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Streszczenie

Do typowych zaburzeń seksualnych u kobiet w okresie okołomenopauzalnym zalicza się utratę lub brak 
potrzeb seksualnych, zaburzenia podniecenia seksualnego, brak reakcji seksualnej, zaburzenia orgazmu oraz 
bolesne stosunki. Jednym z najczęstszych zaburzeń seksualnych u kobiet w okresie klimakterium są zaburzenia 
pożądania (hypoactive sexual desire disorder – HSDD). Etiopatogeneza zaburzeń pożądania zawiera trzy wy-
miary: biologiczny, poznawczy i motywacyjny. W niniejszej pracy opisany został także paradygmat ułatwiający 
diagnozowanie i leczenie zaburzeń pożądania w praktyce ogólnolekarskiej.

Słowa kluczowe: zaburzenia pożądania, menopauza, pożądanie seksualne, popęd seksualny.

Summary

Typical sexual disorders among women in the perimenopausal period include loss of sexual interest, sexual 
arousal disorders, loss of sexual reaction, orgasm disorders and pain during intercourse. One of the most fre-
quent sexual disorders among women in the climacteric period is hypoactive sexual desire disorder. Pathophy-
siology of sexual desire disorders has three major dimensions: biologic, motivational, and cognitive. This paper 
describes also  the paradigm that facilitates the diagnosis and treatment of HSDD in the health practitioner’s 
practice.

Key words: sexual desire disorders, menopause, sexual desire, sexual drive.
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Wstęp

Okres klimakteryczny jest związany z szeregiem za-
burzeń metabolicznych wynikających z procesu wygasa-
nia czynności endokrynnej jajnika (niedobór estrogenów, 
zmniejszenie stężenia progesteronu, zmniejszenie stęże-
nia inhibin, zwiększenie stężenia gonadotropin) [1]. Stan 
hormonalny kobiety w okresie klimakterium jest odpo-
wiedzialny za szereg objawów klinicznych. Do wczesnych 
biologicznych manifestacji zalicza się objawy wypadowe, 
takie jak: uderzenia gorąca, bóle głowy, zlewne poty, za-
burzenia snu, spadek libido, depresja, które w znaczący 
sposób pogarszają jakość życia kobiet w  tym okresie. 
Do typowych zaburzeń seksualnych u kobiet w okresie 
okołomenopauzalnym zalicza się utratę lub brak potrzeb 
seksualnych, zaburzenia podniecenia seksualnego, brak 
reakcji seksualnej, zaburzenia orgazmu oraz bolesne 
stosunki lub dyspareunię [2]. Za etiopatogenezę tych 

zaburzeń uznaje się zmniejszenie stężenia hormonów, 
głównie estrogenów i androgenów. Zmniejszenie stęże-
nia estrogenów powoduje spadek częstości współżycia, 
a brak testosteronu zmniejsza zainteresowanie seksem. 
Maleje przepływ krwi w pochwie i sromie, co jest przy-
czyną ograniczenia dopływu estrogenów, które podnoszą 
poziom stymulacji seksualnej oraz wilgotności pochwy 
i sromu. Jest to, w połączeniu z suchością pochwy i zani-
kiem organów płciowych, przyczyną dyskomfortu odczu-
wanego podczas stosunku. Zanikowe zapalenie pochwy 
powoduje m.in. podrażnienia, krwawienia z  organów 
płciowych i bolesne owrzodzenia. Wiąże się to z mniej-
szą aktywnością seksualną, lękiem przed seksualnością 
oraz wiązaniem erotyzmu z negatywnymi odczuciami, co 
sprzyja pojawianiu się zaburzeń seksualnych. W badaniu 
Skrzypulec spadek częstości współżycia podawało 81% 
pacjentek w  okresie okołomenopauzalnym [3]. Wśród 
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przyczyn tego stanu były m.in.: spadek libido (36%), nie-
chęć i wstręt do seksu (23,3%), brak pożądania w sto-
sunku do partnera (25%), bolesność, suchość pochwy 
podczas stosunku (29,5%).

Definicja zaburzeń pożądania

Zaburzenia pożądania (hypoactive sexual desire di-
sorder – HSDD) to brak lub zmniejszone odczucia za-
interesowania seksem, brak myśli i fantazji o tematyce 
seksualnej, brak reakcji pożądania także w odpowiedzi 
na bodźce seksualne, brak motywacji i dążenia do uzy-
skania odczuć seksualnego pobudzenia. Zmniejszone 
zainteresowanie seksem w przypadku HSDD nie wyni-
ka z typowego spadku pobudliwości związanego z dłu-
gim stażem związku [4]. Skargi pacjentki na obniżone 
libido stają się znaczące klinicznie, gdy zaburzenie to 
utrudnia pacjentce funkcjonowanie i jest związane z jej 
dyskomfortem, cierpieniem.

Koncentrowanie się na seksualnych fantazjach/my-
ślach i  pożądaniu podkreśla znaczenie umysłowej ak-
tywności poświęcanej antycypacji i fantazjowaniu na te-
mat seksualnego zbliżenia. U kobiet taka aktywność jest 
typowa dla pierwszych miesięcy i lat związku. W stałym, 
długotrwającym związku wiele kobiet relacjonuje, że 
główną motywacją do uprawiania seksu jest potrzeba 
intymności, która może być wyzwalaczem pobudzenia 
seksualnego w odpowiedzi na inicjatywę partnera.

Kryterium cierpienia (dystresu) zastosowane do za-
burzeń pożądania oznacza, że to kobieta powinna być 
odpowiednio zmotywowana do poszukiwania leczenia, 
ponieważ sama odczuwa dyskomfort związany z  tym 
problemem i  zaburza to jej indywidualne funkcjono-
wanie. Jednakże w wyniku HSDD cierpią także relacje 
partnerskie i dyskomfort obojga partnerów oraz wtórne 
problemy partnerskie mogą wpływać na percepcję pro-
blemu i poziom motywacji do leczenia (mogą motywa-
cję zarówno zwiększać, jak i zmniejszać).

Rozpowszechnienie

Dane populacyjne wskazują, że rozpowszechnienie 
zaburzeń pożądania wynosi 32% wśród kobiet w wie-
ku 18–59 lat [5]. Badanie przeprowadzone w  Europie 
w grupie 2467 kobiet wskazuje, że wśród kobiet w wie-
ku 20–49 lat słabe pożądanie seksualne przejawia 16% 
kobiet, w tej samej grupie wiekowej wśród pacjentek, 
które miały chirurgiczną menopauzę, dotyczy to 29%. 
W  grupie kobiet w  wieku 50–70 lat (po fizjologicznej 
menopauzie) jest to 42%, w tym samym przedziale wie-
kowym, ale u kobiet po chirurgicznej menopauzie jest 
to aż 46% [6]. Liczba kobiet cierpiących z powodu utra-
ty pożądania, a więc z  rozpoznaniem HSDD wynosiła: 
7% w grupie kobiet płodnych i 16% w grupie po chirur-
gicznej menopauzie (w wieku 20–49 lat), 9% w grupie 

kobiet po menopauzie fizjologicznej i 12% po chirurgicz-
nej menopauzie (w wieku 50–70 lat) [6]. Prawdopodo-
bieństwo wystąpienia słabego pożądania seksualnego 
wzrasta wraz z wiekiem, a cierpienie związane z utratą 
pożądania jest ujemnie skorelowane z wiekiem [7].

Chirurgiczna menopauza, wywołana obustronną 
ooforektomią, wpływa negatywnie na popęd seksualny 
na skutek utraty estrogenów i androgenów produkowa-
nych w  jajnikach. Jajniki odpowiadają za ok. 50% cał-
kowitego stężenia androgenów w okresie rozrodczym. 
W  opisywanym badaniu okazało się, że u  kobiet po 
chirurgicznej menopauzie istotnie częściej występowa-
ła hipolibidemia niż u tych przed okresem menopauzy 
czy w okresie fizjologicznej menopauzy [6]. Co więcej, 
pożądanie seksualne, pobudliwość seksualna, orgazm 
i doświadczanie seksualnej przyjemności były ze sobą 
skorelowane (p < 0,001). Kobiety z rozpoznaniem HSDD 
częściej były nieusatysfakcjonowane ze swojego życia 
seksualnego i ze swojego związku niż kobiety o prawi-
dłowym poziomie pożądania (p < 0,001) [6].

W raporcie „Seksualność Polaków” w grupie 426 ko-
biet w wieku 15–75 lat hipolibidemia była najczęstszym 
problemem seksualnym i dotyczyła 25% respondentek 
[8]. W tym samym badaniu u kobiet w wieku menopau-
zalnym zmniejszenie potrzeb seksualnych ujawniło 38% 
badanych, brak lubricatio – 16%, brak orgazmu – 18%, 
pochwicę – 5%. 

Patofizjologia

Pożądanie seksualne, zainteresowanie seksem, opi-
sywane także jako apetyt seksualny, popęd, impuls sek-
sualny, odzwierciedla uczucie żądzy seksualnej, która 
motywuje człowieka do odbycia stosunku seksualnego 
i koncentruje uwagę danej osoby na tym celu. Zawiera 
w  sobie trzy wymiary: biologiczny, motywacyjny i  po-
znawczy.

Wymiar biologiczny

Podstawowy instynkt popędu seksualnego powsta-
je w  obrębie układu limbicznego i  węchomózgowia, 
obszarach hormonozależnych, ulegających różnym sta-
nom psychiki, zależnych zwłaszcza od afektu. Dopami-
na jest głównym neurotransmiterem związanym z po-
żądaniem, endorfiny biorą udział z kolei w powstawaniu 
odczucia satysfakcji. Końcowe zachowanie seksualne 
odzwierciedla skomplikowaną sieć neurobiologicznych 
powiązań pomiędzy siłami napędu i hamowania. Hor-
mony prawdopodobnie kontrolują intensywność libido 
i zachowań seksualnych, ale nie wpływają na ich kieru-
nek, który z kolei zależy w większej mierze od czynni-
ków motywacyjnych, afektywnych i poznawczych.

Estrogeny odpowiadają za pojawienie się drugo-
rzędnych cech płciowych oraz za funkcjonowanie sek-
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sualne u kobiet (zarówno centralnie, jak i obwodowo), 
w tym za poziom zainteresowania seksem [9–11]. Estro-
geny wpływają także na pobudliwość seksualną na po-
ziomie ośrodkowego układu nerwowego (OUN), trudną 
do odróżnienia w  badaniach od pożądania, ponieważ 
percepcja pożądania przejawia się od razu w aktywno-
ści neuronalnej rejestrowanej jako pobudzenie seksual-
ne (na poziomie OUN) [12].

Odpowiednie stężenie androgenów także wpływa 
na zainteresowanie seksem – zarówno u  kobiet, jak 
i mężczyzn. To, czy estrogeny, czy androgeny są głów-
nym modulatorem kobiecej seksualności, pozostaje 
nadal w obszarze kontrowersji [13]. Androgeny działa-
ją także w  obrębie ciał jamistych u  obu płci. Estroge-
ny i  androgeny kształtują trofizm narządów zmysłów, 
które są seksualnym celem i  seksualnymi wyznaczni-
kami libido. Gdy wszystkie poziomy hormonów płcio-
wych zostaną przeliczone na pg/ml, androgeny wydają 
się być dużo bardziej liczne w  organizmie kobiety niż 
estrogeny [14]. Pomenopauzalny hormonozależny zanik 
narządów zmysłów może być istotnym i często ignoro-
wanym czynnikiem wpływającym na utratę libido u sta-
rzejących się kobiet [15].

Prolaktyna, gdy jej stężenie jest większe od fizjolo-
gicznego, może hamować kaskadę elementów związa-
nych z reakcjami seksualnymi – zarówno u kobiet, jak 
i  u  mężczyzn. Hipo- lub hiperfunkcjonowanie innych 
narządów endokrynnych (nadnercza, tarczyca) także 
może wpływać na pożądanie seksualne.

Oksytocyna jest uważana za najważniejszy czynnik 
neurochemiczny, który łączy ze sobą afektywną i  ero-
tyczną jakość libido, ale jej użyteczność kliniczna w dia-
gnozie i  leczeniu kobiecych zaburzeń seksualnych nie 
została jeszcze dostatecznie poznana. 

Nadużywanie alkoholu i  innych substancji psycho-
aktywnych może brać udział w powstawaniu zaburzeń 
seksualnych, a  ich rola powinna zostać szerzej zbada-
na. Narkotyki mogą hamować lub pobudzać pożądanie 
seksualne [16]. Poniżej opisano wpływ poszczególnych 
substancji na poziom lęku i libido (tab. I).

Jakość zdrowia i dobrego samopoczucia lub dotkli-
wość chorób silnie wpływają na poziom energii i wital-
ności, która jest źródłem intensywności popędu sek-
sualnego [17]. Także inne zaburzenia seksualne mogą 
wtórnie wywołać spadek libido oraz wzrost frustracji 
i  brak satysfakcji. Współwystępowanie różnych zabu-
rzeń seksualnych u  kobiet jest częstym zjawiskiem, 
któremu warto poświęcać uwagę w trakcie procesu dia-
gnozy pacjentki.

Wymiar motywacyjny

Afekt oraz potrzeba intymności to czynniki, które 
zwłaszcza w przypadku kobiet są istotne i mogą zna-
cząco wpływać na ich popęd seksualny. W obrębie ga-
tunku ludzkiego motywacja do realizowania potrzeby 

Tab. I. Wpływ poszczególnych substancji na poziom lęku oraz 
libido

Substancje Lęk
Libido

mężczyźni kobiety

kofeina ↑↑ ? ?

cardiamidum ↑↑ ? ?

strychnina ↑ 0 0

żeń-szeń 0 0 0

wino czerwone wytrawne ↓↓ ↑ ↑

wino słodkie ↓ 0 0

wino białe wytrawne ↓↓ 0 0

wino owocowe ↓ ↓ ↓

piwo 0 ↓↓ 0

miód pitny ↓ ↓ ↓

koniak ↓ ↑ ↑

szampan ↓ ↑ ↑

wódka ↓ ↓↓↓ ↓

whisky ↓ 0 0

likiery 0 0 0

amfetamina ↑↑ ↑ ↑

marihuana ↑ ↓↓ ↓

kokaina ↑ ↓↓↓ ↓

heroina ↑ ↓↓↓ ↓↓

LSD ↑ ↓↓↓ ↓↓

opiaty ↑ ↓↓↓ ↓↓

kawa ↑↑ ↓↓ 0

herbata ↑ ? ?

czekolada 0 ↑ 0

coca-cola 0 ↑ 0

LSD – dietyloamid kwasu D-lizergowego (niem. Lysergsäurediethylamid); 
0 – brak wpływu; ? – wpływ nieznany; ↑ – podwyższa, ↓ – obniża.

seksualnej może być zarówno biologiczna (związana 
z  podstawowym celem – prokreacją), jak i  związana 
z seksem postrzeganym rekreacyjnie, w którym celem 
jest dążenie do przyjemności. Istnieje też motywacja do 
instrumentalnego seksu, gdzie seks jest postrzegany 
jako środek konieczny do osiągnięcia jakiegoś dalszego 
celu i korzyści.

Wymiar poznawczy

W  ostatnich latach badania nad pożądaniem sek-
sualnym obejmują zarówno biologiczne czynniki (endo-
krynne, jak i neurochemiczne), czynniki motywacyjne, 
jak i relacyjne, związane z podatnością libido na wpływ 
elementów osobowościowych oraz zależnych od kon-
tekstu. Podłużne badanie populacyjne pokazało, że 
czynniki związane z partnerem (uczucia względem part-
nera, chęć pozyskania partnera) mają większy wpływ 
na pożądanie seksualne niż stężenie hormonów [11]. 
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Tło kliniczne

Utrata pożądania seksualnego jest uwarunkowana 
wieloczynnikowo – czynniki biologiczne, motywacyjno-
-emocjonalne i  poznawcze nakładają się z  procesem 
starzenia się oraz procesem menopauzy, prowadząc 
do postępującego spadku libido [6, 7, 10, 18]. Istnieje 
pewien zestaw przydatnych pytań pozwalających kli-
nicyście lepiej poznać etiologię zgłaszanego problemu, 
biorąc pod uwagę także współwystępowanie innych 
zaburzeń seksualnych. Poniżej opisany paradygmat 
służy do diagnozowania różnych zaburzeń seksualnych 
w praktyce ogólnolekarskiej.

Kiedy zauważyła pani opisywany problem? Czy był 
on obecny od początku pani życia seksualnego?
• � Jeśli odpowiedź jest twierdząca (co zdarza się średnio 

u  22–28% kobiet), należy najpierw sprawdzić uwa-
runkowania psychoseksualne, a  hormonalne tylko, 
gdy jest to wskazane klinicznie.

• � Jeśli odpowiedź jest przecząca i objawy pojawiły się 
niedawno, należy spytać, co – zdaniem pacjentki – 
mogło wywołać ten problem.
Jeśli problemy pojawiły się niedawno, czy zainte-

resowanie seksem słabło w wolnym tempie?
• � Jeśli odpowiedź jest twierdząca, należy sprawdzić 

problemy w  relacji lub brak satysfakcji z  życia sek-
sualnego, problemy seksualne i zdrowotne partnera 
pacjentki, stres w  pracy, problemy wychowawcze 
z dziećmi lub bliskimi krewnymi, chroniczne choroby 
somatyczne, menopauzę itp.

• � Jeśli odpowiedź jest przecząca i popęd seksualny za-
nikł w sposób nagły, należy sprawdzić, czy stało się 
tak na skutek hormonalnych konsekwencji zabiegów 
chirurgicznych (np. obustronnej oofrektomii), zaży-
wanych leków (np. antydepresyjnych), problemów 
w związku (np. odkrycie romansu partnera, ostry kry-
zys małżeński).
Czy utrata pożądania ogranicza się do osoby part-

nera i/lub do kontekstu sytuacyjnego?
• � Jeśli odpowiedź jest twierdząca, należy sprawdzić 

opisywane przez pacjentkę czynniki związane z rela-
cją i kontekstem.

• � Jeśli odpowiedź jest przecząca i utrata pożądania jest 
obecna w każdej sytuacji i z różnymi partnerami (zge-
neralizowana utrata popędu), należy sprawdzić indy-
widualne czynniki psychoseksualne i biologiczne.
Jaka była przeciętna częstotliwość aktywności sek-

sualnej (w wymiarze tygodniowym lub miesięcznym) 
w ciągu ostatnich 6 miesięcy, włączając w to autosty-
mulację oraz kontakty z partnerem?
• � Jeśli pacjentka relacjonuje, że aktywność seksual-

na odbywała się regularnie, należy spytać, czy była 
z tej aktywności zadowolona i pobudzona w jej wy-
niku oraz czy wystąpił orgazm. Jeśli odpowiedź jest 
twierdząca, to relacjonowany problem jest wywołany 
prawdopodobnie naturalnym spadkiem poziomu po-

żądania w stałym związku. W stałym długotrwającym 
związku kobieta często współżyje, aby zaspokoić po-
trzebę intymności – nawet w obliczu braku wysokie-
go poziomu pożądania.
Jeśli zachowana jest aktywność seksualna, czy 

pani partner doświadcza niskiego poziomu libido lub 
innych problemów seksualnych?
• � Jeśli odpowiedź jest twierdząca, partner może być 

osobą indukującą objaw, a  kobieta w  reakcji na 
problemy partnera doświadcza objawu. Zaburzenia 
seksualne u  mężczyzny mogą wywołać brak zain-
teresowania seksem także u  kobiety. Jeśli tak jest 
w danym przypadku, to mężczyzna może potrzebo-
wać fachowej pomocy. Ewentualnie obydwoje mogą 
być włączeni w terapię i  leczenie zaburzeń seksual-
nych (zgodnie z podejściem systemowego rozumie-
nia objawu).

• � Jeśli odpowiedź jest przecząca, należy spytać, jak pa-
cjentka rozumie i wyjaśnia brak kontaktów seksual-
nych ze strony jej i partnera.
Czy ma pani sny i fantazje o treści erotycznej?

• � Jeśli odpowiedź jest twierdząca, to zazwyczaj wska-
zuje na prawidłowy profil hormonalny oraz zachowa-
ne prawidłowe funkcjonowanie seksualne w obrębie 
aktywności psychicznej. Zatem powinien zostać zba-
dany aspekt motywacyjny, utrata zainteresowana 
seksem może być związana z czynnikami relacyjnymi 
i/lub innymi problemami natury psychologicznej.

• � Jeśli odpowiedź jest przecząca, to sugeruje, że zarów-
no czynniki biologiczne, jak i  psychologiczne mogą 
brać udział (np. depresja).
Czy doświadcza pani innych problemów seksual-

nych, takich jak suchość w obrębie pochwy, kłopoty 
z lubrykacją pochwy, zaburzenia orgazmu? Czy odczu-
wa pani ból w trakcie stosunku? (W przypadku współ-
występowalności innych zaburzeń seksualnych zrozu-
mienie, które zaburzenie jest głównym jest kluczem do 
właściwego leczenia).
• � Jeśli żadne inne zaburzenie seksualne nie występuje 

u  pacjentki, zaburzenia endokrynologiczne, naczy-
niowe, neurologiczne mogą zostać wykluczone (choć 
uważne badanie fizykalne jest zawsze zalecane).
Czy uprawia pani zachowania autoerotyczne i czy 

zakończone one są orgazmem?
• � Jeśli odpowiedź jest twierdząca, to wskazuje na pra-

widłowe libido, pozytywny obraz swojego ciała i brak 
zahamowania seksualnego. Utrata libido mogła na-
stąpić wtórnie wskutek problemów w relacji partner-
skiej lub niemożności do odbycia stosunku w wyniku 
zaburzeń u partnera.

• � Jeśli odpowiedź jest przecząca, zakładając, że sys-
tem wartości pacjentki nie pozwala na masturbację, 
głównymi czynnikami obniżającymi pożądanie mogą 
być: zahamowanie seksualne, rozterki natury religij-
nej, poczucie winy, negatywny obraz ciała, niska sa-
moocena, brak pewności siebie.
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Czy stosunek seksualny sprawia pani przyjemność?
• � Jeśli odpowiedź jest twierdząca, to wskazuje na pra-

widłowe reagowanie na bodźce seksualne.
• � Jeśli odpowiedź jest przecząca i kobieta preferuje inne 

aktywności seksualne niż stosunek, należy sprawdzić 
dwie możliwości: awersję seksualną/fobię seksualną 
i/lub zaburzenia bólowe związane ze stosunkiem, 
które mogą wywołać wtórnie utratę libido. Bywa, że 
problemy bólowe pojawiły się na wiele lat przed tym, 
jak pacjentka trafiła na konsultację i nie wiąże ona 
ich z obecnymi problemami z libido, nie zdając sobie 
sprawy, że to one leżą u podłoża jej obecnego stanu. 
Uważny diagnosta musi uporządkować zaburzenia 
pacjenta wedle kolejności etiologicznej.

 � Niektóre kobiety preferują inne niż stosunek aktyw-
ności seksualne. Niektóre z  tych kobiet mogą mieć 
preferencje homoseksualne.
Co sprawiło, że uświadomiła pani sobie, że ma 

pani problemy z  pożądaniem seksualnym i  zaczęła 
pani z tego powodu szukać pomocy (np. poziom fru-
stracji, który był nie do zniesienia, strach przed utratą 
partnera, narzekanie partnera, nagła nadzieja na moż-
liwość wyleczenia)?
• � Ostatnie pytanie pokazuje klinicyście, co jest praw-

dziwą motywacją pacjentki do leczenia.

Ocena kliniczna

Jeśli ocena stanu pacjentki sugeruje możliwą etiolo-
gię biologiczną, lekarz powinien ocenić:
• � stężenie hormonów u  pacjentki: całkowitego i  wol-

nego testosteronu, dehydroepiandrosteronu (DHEA), 
prolaktyny, 17β-estradiolu, białka wiążącego hormo-
ny płciowe (sex hormone binding globulin – SHBG), 
w próbce pobranej 5. lub 6. dnia cyklu u kobiet płod-
nych; tyreotropiny (TSH), gdy są ku temu wskazania;

• � badanie dna miednicy – w dokładnym badaniu gine-
kologicznym, zwłaszcza w przypadkach, gdy pacjent-
ka relacjonuje dodatkowo problemy z pobudliwością, 
orgazmem i/lub problemy związane z bólem podczas 
stosunku;

• � czynniki psychoseksualne i stan emocjonalny – lekarz 
powinien pobieżnie spytać o te kwestie, a jeśli to ko-
nieczne, zwrócić się do seksuologa lub psychologa po 
konsultację.

Leczenie

Zaburzenia pożądania mają najniższy wskaźnik 
wyleczenia pośród wszystkich zaburzeń seksualnych. 
Odpowiedzialne za to mogą być takie czynniki, jak: zło-
żona etiologia, wpływ czynników relacji partnerskiej, 
niska motywacja do poprawy relacji seksualnych z da-
nym partnerem. Najlepsze wyniki osiąga się u wysoce 
zmotywowanych pacjentek, zwłaszcza gdy etiologię 

stanowią zaburzenia hormonalne w wyniku menopau-
zy. W tym przypadku prawidłowa terapia hormonalna 
może pomóc w odzyskaniu libido oraz satysfakcjonują-
cej reaktywności seksualnej.

Opierając się na opisanej wyżej złożonej diagnozie 
etiologii tego zaburzenia, leczenie, jakie należy wdrożyć, 
może być biologiczne (somatyczne) i/lub psychologiczne 
(z włączeniem terapii pary, gdy to konieczne). Wskazane 
mogą być (często we współpracy z innymi specjalistami):
• � terapia hormonalna (z włączeniem androgenów, jeże-

li jest to wskazane);
• � farmakologiczne zmniejszenie prolaktyny (jeżeli zdia-

gnozowano hiperprolaktynemię);
• � tyroksyna (gdy zdiagnozowano niedoczynność tar-

czycy);
• � niskie dawki leków antydepresyjnych, gdy współwy-

stępują zaburzenia nastroju (w badaniach najlepsze 
rezultaty zdaje się dawać bupropion [16]);

• � lepsza kontrola glikemiczna u kobiet chorych na cu-
krzycę;

• � ewentualna zmiana leków mogących wpływać nega-
tywnie na libido (takich jak lewosulpiryd powodujący 
hiperprolaktynemię);

• � zmiana stylu życia: zminimalizowanie palenia pa-
pierosów i  spożywania alkoholu, kontrola wagi cia-
ła, regularne ćwiczenia fizyczne dla poprawy obrazu 
własnego ciała i nastroju, urozmaicona dieta, prawi-
dłowa ilość snu;

• � właściwa opieka medyczna dla pacjentów cierpią-
cych na utrzymujące się niskie pożądanie w wyniku 
poważnej choroby przewlekłej;

• � leczenie każdego współwystępującego zaburzenia, 
zwłaszcza awersji seksualnej, pochwicy i/lub dys-
pareunii oraz zaburzeń orgazmu, ponieważ te zabu-
rzenia, jeśli nie będą prawidłowo leczone, są odpo-
wiedzialne za niską motywację lub całkowity brak 
motywacji do kontaktów seksualnych.

Możliwe inne konsultacje:
• � z urologiem/andrologiem, jeśli utrata pożądania na-

stąpiła wskutek zaburzeń seksualnych mężczyzny;
• � z  terapeutą małżeńskim, jeśli zaburzenia pożądania 

wynikają z problemów w relacji;
• � z psychiatrą: 1) jeśli obniżenie libido nastąpiło wsku-

tek traumy (np. bycie ofiarą nadużycia seksualnego 
lub nagła utrata rodzica); kobiety mające psychiczne 
trudności z  intymnością i  seksualnością wymagają 
psychoterapii; 2) jeśli u  źródeł niskiego libido leży 
zaburzenie psychiczne, takie jak depresja czy zabu-
rzenia lękowe.
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