza do rozpoznania
HSDD, jednak nie jest ono rzadkie wśród
starszych kobiet. Rozpowszechnienie braku
zainteresowania seksem wśród kobiet w wie-
ku 50-59 lat w USA wynosi według ba-
dań 27% i jest nieco niższe niż analogiczny
odsetek dla młodszych kobiet.20. Nieco now-
sze dane3 wskazują jednak na rozpowszech-
nienie 38 do 49% dla kobiet w wieku
57-85 lat. Ważne jest, by dostrzec, że nie
wszystkie kobiety odczuwają spadek pożą-
dania seksualnego. W 2007 roku Hayes
i wsp. 21 opisywali, że podczas gdy propor-
cja kobiet z osłabionym pożądaniem rośnie
z wiekiem, proporcja kobiet cierpiących
z powodu zmniejszonego pożądania fak-
tycznie maleje z wiekiem.

HSDD rozpoznaje się, gdy u pacjentki
występuje ciągły lub okresowy deficyt (lub

brak) fantazji seksualnych i pragnienia aktyw-
ności seksualnych, co powoduje wyraźne na-
pięcie lub trudności interpersonalne i nie
daje się lepiej wytłumaczyć innym zaburze-
niami osi I, stan ogólny lub nadużywanie
substancji.22 U kobiet często występują
HSDD oraz fizjologiczne skutki stanu ogól-
nego. Stąd rozpoznaje się HSDD z powodu
złożonych przyczyn. HSDD może trwać
przez całe życie (np. pacjentki po przebytym
urazie lub wykorzystywane seksualnie) lub
może być nabyte (jak w przypadku choroby
ogólnej). Może być uogólnione lub sytuacyj-
ne i często towarzyszy mu dysfunkcja pobu-
dzenia seksualnego i orgazmu.23 Ekstremalna
wersja HSDD, zaburzona awersja seksualna,
składa się z ciągłej lub okresowej, skrajnej,
awersji oraz unikania wszelkich genitalnych
kontaktów seksualnych, co powoduje wyraź-
ne cierpienie i trudności interpersonalne.22

Na kobiece pożądanie seksualne w póź-
niejszym okresie życia mogą wpływać liczne
czynniki. Jak opisano wyżej, mogą one obej-
mować schorzenia ogólne lub psychiczne,
leki i czynniki psychospołeczne, takie jak do-
stępność partnera lub harmonia małżeńska.
Na pożądanie mogą wpływać zmiany stęże-
nia hormonów związane z chirurgiczną
lub naturalną menopauzą i zaburzenia endo-
krynologiczne, takie jak cukrzyca. Również
zaburzenia psychiczne, takie jak duża
depresja lub lęk paniczny, mogą przyczyniać
się do braku pożądania lub nawet do awersji
i unikania aktywności seksualnych.24

Działanie leków psychotropowych, przeciw-
nadciśnieniowych, tamoksyfenu i leków prze-
ciwpadaczkowych może powodować zmniej-
szenie popędu.

Zaburzenia wzbudzenia
seksualnego u kobiet

Zaburzenia wzbudzenia seksualnego u ko-
biet (female sexual arousal disorder, FSAD),
zgodnie z definicją DSM-IV-TR (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorder22

obejmuje ciągłą lub okresową niezdolność
osiągnięcia lub utrzymania adekwatnego
wzbudzenia seksualnego w postaci zwilżenia
i obrzmienia, w celu aktywności seksualnej.
Tak jak w przypadku HSDD objawy powo-
dują wyraźne napięcie lub trudności w funk-
cjonowaniu interpersonalnym i nie mogą być
lepiej wyjaśnione przez zaburzenia osi I, stan
ogólny lub nadużywanie substancji.22 Oko-
ło 36 do 43% kobiet w wieku od 57 do 85 lat
zgłasza trudności związane z nawilżaniem po-
chwy podczas aktywności seksualnych.3 Le-
karz powinien rozróżniać trudności z nawi-
lżeniem wynikające ze zmian fizjologicznych
podczas menopauzy od objawów FSAD.
U starszych kobiet takie rozróżnienie może
być trudne, gdyż deficyt estradiolu zapobiega
adekwatnej odpowiedzi lubrykacyjnej. Zebra-
nie odpowiedniego wywiadu ogólnego i sek-

suologicznego, obejmującego czas pojawienia
się trudności związanych z pobudzeniem,
może pomóc w takim rozróżnieniu.

FSAD zwykle towarzyszy innym zaburze-
niom seksualnym. Na przykład kobieta, któ-
ra nie jest w stanie utrzymać wzbudzenia,
może skarżyć się na słabe pożądanie. Lekarz
powinien ocenić pojawienie się jej obniżone-
go zainteresowania seksualnego, jako że
może to korelować z jej opóźnionym pobu-
dzeniem. Jeśli tak jest, pierwotnym rozpozna-
niem będzie FSAD, a wtórnym HSDD.
Ponieważ jej pobudzenie jest znacząco
zmniejszone, może ona opisywać słabe po-
żądanie seksualne. Takie rozróżnienie jest
istotne klinicznie, gdyż rozpoznanie i lecze-
nie mogą się różnić.

Trudności związane z pobudzeniem mo-
gą mieć podłoże psychologiczne, naczynio-
we, neurologiczne lub endokrynologiczne25.
Najbardziej godną uwagi przyczyną endokry-
nologiczną u starszych kobiet jest oczywiście
menopauza. Zmniejszenie stężenia estrogenu
powoduje suchość pochwy i trudności
w utrzymaniu nawilżenia adekwatnego do ak-
tywności seksualnej. Co do etiologii naczy-
niowej, miażdżyca może skutkować obniże-
niem przepływu krwi przez pochwę
i łechtaczkę. Urazy łoża naczyniowego mied-
nicy spowodowane złamaniami, urazami, za-
biegami chirurgicznymi lub przewlekłym uci-
skiem krocza związanym z takimi
aktywnościami, jak jazda na rowerze, mogą
skutkować zmniejszonymi przepływami krwi
przez pochwę i łechtaczkę26. Urazy rdzenia
kręgowego oraz zaburzenia ośrodkowego
i obwodowego układu nerwowego również
mogą hamować pobudzenie seksualne. Tak
jak w przypadku HSDD, czynniki psycholo-
giczne (na przykład związane z samooceną
lub obecnością zaburzeń nastroju lub zabu-
rzeń lękowych) oraz problemy w relacjach
również mogą przyczyniać się do trudności
z pobudzeniem kobiety. Leki o właściwo-
ściach przeciwhistaminowych i przeciwcho-
linergicznych mogą utrudniać adekwatne na-
wilżanie i wzbudzenie.

Zaburzenie orgazmu u kobiet
Wśród kobiet występuje znacząca zmien-

ność dotycząca typu i intensywności stymu-
lacji seksualnej, skutkującej orgazmem. Po-
nadto orgazm może zmieniać się wraz
z cyklem życiowym kobiety. Zaburzenie or-
gazmu u kobiet (female orgasmic disorder,
FOD) jest definiowane przez DSM-IV-TR ja-
ko trwałe lub okresowe opóźnienie lub brak
orgazmu po prawidłowej fazie pobudzenia
seksualnego. Biorąc pod uwagę zmienność
odpowiedzi seksualnych u kobiet DSM-IV-
-TR, narzuca opieranie rozpoznania FOD
na ocenie lekarza, według której zdolność pa-
cjentki do orgazmu jest niższa niż odpowied-
nia do jej wieku, doświadczenia seksualnego

PsPD5_073_079_Wilkins:Layout 1 2009-10-21 16:16 Page 75

www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie


i adekwatności stymulacji seksualnej.22 Jak
w przypadku innych zaburzeń seksualnych,
niezdolność osiągnięcia orgazmu może być
problemem, który występował przez całe
życie pacjentki lub rozwinął się z powodu
różnych wydarzeń biopsychospołecznych,
obejmujących zaburzenia relacji, prawidłowy
proces starzenia, stan ogólnomedyczny lub
jakikolwiek z wielu możliwych leków.

Do 38% kobiet w wieku powyżej 57 lat
zgłasza niezdolność do szczytowania.3
Niektóre kobiety nigdy nie doświadczały or-
gazmu, prawdopodobnie w wyniku braku
doświadczenia, uprzedzeń wynikających z na-
kazów religijnych lub urazów emocjonalnych
lub seksualnych. U innych FOD wystąpiło
po uprzednim czerpaniu radości satysfakcjo-
nującego życia seksualnego. Podobnie jak
w przypadku innych kobiecych zaburzeń sek-
sualnych, jeśli kobieta „miała to, utraciła to
i pragnie tego z powrotem” dla siebie, wyni-
ki leczenia będą generalnie korzystniejsze.27

FOD jest powszechniejszy wśród kobiet nie-
zamężnych oraz kobiet bez wykształcenia wy-
ższego.20 Do rozwoju FOD mogą się także
przyczyniać czynniki psychospołeczne obej-
mujące jakość relacji, samoocenę i podejście
do seksu. Przyczyny ogólne anorgazmii obej-
mują leki, nadużywanie substancji, deficyty
hormonalne, zabiegi chirurgiczne i urazy.

Seksualne zaburzenia bólowe
Od 11 do 18% kobiet w wieku 57–85 lat

zgłasza występowanie bólu podczas stosun-
ku. 3 Zaburzenia seksualne z towarzyszącym
bólem obejmują dyspareunię i pochwicę.
W obu tych zaburzeniach charakterystyczna
jest trudność penetracji pochwy. Klasyfikacja
DSM-IV-TR definiuje dyspareunię jako stały
lub okresowy ból genitalny towarzyszący sto-

sunkowi seksualnemu. Pochwica jest określa-
na przez DSM-IV-TR jako okresowy lub cią-
gły mimowolny skurcz błony mięśniowej ze-
wnętrznej jednej trzeciej pochwy, który
zaburza stosunek seksualny, choć część auto-
rów rekonceptualizuje to zaburzenie jako
albo awersję/fobię związaną z penetracją ge-
nitalną lub jako bólowe zaburzenie genital-
ne. 28 W celu ustalenia rozpoznania objawy
muszą powodować wyraźne napięcie i trud-
ności interpersonalne oraz nie być wyjaśnia-
ne lepiej występowaniem innych zaburzeń
osi I (np. zaburzeniami somatyzacyjnymi),
schorzeniem ogólnomedycznym ani naduży-
waniem substancji.22

Dyspareunia może wynikać z czynników
psychologicznych lub z ich połączenia ze sta-
nem ogólnomedycznym. DeUgarte i wsp.25

sugerowali podział dyspareunii na trzy kate-
gorie w celu ułatwienia rozpoznania: ból
podczas wprowadzania (często wtórny do za-
palenia przedsionka, pochwicy lub powierz-
chownych otarć pochwy), ból śródpochwo-
wy (często wtórny do suchości pochwy, blizn
chirurgicznych itp.) oraz dyspareunia głębo-
kiej penetracji (wtórna do endometriozy, zro-
stów w obrębie miednicy, nowotworów lub
cyst śródmiąższowych.

Pochwica może być tak nasilona, że pe-
netracja pochwy w jakikolwiek sposób mo-
że być niemożliwa (tampon, wziernik lub
penis). Pochwica może być pierwotna, gdy
nie było wcześniej penetracji, lub wtórna,
gdy w przeszłości dochodziło do penetracji.
Często występuje cykl negatywnego sprzę-
żenia zwrotnego, gdzie dyskomfort i upoko-
rzenie związane z podjętą próbą penetracji
prowadzi do fobicznego unikania jakiego-
kolwiek kontaktu seksualnego.29 Wśród pro-
ponowanych czynników psychologicznych

przyczyniających się do pochwicy są kon-
f likty psychoseksualne, rygorystyczne wy-
chowanie religijne kojarzące seks z grze-
chem, historia nadużyć seksualnych, gwałtu
lub brak więzi emocjonalnej między partne-
rami seksualnymi.30

Ocena i leczenie zaburzeń
seksualnych u starszych kobiet

Ocena
Ocena starszej kobiety zgłaszającej się

z dolegliwościami seksualnymi wymaga
uważnego zbadania pacjentki i rozważenia
licznych czynników wpływających na różne
składowe cyklu odpowiedzi seksualnej
(tab. 1).23 Należy zebrać wszechstronny wy-
wiad ogólnomedyczny i psychiatryczny, ze
zwróceniem szczególnej uwagi na jakiekol-
wiek stany psychiczne lub somatyczne, mo-
gące wpływać na funkcjonowanie seksualne
(np. depresja, lęk, nadużywanie substancji,
menopauza, cukrzyca). Imperatywem jest peł-
ny wywiad seksuologiczny obejmujący podej-
ście pacjentki do seksualności, poziom wie-
dzy seksualnej kobiety i jej partnera, relacje
z obecnym partnerem, zachowania seksualne
w przeszłości oraz poziom funkcjonowania
obecnie i w przeszłości (obejmujący pożąda-
nie, pobudzenie i orgazm).

Równie ważne jak ocena aktualnego po-
ziomu funkcjonowania seksualnego pa-
cjentki jest ocena poziomu cierpienia zwią-
zanego z objawami. Shifren i wsp.31

opisywali niedawno, że podczas gdy pro-
blemy seksualne są najczęstsze u starszych
kobiet, problemy seksualne powodujące na-
pięcie występują w tej grupie wiekowej naj-
rzadziej. Zauważyli, że przyczyny tego są
nieznane, jednak mogą obejmować zmiany
dotyczące utraty partnera lub w stanie
zdrowia partnera, istotność innych stanów
medycznych lub inne czynniki ważne dla
długotrwałych relacji. Klinicyści winni być
w stanie określić istotne wydarzenia właści-
we wiekowi, dotyczące starszych par. Po-
mocne może być przeprowadzenie wywia-
du osobno i razem z partnerem.17

Możliwość dokładnej oceny dysfunkcji sek-
sualnych w późniejszym okresie życia jest
warunkowana relacją lekarz – pacjent opar-
tą na zaufaniu i bezpieczeństwie – relacją,
w której obie strony czują się komfortowo,
omawiając te delikatne tematy.7

Zastosowanie prostego intrajednostkowe-
go narzędzia oceny, takiego jak skala SES
(Sexual Energy Scale), może być pomocne
w dostarczeniu obiektywnego sposobu po-
miaru spostrzeżeń pacjentki dotyczących jej
subiektywnych doświadczeń związanych
z witalnością/energią seksualną.32 Pacjentka
jest pouczona, że energia seksualna nie jest
związana wyłącznie z częstością stosunków
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Tabela 1
Ocena dysfunkcji seksualnych u starszych kobiet23

• Wywiad: powinien objęć historię wykorzystywania seksualnego, jakość relacji z partnerem,
poziom wiedzy seksualnej pacjentki i jej partnera oraz aktualnie występujące środowiskowe
czynniki stresu

• Ocena uprzedniego (sprzed dysfunkcji seksualnej) i obecnego poziomu pożądania, pobudzenia

i funkcji orgazmicznych (rozważyć zastosowanie narzędzi oceny takich, jak SES)

• Pytania dotyczące używek (np. alkohol, kokaina, tytoń)

• Rozważenie wpływu stanu ogólnomedycznego (np. deficyty hormonalne, cukrzyca);

leków (np. tamoksyfen, leki przeciwdrgawkowe, leki przeciwdepresyjne,

leki przeciwnadciśnieniowe); zabiegów chirurgicznych (np. histerektomia)

• Skrining w kierunku nierozpoznanych lub współistniejących zaburzeń psychicznych,
takich jak duża depresja lub lęk paniczny

• Badanie fizykalne obejmujące badanie ginekologiczne, jeśli jest wskazane

• Badania laboratoryjne wg potrzeb: morfologia krwi, badania czynnościowe tarczycy (thyroid
function tests), stężenie prolaktyny, FSH, estrogenu oraz testosteronu wolnego i całkowitego

SES – Skala energii seksualnej (Sexual Energy Scale).

Zaadaptowane z: Warnock JK. Female hypoactive sexual desire disorder: epidemiology, diagnosis, and treatment.
CNS Drugs. 2002; 16 (11): 745-753.

Wilkins KM, Warnock JK. Primary Psychiatry. Vol 16, No 3. 2009.
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lub masturbacji, lecz obejmuje także sny
seksualne, fantazje, doznania genitalne i ape-
tyt seksualny. Pacjentka ocenia aktualną
energię seksualną w skali od 1 do 10,
przy czym 1 odpowiada najniższej energii
seksualnej, jakiej doświadczyła w dorosłym
życiu, a 10 największej (rycina). Ocenę z za-
stosowaniem skali SES można powtarzać
podczas kolejnych wizyt. Zapracowany le-
karz pierwszego kontaktu może stosować tę
prostą, jednoczęściową skalę do śledzenia
poprawy objawowej w czasie podczas lecze-
nia pacjentki. Skala może pomóc ocenić od-
powiedź na leczenie zarówno pacjentce, jak
i lekarzowi.

Konieczny jest wnikliwy przegląd leków,
także dostępnych bez recepty. Jak omówiono
wyżej, ze stosowaniem wielu leków wiąże się
ryzyko działań niepożądanych i mogą one
wpływać na wszystkie składowe cyklu odpo-
wiedzi seksualnej. Badanie fizykalne, obejmu-
jące badanie ginekologiczne, może pomóc
w określeniu czynników ogólnomedycznych
zaburzających funkcjonowanie seksualne
(np. atrofia pochwy, cystocele, upławy). Bada-
nia laboratoryjne mogą objąć pełną morfolo-
gię krwi, stężenie elektrolitów, panel lipidowy
oraz badania czynnościowe tarczycy, a także
poziomy prolaktyny, FSH, estrogenu oraz
wolnego i związanego testosteronu.

leczenie
Leczenie starszych kobiet z dysfunkcjami

seksualnymi częściowo zależy od tego, czy
występujący problem uznany jest za zaburze-
nie seksualne, które występowało przez całe
życie, czy też pojawił się on niedawno
(tab. 2).23 Jeśli problem pojawił się niedawno,
zakładając, że nie nastąpiła znacząca zmiana
w stanie zdrowia pacjentki, rokowanie będzie
prawdopodobnie bardziej optymistyczne.
W przeciwnym razie należy zachęcić pacjent-
kę do kształtowania pozytywnej postawy wo-
bec seksualności w późnym okresie życia
i do unikania nierealistycznych oczekiwań,
takich jak np., że seks musi być taki sam jak
w młodszych latach.7 Konieczna może być
edukacja na temat tego, co stanowi prawidło-
wą, a co dysfunkcyjną seksualność oraz na te-
mat tego, jak modyfikować aktywności seksu-
alne wobec zmęczenia i bólu. Utrzymywanie
otwartej i uczciwej komunikacji między part-
nerami ma zasadnicze znaczenie. Prawdopo-
dobnie korzystne mogą być zmiany stylu ży-
cia. Pacjentkom powinno się doradzić
rzucenie palenia oraz unikanie alkoholu lub
niedozwolonych leków. Poza technikami za-
rządzania stresem oraz treningiem umiejęt-
ności społecznych i partnerskich, należy za-
chęcać do regularnych ćwiczeń, takich, jakie
są tolerowane, obejmujących ćwiczenia mied-

nicy, oraz do właściwego odżywiania i prze-
strzegania technik higieny snu.23

Jeśli zaburzenie jest wynikiem stosowania
substancji, takich jak przepisywane leki lub
leki OTC, można poczekać na wystąpienie
tolerancji i ustąpienie działania niepożądane-
go w obszarze sfery seksualnej, chociaż nie
zdarza się to powszechnie.33 Jeśli jest to wyko-
nalne, można podjąć próbę zmniejszenia daw-
ki leku lub zaniechania jego stosowania. Jeśli
czuje się, że pacjentka wymaga leczenia, mo-
żna rozważyć przejście do innej klasy leków,

RyCina
Skala energii seksualnej
(Sexual energy Scale)

Oceń swój obecny poziom energii w skali od
1 do 10, z 1 oznaczającą najniższy poziom
energii, jakiego doświadczyłaś w dorosłym
życiu i 10 oznaczającą najwyższy poziom
energii, jakiego doświadczyłaś w dorosłym
życiu. Zakreślić liczbę wskazującą obecny
poziom energii.

Najniższa energia Najwyższa energia 
seksualna seksualna 

w dorosłym życiu w dorosłym życiu

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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i adekwatności stymulacji seksualnej.22 Jak
w przypadku innych zaburzeń seksualnych,
niezdolność osiągnięcia orgazmu może być
problemem, który występował przez całe
życie pacjentki lub rozwinął się z powodu
różnych wydarzeń biopsychospołecznych,
obejmujących zaburzenia relacji, prawidłowy
proces starzenia, stan ogólnomedyczny lub
jakikolwiek z wielu możliwych leków.

Do 38% kobiet w wieku powyżej 57 lat
zgłasza niezdolność do szczytowania.3
Niektóre kobiety nigdy nie doświadczały or-
gazmu, prawdopodobnie w wyniku braku
doświadczenia, uprzedzeń wynikających z na-
kazów religijnych lub urazów emocjonalnych
lub seksualnych. U innych FOD wystąpiło
po uprzednim czerpaniu radości satysfakcjo-
nującego życia seksualnego. Podobnie jak
w przypadku innych kobiecych zaburzeń sek-
sualnych, jeśli kobieta „miała to, utraciła to
i pragnie tego z powrotem” dla siebie, wyni-
ki leczenia będą generalnie korzystniejsze.27

FOD jest powszechniejszy wśród kobiet nie-
zamężnych oraz kobiet bez wykształcenia wy-
ższego.20 Do rozwoju FOD mogą się także
przyczyniać czynniki psychospołeczne obej-
mujące jakość relacji, samoocenę i podejście
do seksu. Przyczyny ogólne anorgazmii obej-
mują leki, nadużywanie substancji, deficyty
hormonalne, zabiegi chirurgiczne i urazy.

Seksualne zaburzenia bólowe
Od 11 do 18% kobiet w wieku 57–85 lat

zgłasza występowanie bólu podczas stosun-
ku. 3 Zaburzenia seksualne z towarzyszącym
bólem obejmują dyspareunię i pochwicę.
W obu tych zaburzeniach charakterystyczna
jest trudność penetracji pochwy. Klasyfikacja
DSM-IV-TR definiuje dyspareunię jako stały
lub okresowy ból genitalny towarzyszący sto-

sunkowi seksualnemu. Pochwica jest określa-
na przez DSM-IV-TR jako okresowy lub cią-
gły mimowolny skurcz błony mięśniowej ze-
wnętrznej jednej trzeciej pochwy, który
zaburza stosunek seksualny, choć część auto-
rów rekonceptualizuje to zaburzenie jako
albo awersję/fobię związaną z penetracją ge-
nitalną lub jako bólowe zaburzenie genital-
ne. 28 W celu ustalenia rozpoznania objawy
muszą powodować wyraźne napięcie i trud-
ności interpersonalne oraz nie być wyjaśnia-
ne lepiej występowaniem innych zaburzeń
osi I (np. zaburzeniami somatyzacyjnymi),
schorzeniem ogólnomedycznym ani naduży-
waniem substancji.22

Dyspareunia może wynikać z czynników
psychologicznych lub z ich połączenia ze sta-
nem ogólnomedycznym. DeUgarte i wsp.25

sugerowali podział dyspareunii na trzy kate-
gorie w celu ułatwienia rozpoznania: ból
podczas wprowadzania (często wtórny do za-
palenia przedsionka, pochwicy lub powierz-
chownych otarć pochwy), ból śródpochwo-
wy (często wtórny do suchości pochwy, blizn
chirurgicznych itp.) oraz dyspareunia głębo-
kiej penetracji (wtórna do endometriozy, zro-
stów w obrębie miednicy, nowotworów lub
cyst śródmiąższowych.

Pochwica może być tak nasilona, że pe-
netracja pochwy w jakikolwiek sposób mo-
że być niemożliwa (tampon, wziernik lub
penis). Pochwica może być pierwotna, gdy
nie było wcześniej penetracji, lub wtórna,
gdy w przeszłości dochodziło do penetracji.
Często występuje cykl negatywnego sprzę-
żenia zwrotnego, gdzie dyskomfort i upoko-
rzenie związane z podjętą próbą penetracji
prowadzi do fobicznego unikania jakiego-
kolwiek kontaktu seksualnego.29 Wśród pro-
ponowanych czynników psychologicznych

przyczyniających się do pochwicy są kon-
f likty psychoseksualne, rygorystyczne wy-
chowanie religijne kojarzące seks z grze-
chem, historia nadużyć seksualnych, gwałtu
lub brak więzi emocjonalnej między partne-
rami seksualnymi.30

Ocena i leczenie zaburzeń
seksualnych u starszych kobiet

Ocena
Ocena starszej kobiety zgłaszającej się

z dolegliwościami seksualnymi wymaga
uważnego zbadania pacjentki i rozważenia
licznych czynników wpływających na różne
składowe cyklu odpowiedzi seksualnej
(tab. 1).23 Należy zebrać wszechstronny wy-
wiad ogólnomedyczny i psychiatryczny, ze
zwróceniem szczególnej uwagi na jakiekol-
wiek stany psychiczne lub somatyczne, mo-
gące wpływać na funkcjonowanie seksualne
(np. depresja, lęk, nadużywanie substancji,
menopauza, cukrzyca). Imperatywem jest peł-
ny wywiad seksuologiczny obejmujący podej-
ście pacjentki do seksualności, poziom wie-
dzy seksualnej kobiety i jej partnera, relacje
z obecnym partnerem, zachowania seksualne
w przeszłości oraz poziom funkcjonowania
obecnie i w przeszłości (obejmujący pożąda-
nie, pobudzenie i orgazm).

Równie ważne jak ocena aktualnego po-
ziomu funkcjonowania seksualnego pa-
cjentki jest ocena poziomu cierpienia zwią-
zanego z objawami. Shifren i wsp.31

opisywali niedawno, że podczas gdy pro-
blemy seksualne są najczęstsze u starszych
kobiet, problemy seksualne powodujące na-
pięcie występują w tej grupie wiekowej naj-
rzadziej. Zauważyli, że przyczyny tego są
nieznane, jednak mogą obejmować zmiany
dotyczące utraty partnera lub w stanie
zdrowia partnera, istotność innych stanów
medycznych lub inne czynniki ważne dla
długotrwałych relacji. Klinicyści winni być
w stanie określić istotne wydarzenia właści-
we wiekowi, dotyczące starszych par. Po-
mocne może być przeprowadzenie wywia-
du osobno i razem z partnerem.17

Możliwość dokładnej oceny dysfunkcji sek-
sualnych w późniejszym okresie życia jest
warunkowana relacją lekarz – pacjent opar-
tą na zaufaniu i bezpieczeństwie – relacją,
w której obie strony czują się komfortowo,
omawiając te delikatne tematy.7

Zastosowanie prostego intrajednostkowe-
go narzędzia oceny, takiego jak skala SES
(Sexual Energy Scale), może być pomocne
w dostarczeniu obiektywnego sposobu po-
miaru spostrzeżeń pacjentki dotyczących jej
subiektywnych doświadczeń związanych
z witalnością/energią seksualną.32 Pacjentka
jest pouczona, że energia seksualna nie jest
związana wyłącznie z częstością stosunków
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Dysfunkcje seksualne u starszych kobiet

Tabela 1
Ocena dysfunkcji seksualnych u starszych kobiet23

• Wywiad: powinien objęć historię wykorzystywania seksualnego, jakość relacji z partnerem,
poziom wiedzy seksualnej pacjentki i jej partnera oraz aktualnie występujące środowiskowe
czynniki stresu

• Ocena uprzedniego (sprzed dysfunkcji seksualnej) i obecnego poziomu pożądania, pobudzenia

i funkcji orgazmicznych (rozważyć zastosowanie narzędzi oceny takich, jak SES)

• Pytania dotyczące używek (np. alkohol, kokaina, tytoń)

• Rozważenie wpływu stanu ogólnomedycznego (np. deficyty hormonalne, cukrzyca);

leków (np. tamoksyfen, leki przeciwdrgawkowe, leki przeciwdepresyjne,

leki przeciwnadciśnieniowe); zabiegów chirurgicznych (np. histerektomia)

• Skrining w kierunku nierozpoznanych lub współistniejących zaburzeń psychicznych,
takich jak duża depresja lub lęk paniczny

• Badanie fizykalne obejmujące badanie ginekologiczne, jeśli jest wskazane

• Badania laboratoryjne wg potrzeb: morfologia krwi, badania czynnościowe tarczycy (thyroid
function tests), stężenie prolaktyny, FSH, estrogenu oraz testosteronu wolnego i całkowitego

SES – Skala energii seksualnej (Sexual Energy Scale).

Zaadaptowane z: Warnock JK. Female hypoactive sexual desire disorder: epidemiology, diagnosis, and treatment.
CNS Drugs. 2002; 16 (11): 745-753.
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lub masturbacji, lecz obejmuje także sny
seksualne, fantazje, doznania genitalne i ape-
tyt seksualny. Pacjentka ocenia aktualną
energię seksualną w skali od 1 do 10,
przy czym 1 odpowiada najniższej energii
seksualnej, jakiej doświadczyła w dorosłym
życiu, a 10 największej (rycina). Ocenę z za-
stosowaniem skali SES można powtarzać
podczas kolejnych wizyt. Zapracowany le-
karz pierwszego kontaktu może stosować tę
prostą, jednoczęściową skalę do śledzenia
poprawy objawowej w czasie podczas lecze-
nia pacjentki. Skala może pomóc ocenić od-
powiedź na leczenie zarówno pacjentce, jak
i lekarzowi.

Konieczny jest wnikliwy przegląd leków,
także dostępnych bez recepty. Jak omówiono
wyżej, ze stosowaniem wielu leków wiąże się
ryzyko działań niepożądanych i mogą one
wpływać na wszystkie składowe cyklu odpo-
wiedzi seksualnej. Badanie fizykalne, obejmu-
jące badanie ginekologiczne, może pomóc
w określeniu czynników ogólnomedycznych
zaburzających funkcjonowanie seksualne
(np. atrofia pochwy, cystocele, upławy). Bada-
nia laboratoryjne mogą objąć pełną morfolo-
gię krwi, stężenie elektrolitów, panel lipidowy
oraz badania czynnościowe tarczycy, a także
poziomy prolaktyny, FSH, estrogenu oraz
wolnego i związanego testosteronu.

leczenie
Leczenie starszych kobiet z dysfunkcjami

seksualnymi częściowo zależy od tego, czy
występujący problem uznany jest za zaburze-
nie seksualne, które występowało przez całe
życie, czy też pojawił się on niedawno
(tab. 2).23 Jeśli problem pojawił się niedawno,
zakładając, że nie nastąpiła znacząca zmiana
w stanie zdrowia pacjentki, rokowanie będzie
prawdopodobnie bardziej optymistyczne.
W przeciwnym razie należy zachęcić pacjent-
kę do kształtowania pozytywnej postawy wo-
bec seksualności w późnym okresie życia
i do unikania nierealistycznych oczekiwań,
takich jak np., że seks musi być taki sam jak
w młodszych latach.7 Konieczna może być
edukacja na temat tego, co stanowi prawidło-
wą, a co dysfunkcyjną seksualność oraz na te-
mat tego, jak modyfikować aktywności seksu-
alne wobec zmęczenia i bólu. Utrzymywanie
otwartej i uczciwej komunikacji między part-
nerami ma zasadnicze znaczenie. Prawdopo-
dobnie korzystne mogą być zmiany stylu ży-
cia. Pacjentkom powinno się doradzić
rzucenie palenia oraz unikanie alkoholu lub
niedozwolonych leków. Poza technikami za-
rządzania stresem oraz treningiem umiejęt-
ności społecznych i partnerskich, należy za-
chęcać do regularnych ćwiczeń, takich, jakie
są tolerowane, obejmujących ćwiczenia mied-

nicy, oraz do właściwego odżywiania i prze-
strzegania technik higieny snu.23

Jeśli zaburzenie jest wynikiem stosowania
substancji, takich jak przepisywane leki lub
leki OTC, można poczekać na wystąpienie
tolerancji i ustąpienie działania niepożądane-
go w obszarze sfery seksualnej, chociaż nie
zdarza się to powszechnie.33 Jeśli jest to wyko-
nalne, można podjąć próbę zmniejszenia daw-
ki leku lub zaniechania jego stosowania. Jeśli
czuje się, że pacjentka wymaga leczenia, mo-
żna rozważyć przejście do innej klasy leków,

RyCina
Skala energii seksualnej
(Sexual energy Scale)

Oceń swój obecny poziom energii w skali od
1 do 10, z 1 oznaczającą najniższy poziom
energii, jakiego doświadczyłaś w dorosłym
życiu i 10 oznaczającą najwyższy poziom
energii, jakiego doświadczyłaś w dorosłym
życiu. Zakreślić liczbę wskazującą obecny
poziom energii.

Najniższa energia Najwyższa energia 
seksualna seksualna 
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Dys funk cje sek su al ne u star szych ko biet

dla któ rej praw do po do bień stwo wy stą pie nia
sek su al nych dzia łań nie po żą da nych mo że być
ni ższe (np. zmia na z flu ok se ty ny na bu pro -
pion w przy pad ku le cze nia de pre sji). Al ter na -
tyw ną stra te gią jest pró ba za sto so wa nia an ti -
do tum w ce lu od wró ce nia sek su al nych
dzia łań nie po żą da nych (np. bu pro pion lub
sil de na fil przy dys funk cjach sek su al nych wy -
wo ła nych SSRI). War to za uwa żyć, że FDA nie
za apro bo wa ła żad nych le ków do sto so wa nia
w za bu rze niach sek su al nych u ko biet. 

Je że li dys funk cja sek su al na jest spo wo do -
wa na sta nem ogól no me dycz nym lub psy -
chicz nym, na le ży naj pierw zop ty ma li zo wać
le cze nie te go sta nu (np. nad czyn ność tar czy -
cy, de pre sja, po chwi ca). U ko biet w wie ku
po me no pau zal nym po win no się prze pro wa -
dzić oce nę oznak i ob ja wów nie do bo ru es -
tro ge nów (tj. ude rzeń go rą ca, su cho ści po -
chwy) oraz an dro ge nów (tj. glo bal nej utra ty
po żą da nia, ob ni że nie wra żli wo ści ge ni tal nej).
Mo żna roz wa żyć hor mo nal ną te ra pię za stęp -
czą (es tro gen lub te sto ste ron) z mo żli wy mi
wie lo ma dro ga mi po da wa nia (do ust ną, prze -
zskór ną, in iek cyj ną lub po wierzch nio wą).
Hor mo nal na te ra pia za stęp cza ze sto so wa -
niem es tro ge nów jest w Sta nach Zjed no czo -
nych przed mio tem kon tro wer sji, po nie waż są
do nie sie nia na te mat jej związ ków z ra kiem
pier si, uda ra mi i ra kiem jaj ni ka. Kwa li fi ku jąc
pa cjent ki do hor mo nal nej te ra pii za stęp czej,
kli ni cy sta po wi nien uwa żnie roz wa żyć me -
dycz ny wy wiad zdro wot ny ko bie ty, obej mu -

ją cy in for ma cje do ty czą ce pa le nia ty to niu,
bó le mi gre no we, ra ka pier si lub uda ry. 

Dla ko biet z HSDD w Au stra lii, Ka na dzie
i Eu ro pie do stęp ne są obec nie pla stry za wie -
ra ją ce te sto ste ron. Pod czas gdy wia do mo
o wpły wie te sto ste ro nu na po pra wę po żą da -
nia sek su al ne go u ko biet w wie ku po me no -
pau zal nym przyj mu ją cych es tro ge ny, po sta -
wio no py ta nie, na ile sku tecz ne są pla stry
z te sto ste ro nem u ko biet nie przyj mu ją cych
es tro ge nów. W ce lu od po wie dzi na to py ta -
nie Da vis i wsp. 34 prze pro wa dzi li wie lo ośrod -
ko we ran do mi zo wa ne, ba da nia kli nicz ne
z po dwój ną śle pą pró bą, kon tro lo wa ne pla ce -
bo. Ba da cze wy ka za li, że wśród ko biet w wie -
ku po me no pau zal nym z HSDD nie przyj mu -
ją cych es tro ge nów, któ rym po da wa no
te sto ste ron w daw ce 300 μg dzien nie, na stą -
pi ła zna czą co więk sza po pra wa w za kre sie
czę sto ści sa tys fak cjo nu ją cych sek su al nie epi -
zo dów w cią gu 4 ty go dni w po rów na niu
z gru pą przyj mu ją cą pla ce bo. W Sta nach
Zjed no czo nych le karz mo że zle cić ko bie tom
przyj mo wa nie w ra mach hor mo nal nej te ra pii
za stęp czej te sto ste ro nu w daw kach fi zjo lo -
gicz nych, wy ko rzy stu jąc ma łe daw ki pro duk -
tów za apro bo wa nych dla mę żczyzn lub od sy -
ła jąc pa cjent ki do ap tek z dzia łem re cep tu ry.
Przed roz po czę ciem po da wa nia te sto ste ro nu
na le ży omó wić z pa cjent ką ry zy ko i ko rzy ści
zwią za ne z ta ką te ra pią. Po ten cjal ne ry zy ko
dłu go ter mi no we mo że obej mo wać hi per li pi -
de mię, roz wój hir su ty zmu, prze rost łech tacz -

ki, zmia ny gło su, no wo two ry wą tro by, zmia -
ny ak tyw no ści ami no trans fe raz, choć te dzia -
ła nia nie po żą da ne są zwy kle za le żne od
daw ki. Wy da je się, że z fi zjo lo gicz ny mi stę że -
nia mi te sto ste ro nu pod czas hor mo no te ra pii
za stęp czej u ko biet nie są zwią za ne dzia ła nia
nie po żą da ne. Kli ni cy sta mo że zle cić pro fil li -
pi do wy na czczo przed roz po czę ciem sto so -
wa nia te sto ste ro nu oraz je go po wtó rze nie
po kil ku mie sią cach. U ko biet w tej gru pie
wie ko wej wy stę pu je zwięk szo ne ry zy ko hi per -
li pi de mii, a je że li ba da nia te nie zo sta ły wy -
ko na ne w cią gu ostat nie go ro ku, to roz sąd ne
jest ich wy ko na nie. 

Choć w le cze niu za bu rzeń sek su al nych
u ko biet pró bo wa no sto so wać ró żne le ki,
licz ba ran do mi zo wa nych ba dań z gru pą kon -
tro l ną jest ogra ni czo na, szcze gól nie w po pu -
la cji star szych ko biet. Wśród po ten cjal nych
le ków, po za sprzę tem do te ra pii pró żnio wej
i sty mu la cji elek tro nicz nej, opi sy wa no ta kie
sub stan cje jak sil de na fil, bu pro pion, pro sta -
glan dy na E1, fen to la mi na i in ne.25 Obec nie
w Sta nach Zjed no czo nych trwa ją ba da nia 
kli nicz ne fa zy III do ty czą ce nie hor mo nal ne -
go le cze nia ni skie go po żą da nia sek su al ne go
(fli ban se ry na).

W przy pad ku star szych ko biet, któ rych
za bu rze nia sek su al ne wy da ją się zwią za ne
z pro ble ma mi psy cho lo gicz ny mi, na le ży roz -
wa żyć te ra pię sek su al ną i te ra pię ma łżeń ską.
Tech ni ki po znaw czo -be ha wio ral ne wy pie ra ją
sto so wa ne daw niej psy cho dy na micz ne mo de -
le te ra pii.35 Te ra pia czę sto roz po czy na się psy -
cho edu ka cją i wspar ciem po ma ga ją cym
w roz wi ja niu bar dziej po zy tyw nych po staw
wo bec sek su al no ści w póź nym okre sie ży cia.
Te ra peu ta mo że po móc w sko ry go wa niu
błęd nych po staw dotyczących, pod wpły wem
któ rych pa cjent ka uwa ża, że seks bez osią -
gnię cia or ga zmu jest bez war to ścio wy. Edu ka -
cja mo że do ty czyć tech nik au to sty mu la cji,
ćwi czeń ty pu sen sa te fo cus i gry wstęp nej, tak
że by ak tyw ność sek su al na nie ogra ni cza ła się
wy łącz nie do sto sun ku płcio we go. W przy -
pad ku star szych ko biet z po chwi cą sto so wa -
niu psy cho edu ka cji i te ra pii po znaw czo -be -
ha wio ral nej mo że to wa rzy szyć uży cie
po szer za czy po chwy o ró żnych roz mia rach,
po zwa la ją cych ko bie cie nie tra cić kon tro li
nad sy tu acją w przy pad ku mi mo wol ne go
skur czu mię śniów ki.29

Pod�su�mo�wa�nie�
Wraz z wy dłu ża niem się ży cia w zdro wiu

ko bie ty szu ka ją pod trzy ma nia zdro wia i sa -
tys fak cji sek su al nej w ostat nich de ka dach ży -
cia. Wie le czyn ni ków bio lo gicz nych i psy cho -
spo łecz nych w szcze gól ny spo sób do ty ka
star sze ko bie ty i zwięk sza u nich ry zy ko dys -
funk cji sek su al nych. Mu szą one po ra dzić so -
bie ze zmia na mi stę żeń hor mo nów, za bu rze -
nia mi ogól no me dycz ny mi, przyj mo wa niem

Tabela 2
Wybory�terapeutyczne�dotyczące�leczenia�zaburzeń�seksualnych�u starszych
kobiet23

I. Ocena stylu życia

Zalecenie rzucenia palenia, unikania nadużywania alkoholu /lub nadużywania niedozwolonych
leków 

Silna zachęta do codziennych ćwiczeń i właściwego odżywiania się

Edukacja w zakresie technik higieny snu, dobrych praktyk zdrowotnych i technik zarządzania
stresem

II. Uwarunkowania biologiczne 

Ocena oznak i objawów deficytu estrogenów i rozpoczęcie estrogenoterapii zastępczej

Ocena oznak i objawów deficytu androgenów i rozważenie androgenoterapii zastępczej

Leczenie chorób mogących wpływać na pożądanie (np. nadczynność tarczycy, cukrzyca) 

Ocena oznak i objawów związanych ze specyficznymi lekami (np. leki przeciwnadciśnieniowe, 

przeciwdepresyjne, tamoksyfen, cymetydyna) i rozważenie zmiany na lek obarczony mniejszą 

ilością działań niepożądanych w sferze seksualnej lub dodanie antidotum (np. bupropion 

lub sildenafil wykluczone, jeśli pacjentka przyjmuje nitraty)
III. Uwarunkowania psychospołeczne 

Skierowanie do poradni małżeńskiej, terapii interpersonalnej lub edukacji seksualnej, zgodnie
z potrzebami

Trening/sugestie dotyczące umiejętności społecznych i partnerskich (np. zachęta do regularnego
i spójnego okazywania uprzejmości i czułości, omówienie poziomu zainteresowania seksualnego
każdego z partnerów, ocena poziomu umiejętności seksualnych partnerów z perspektywy pacjentki,
ocena umiejętności wzajemnego komunikowania potrzeb intymnych przez pacjentkę i partnera).

Zaadaptowano z: Warnock JK. Female hypoactive sexual desire disorder: epidemiology, diagnosis, and treatment.
CNS Drugs. 2002; 16 (11): 745-753.
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po trzeb nych im le ków, zmia na mi do ty czą cy -
mi in tym nych re la cji oraz kulturowymi
wzorcami wygórowanych oczekiwań zrów nu -
ją cą sek sow ność i wi tal ność z mło do ścią. Le -
karz pro wa dzą cy star sze pa cjent ki po wi nien
być świa do my wpły wu sta rze nia się na pra -
wi dło wy cykl od po wie dzi sek su al nej u ko bie -
ty oraz ist nie nia czyn ni ków bio lo gicz nych
i psy cho spo łecz nych, wpły wa ją cych na funk -
cjo no wa nie sek su al ne ko bie ty w póź niej szych
okre sach ży cia. Pod czas zbie ra nia wy wia du
py ta nia do ty czą ce funk cjo no wa nia sek su al -
ne go oraz po zio mu sa tys fak cji po win ny być
ru ty no we. Na le ży za pew nić otwar tą, wspie ra -
ją cą at mos fe rę, sprzy ja ją cą omó wie niu tych
za gad nień. 

Star sze ko bie ty mo gą do świad czać za bu -
rzeń po żą da nia, po bu dze nia, or ga zmu i za bu -
rzeń z to wa rzy szą cym bó lem. Za sad ni cze zna -
cze nie w le cze niu tych za bu rzeń ma
iden ty fi ka cja czyn ni ków bio lo gicz nych i psy -
cho spo łecz nych przy czy nia ją cych się do ich
roz wo ju. We wszyst kich przy pad kach le cze nie
powin no obej mo wać psy cho edu ka cję i zmia -
ny sty lu ży cia, ta kie jak ćwi cze nia, wła ści we
odży wia nie, hi gie nę snu, eli mi na cję al ko ho lu
i le ków oraz po pra wę umie jęt no ści ko mu ni -
ka cji mię dzy part ne ra mi. Le cze nie po win no
obej mo wać rów nież opty ma li zu ją ce le cze nie
scho rzeń so ma tycz nych i psy chicz nych le żą -
cych u pod ło ża za bu rzeń, re duk cję lub mi ni -
ma li za cję pro ble ma tycz nych le ków oraz skie -
ro wa nie na te ra pię sek su al ną zgod nie
z po trze ba mi kli nicz ny mi. Le ki słu żą ce do te -
ra pii ró żnych za bu rzeń sek su al nych u ko biet
są obec nie ba da ne. Ze wzglę du na sil ny zwią -
zek mię dzy dys funk cja mi sek su al ny mi a ja ko -
ścią ży cia ko niecz ne są dal sze ba da nia w tym
ob sza rze. Dys funk cje sek su al ne są po wszech -
nie wy stę pu ją cym, ale po mi ja nym ob sza rem
me dy cy ny, szcze gól nie wśród star szych ko biet. 
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Dys funk cje sek su al ne u star szych ko biet

dla któ rej praw do po do bień stwo wy stą pie nia
sek su al nych dzia łań nie po żą da nych mo że być
ni ższe (np. zmia na z flu ok se ty ny na bu pro -
pion w przy pad ku le cze nia de pre sji). Al ter na -
tyw ną stra te gią jest pró ba za sto so wa nia an ti -
do tum w ce lu od wró ce nia sek su al nych
dzia łań nie po żą da nych (np. bu pro pion lub
sil de na fil przy dys funk cjach sek su al nych wy -
wo ła nych SSRI). War to za uwa żyć, że FDA nie
za apro bo wa ła żad nych le ków do sto so wa nia
w za bu rze niach sek su al nych u ko biet. 

Je że li dys funk cja sek su al na jest spo wo do -
wa na sta nem ogól no me dycz nym lub psy -
chicz nym, na le ży naj pierw zop ty ma li zo wać
le cze nie te go sta nu (np. nad czyn ność tar czy -
cy, de pre sja, po chwi ca). U ko biet w wie ku
po me no pau zal nym po win no się prze pro wa -
dzić oce nę oznak i ob ja wów nie do bo ru es -
tro ge nów (tj. ude rzeń go rą ca, su cho ści po -
chwy) oraz an dro ge nów (tj. glo bal nej utra ty
po żą da nia, ob ni że nie wra żli wo ści ge ni tal nej).
Mo żna roz wa żyć hor mo nal ną te ra pię za stęp -
czą (es tro gen lub te sto ste ron) z mo żli wy mi
wie lo ma dro ga mi po da wa nia (do ust ną, prze -
zskór ną, in iek cyj ną lub po wierzch nio wą).
Hor mo nal na te ra pia za stęp cza ze sto so wa -
niem es tro ge nów jest w Sta nach Zjed no czo -
nych przed mio tem kon tro wer sji, po nie waż są
do nie sie nia na te mat jej związ ków z ra kiem
pier si, uda ra mi i ra kiem jaj ni ka. Kwa li fi ku jąc
pa cjent ki do hor mo nal nej te ra pii za stęp czej,
kli ni cy sta po wi nien uwa żnie roz wa żyć me -
dycz ny wy wiad zdro wot ny ko bie ty, obej mu -

ją cy in for ma cje do ty czą ce pa le nia ty to niu,
bó le mi gre no we, ra ka pier si lub uda ry. 

Dla ko biet z HSDD w Au stra lii, Ka na dzie
i Eu ro pie do stęp ne są obec nie pla stry za wie -
ra ją ce te sto ste ron. Pod czas gdy wia do mo
o wpły wie te sto ste ro nu na po pra wę po żą da -
nia sek su al ne go u ko biet w wie ku po me no -
pau zal nym przyj mu ją cych es tro ge ny, po sta -
wio no py ta nie, na ile sku tecz ne są pla stry
z te sto ste ro nem u ko biet nie przyj mu ją cych
es tro ge nów. W ce lu od po wie dzi na to py ta -
nie Da vis i wsp. 34 prze pro wa dzi li wie lo ośrod -
ko we ran do mi zo wa ne, ba da nia kli nicz ne
z po dwój ną śle pą pró bą, kon tro lo wa ne pla ce -
bo. Ba da cze wy ka za li, że wśród ko biet w wie -
ku po me no pau zal nym z HSDD nie przyj mu -
ją cych es tro ge nów, któ rym po da wa no
te sto ste ron w daw ce 300 μg dzien nie, na stą -
pi ła zna czą co więk sza po pra wa w za kre sie
czę sto ści sa tys fak cjo nu ją cych sek su al nie epi -
zo dów w cią gu 4 ty go dni w po rów na niu
z gru pą przyj mu ją cą pla ce bo. W Sta nach
Zjed no czo nych le karz mo że zle cić ko bie tom
przyj mo wa nie w ra mach hor mo nal nej te ra pii
za stęp czej te sto ste ro nu w daw kach fi zjo lo -
gicz nych, wy ko rzy stu jąc ma łe daw ki pro duk -
tów za apro bo wa nych dla mę żczyzn lub od sy -
ła jąc pa cjent ki do ap tek z dzia łem re cep tu ry.
Przed roz po czę ciem po da wa nia te sto ste ro nu
na le ży omó wić z pa cjent ką ry zy ko i ko rzy ści
zwią za ne z ta ką te ra pią. Po ten cjal ne ry zy ko
dłu go ter mi no we mo że obej mo wać hi per li pi -
de mię, roz wój hir su ty zmu, prze rost łech tacz -

ki, zmia ny gło su, no wo two ry wą tro by, zmia -
ny ak tyw no ści ami no trans fe raz, choć te dzia -
ła nia nie po żą da ne są zwy kle za le żne od
daw ki. Wy da je się, że z fi zjo lo gicz ny mi stę że -
nia mi te sto ste ro nu pod czas hor mo no te ra pii
za stęp czej u ko biet nie są zwią za ne dzia ła nia
nie po żą da ne. Kli ni cy sta mo że zle cić pro fil li -
pi do wy na czczo przed roz po czę ciem sto so -
wa nia te sto ste ro nu oraz je go po wtó rze nie
po kil ku mie sią cach. U ko biet w tej gru pie
wie ko wej wy stę pu je zwięk szo ne ry zy ko hi per -
li pi de mii, a je że li ba da nia te nie zo sta ły wy -
ko na ne w cią gu ostat nie go ro ku, to roz sąd ne
jest ich wy ko na nie. 

Choć w le cze niu za bu rzeń sek su al nych
u ko biet pró bo wa no sto so wać ró żne le ki,
licz ba ran do mi zo wa nych ba dań z gru pą kon -
tro l ną jest ogra ni czo na, szcze gól nie w po pu -
la cji star szych ko biet. Wśród po ten cjal nych
le ków, po za sprzę tem do te ra pii pró żnio wej
i sty mu la cji elek tro nicz nej, opi sy wa no ta kie
sub stan cje jak sil de na fil, bu pro pion, pro sta -
glan dy na E1, fen to la mi na i in ne.25 Obec nie
w Sta nach Zjed no czo nych trwa ją ba da nia 
kli nicz ne fa zy III do ty czą ce nie hor mo nal ne -
go le cze nia ni skie go po żą da nia sek su al ne go
(fli ban se ry na).

W przy pad ku star szych ko biet, któ rych
za bu rze nia sek su al ne wy da ją się zwią za ne
z pro ble ma mi psy cho lo gicz ny mi, na le ży roz -
wa żyć te ra pię sek su al ną i te ra pię ma łżeń ską.
Tech ni ki po znaw czo -be ha wio ral ne wy pie ra ją
sto so wa ne daw niej psy cho dy na micz ne mo de -
le te ra pii.35 Te ra pia czę sto roz po czy na się psy -
cho edu ka cją i wspar ciem po ma ga ją cym
w roz wi ja niu bar dziej po zy tyw nych po staw
wo bec sek su al no ści w póź nym okre sie ży cia.
Te ra peu ta mo że po móc w sko ry go wa niu
błęd nych po staw dotyczących, pod wpły wem
któ rych pa cjent ka uwa ża, że seks bez osią -
gnię cia or ga zmu jest bez war to ścio wy. Edu ka -
cja mo że do ty czyć tech nik au to sty mu la cji,
ćwi czeń ty pu sen sa te fo cus i gry wstęp nej, tak
że by ak tyw ność sek su al na nie ogra ni cza ła się
wy łącz nie do sto sun ku płcio we go. W przy -
pad ku star szych ko biet z po chwi cą sto so wa -
niu psy cho edu ka cji i te ra pii po znaw czo -be -
ha wio ral nej mo że to wa rzy szyć uży cie
po szer za czy po chwy o ró żnych roz mia rach,
po zwa la ją cych ko bie cie nie tra cić kon tro li
nad sy tu acją w przy pad ku mi mo wol ne go
skur czu mię śniów ki.29

Pod�su�mo�wa�nie�
Wraz z wy dłu ża niem się ży cia w zdro wiu

ko bie ty szu ka ją pod trzy ma nia zdro wia i sa -
tys fak cji sek su al nej w ostat nich de ka dach ży -
cia. Wie le czyn ni ków bio lo gicz nych i psy cho -
spo łecz nych w szcze gól ny spo sób do ty ka
star sze ko bie ty i zwięk sza u nich ry zy ko dys -
funk cji sek su al nych. Mu szą one po ra dzić so -
bie ze zmia na mi stę żeń hor mo nów, za bu rze -
nia mi ogól no me dycz ny mi, przyj mo wa niem

Tabela 2
Wybory�terapeutyczne�dotyczące�leczenia�zaburzeń�seksualnych�u starszych
kobiet23

I. Ocena stylu życia

Zalecenie rzucenia palenia, unikania nadużywania alkoholu /lub nadużywania niedozwolonych
leków 

Silna zachęta do codziennych ćwiczeń i właściwego odżywiania się

Edukacja w zakresie technik higieny snu, dobrych praktyk zdrowotnych i technik zarządzania
stresem

II. Uwarunkowania biologiczne 

Ocena oznak i objawów deficytu estrogenów i rozpoczęcie estrogenoterapii zastępczej

Ocena oznak i objawów deficytu androgenów i rozważenie androgenoterapii zastępczej

Leczenie chorób mogących wpływać na pożądanie (np. nadczynność tarczycy, cukrzyca) 

Ocena oznak i objawów związanych ze specyficznymi lekami (np. leki przeciwnadciśnieniowe, 

przeciwdepresyjne, tamoksyfen, cymetydyna) i rozważenie zmiany na lek obarczony mniejszą 

ilością działań niepożądanych w sferze seksualnej lub dodanie antidotum (np. bupropion 

lub sildenafil wykluczone, jeśli pacjentka przyjmuje nitraty)
III. Uwarunkowania psychospołeczne 

Skierowanie do poradni małżeńskiej, terapii interpersonalnej lub edukacji seksualnej, zgodnie
z potrzebami

Trening/sugestie dotyczące umiejętności społecznych i partnerskich (np. zachęta do regularnego
i spójnego okazywania uprzejmości i czułości, omówienie poziomu zainteresowania seksualnego
każdego z partnerów, ocena poziomu umiejętności seksualnych partnerów z perspektywy pacjentki,
ocena umiejętności wzajemnego komunikowania potrzeb intymnych przez pacjentkę i partnera).

Zaadaptowano z: Warnock JK. Female hypoactive sexual desire disorder: epidemiology, diagnosis, and treatment.
CNS Drugs. 2002; 16 (11): 745-753.
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po trzeb nych im le ków, zmia na mi do ty czą cy -
mi in tym nych re la cji oraz kulturowymi
wzorcami wygórowanych oczekiwań zrów nu -
ją cą sek sow ność i wi tal ność z mło do ścią. Le -
karz pro wa dzą cy star sze pa cjent ki po wi nien
być świa do my wpły wu sta rze nia się na pra -
wi dło wy cykl od po wie dzi sek su al nej u ko bie -
ty oraz ist nie nia czyn ni ków bio lo gicz nych
i psy cho spo łecz nych, wpły wa ją cych na funk -
cjo no wa nie sek su al ne ko bie ty w póź niej szych
okre sach ży cia. Pod czas zbie ra nia wy wia du
py ta nia do ty czą ce funk cjo no wa nia sek su al -
ne go oraz po zio mu sa tys fak cji po win ny być
ru ty no we. Na le ży za pew nić otwar tą, wspie ra -
ją cą at mos fe rę, sprzy ja ją cą omó wie niu tych
za gad nień. 

Star sze ko bie ty mo gą do świad czać za bu -
rzeń po żą da nia, po bu dze nia, or ga zmu i za bu -
rzeń z to wa rzy szą cym bó lem. Za sad ni cze zna -
cze nie w le cze niu tych za bu rzeń ma
iden ty fi ka cja czyn ni ków bio lo gicz nych i psy -
cho spo łecz nych przy czy nia ją cych się do ich
roz wo ju. We wszyst kich przy pad kach le cze nie
powin no obej mo wać psy cho edu ka cję i zmia -
ny sty lu ży cia, ta kie jak ćwi cze nia, wła ści we
odży wia nie, hi gie nę snu, eli mi na cję al ko ho lu
i le ków oraz po pra wę umie jęt no ści ko mu ni -
ka cji mię dzy part ne ra mi. Le cze nie po win no
obej mo wać rów nież opty ma li zu ją ce le cze nie
scho rzeń so ma tycz nych i psy chicz nych le żą -
cych u pod ło ża za bu rzeń, re duk cję lub mi ni -
ma li za cję pro ble ma tycz nych le ków oraz skie -
ro wa nie na te ra pię sek su al ną zgod nie
z po trze ba mi kli nicz ny mi. Le ki słu żą ce do te -
ra pii ró żnych za bu rzeń sek su al nych u ko biet
są obec nie ba da ne. Ze wzglę du na sil ny zwią -
zek mię dzy dys funk cja mi sek su al ny mi a ja ko -
ścią ży cia ko niecz ne są dal sze ba da nia w tym
ob sza rze. Dys funk cje sek su al ne są po wszech -
nie wy stę pu ją cym, ale po mi ja nym ob sza rem
me dy cy ny, szcze gól nie wśród star szych ko biet. 
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