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Streszczenie

Do typowych zaburzen seksualnych u kobiet w okresie okotomenopauzalnym zalicza sie utrate lub brak
potrzeb seksualnych, zaburzenia podniecenia seksualnego, brak reakcji seksualnej, zaburzenia orgazmu oraz
bolesne stosunki. Jednym z najczestszych zaburzen seksualnych u kobiet w okresie klimakterium sg zaburzenia
pozadania (hypoactive sexual desire disorder — HSDD). Etiopatogeneza zaburzeh pozadania zawiera trzy wy-
miary: biologiczny, poznawczy i motywacyjny. W niniejszej pracy opisany zostat takze paradygmat utatwiajacy
diagnozowanie i leczenie zaburzen pozadania w praktyce ogélnolekarskiej.

Stowa kluczowe: zaburzenia pozadania, menopauza, pozadanie seksualne, poped 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.

Wstep

Okres klimakteryczny jest zwigzany z szeregiem za-
burzeh metabolicznych wynikajacych z procesu wygasa-
nia czynnosci endokrynnej jajnika (niedobdr estrogendw,
zmniejszenie stezenia progesteronu, zmniejszenie steze-
nia inhibin, zwiekszenie stezenia gonadotropin) [1]. Stan
hormonalny kobiety w okresie klimakterium jest odpo-
wiedzialny za szereg objawow klinicznych. Do wczesnych
biologicznych manifestacji zalicza sie objawy wypadowe,
takie jak: uderzenia goraca, béle gtowy, zlewne poty, za-
burzenia snu, spadek libido, depresja, ktére w znaczacy
sposéb pogarszaja jakos¢ zycia kobiet w tym okresie.
Do typowych zaburzen seksualnych u kobiet w okresie
okotomenopauzalnym zalicza sie utrate lub brak potrzeb
seksualnych, zaburzenia podniecenia seksualnego, brak
reakcji seksualnej, zaburzenia orgazmu oraz bolesne
stosunki lub dyspareunie [2]. Za etiopatogeneze tych

zaburzeh uznaje sie zmniejszenie stezenia hormondw,
gtéwnie estrogendw i androgendw. Zmniejszenie steze-
nia estrogendéw powoduje spadek czestosci wspétzycia,
a brak testosteronu zmniejsza zainteresowanie seksem.
Maleje przeptyw krwi w pochwie i sromie, co jest przy-
czyna ograniczenia doptywu estrogendw, ktére podnosza
poziom stymulacji seksualnej oraz wilgotnosci pochwy
i sromu. Jest to, w potaczeniu z suchoscig pochwy i zani-
kiem organdw ptciowych, przyczyng dyskomfortu odczu-
wanego podczas stosunku. Zanikowe zapalenie pochwy
powoduje m.in. podraznienia, krwawienia z organéw
ptciowych i bolesne owrzodzenia. Wiaze sie to z mniej-
szg aktywnoscig seksualng, lekiem przed seksualnoscia
oraz wigzaniem erotyzmu z negatywnymi odczuciami, co
sprzyja pojawianiu sie zaburzen seksualnych. W badaniu
Skrzypulec spadek czestosci wspotzycia podawato 81%
pacjentek w okresie okotomenopauzalnym [3]. Wsréd

Adres do korespondencji:

Zbigniew Lew-Starowicz, Zaktad Seksuologii Medycznej i Psychoterapii CMKP, ul. Czerniakowska 231, 00-416 Warszawa

448



PRZEGLAD MENOPAUZALNY 6/2011

przyczyn tego stanu byty m.in.: spadek libido (36%), nie-
chet i wstret do seksu (23,3%), brak pozadania w sto-
sunku do partnera (25%), bolesnosé¢, suchos¢ pochwy
podczas stosunku (29,5%).

Definicja zaburzeh pozqdania

Zaburzenia pozadania (hypoactive sexual desire di-
sorder — HSDD) to brak lub zmniejszone odczucia za-
interesowania seksem, brak mysli i fantazji o tematyce
seksualnej, brak reakcji pozadania takze w odpowiedzi
na bodzce seksualne, brak motywacji i dagzenia do uzy-
skania odczu¢ seksualnego pobudzenia. Zmniejszone
zainteresowanie seksem w przypadku HSDD nie wyni-
ka z typowego spadku pobudliwosci zwigzanego z dtu-
gim stazem zwigzku [4]. Skargi pacjentki na obnizone
libido stajg sie znaczace klinicznie, gdy zaburzenie to
utrudnia pacjentce funkcjonowanie i jest zwigzane z jej
dyskomfortem, cierpieniem.

Koncentrowanie sie na seksualnych fantazjach/my-
Slach i pozadaniu podkresla znaczenie umystowej ak-
tywnosci poswiecanej antycypacji i fantazjowaniu na te-
mat seksualnego zblizenia. U kobiet taka aktywnos¢ jest
typowa dla pierwszych miesiecy i lat zwigzku. W statym,
dtugotrwajacym zwigzku wiele kobiet relacjonuje, Ze
gtéwna motywacja do uprawiania seksu jest potrzeba
intymnosci, ktéra moze by¢ wyzwalaczem pobudzenia
seksualnego w odpowiedzi na inicjatywe partnera.

Kryterium cierpienia (dystresu) zastosowane do za-
burzeh pozadania oznacza, ze to kobieta powinna by¢
odpowiednio zmotywowana do poszukiwania leczenia,
poniewaz sama odczuwa dyskomfort zwigzany z tym
problemem i zaburza to jej indywidualne funkcjono-
wanie. Jednakze w wyniku HSDD cierpiag takze relacje
partnerskie i dyskomfort obojga partneréw oraz wtérne
problemy partnerskie moga wptywac na percepcje pro-
blemu i poziom motywacji do leczenia (moga motywa-
cje zarbwno zwiekszag, jak i zmniejszac).

Rozpowszechnienie

Dane populacyjne wskazuja, ze rozpowszechnienie
zaburzen pozadania wynosi 32% wsrod kobiet w wie-
ku 18-59 lat [5]. Badanie przeprowadzone w Europie
w grupie 2467 kobiet wskazuje, ze wsrdd kobiet w wie-
ku 20-49 lat stabe pozadanie seksualne przejawia 16%
kobiet, w tej samej grupie wiekowej wsrdd pacjentek,
ktére miaty chirurgiczna menopauze, 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 az 46% [6]. Liczba kobiet cierpiacych z powodu utra-
ty pozadania, a wiec z rozpoznaniem HSDD wynosita:
7% w grupie kobiet ptodnych 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-
biefAstwo wystgpienia stabego pozadania seksualnego
wzrasta wraz z wiekiem, a cierpienie zwigzane z utrata
pozadania jest ujemnie skorelowane z wiekiem [7].

Chirurgiczna menopauza, wywotana obustronna
ooforektomia, wptywa negatywnie na poped seksualny
na skutek utraty estrogenéw i androgenéw produkowa-
nych w jajnikach. Jajniki odpowiadaja za ok. 50% cat-
kowitego stezenia androgenéw w okresie rozrodczym.
W opisywanym badaniu okazato sie, ze u kobiet po
chirurgicznej menopauzie istotnie czesciej wystepowa-
ta hipolibidemia niz u tych przed okresem menopauzy
czy w okresie fizjologicznej menopauzy [6]. Co wiecej,
pozadanie seksualne, pobudliwosé seksualna, orgazm
i doswiadczanie seksualnej przyjemnosci byty ze sobg
skorelowane (p < 0,001). Kobiety z rozpoznaniem HSDD
czesciej byty nieusatysfakcjonowane ze swojego zycia
seksualnego i ze swojego zwigzku niz kobiety o prawi-
dtowym poziomie pozadania (p < 0,001) [6].

W raporcie ,,Seksualnosé Polakdéw” w grupie 426 ko-
biet w wieku 15-75 lat hipolibidemia byta najczestszym
problemem seksualnym i dotyczyta 25% respondentek
[8]. W tym samym badaniu u kobiet w wieku menopau-
zalnym zmniejszenie potrzeb seksualnych ujawnito 38%
badanych, brak lubricatio — 16%, brak orgazmu — 18%,
pochwice — 5%.

Patofizjologia

Pozadanie seksualne, zainteresowanie seksem, opi-
sywane takze jako apetyt seksualny, poped, impuls sek-
sualny, odzwierciedla uczucie zadzy seksualnej, ktéra
motywuje cztowieka do odbycia stosunku seksualnego
i koncentruje uwage danej osoby na tym celu. Zawiera
w sobie trzy wymiary: biologiczny, motywacyjny i po-
Znawczy.

Wymiar biologiczny

Podstawowy instynkt popedu seksualnego powsta-
je w obrebie uktadu limbicznego i wechomézgowia,
obszarach hormonozaleznych, ulegajacych réznym sta-
nom psychiki, zaleznych zwtaszcza od afektu. Dopami-
na jest gtéwnym neurotransmiterem zwigzanym z po-
zadaniem, endorfiny biorg udziat z kolei w powstawaniu
odczucia satysfakcji. KoAcowe zachowanie seksualne
odzwierciedla skomplikowang sie¢ neurobiologicznych
powigzan pomiedzy sitami napedu i hamowania. Hor-
mony prawdopodobnie kontrolujg intensywnos¢ libido
i zachowan seksualnych, ale nie wptywaja na ich kieru-
nek, ktéry z kolei zalezy w wiekszej mierze od czynni-
kéw motywacyjnych, afektywnych i poznawczych.

Estrogeny odpowiadaja za pojawienie sie drugo-
rzednych cech ptciowych oraz za funkcjonowanie sek-
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sualne u kobiet (zaréwno centralnie, jak i obwodowo),
w tym za poziom zainteresowania seksem [9-11]. Estro-
geny wptywaja takze na pobudliwosé seksualng na po-
ziomie osrodkowego uktadu nerwowego (OUN), trudng
do odrdznienia w badaniach od pozadania, poniewaz
percepcja pozadania przejawia sie od razu w aktywno-
Sci neuronalnej rejestrowanej jako pobudzenie seksual-
ne (na poziomie OUN) [12].

Odpowiednie stezenie androgenéw takze wptywa
na zainteresowanie seksem — zaréwno u kobiet, jak
i mezczyzn. To, czy estrogeny, czy androgeny s3 gtow-
nym modulatorem kobiecej seksualnosci, pozostaje
nadal w obszarze kontrowersji [13]. Androgeny dziata-
ja takze w obrebie ciat jamistych u obu ptci. Estroge-
ny i androgeny ksztattujg trofizm narzadéw zmystow,
ktére sg seksualnym celem i seksualnymi wyznaczni-
kami libido. Gdy wszystkie poziomy hormondéw ptcio-
wych zostang przeliczone na pg/ml, androgeny wydaja
sie by¢ duzo bardziej liczne w organizmie kobiety niz
estrogeny [14]. Pomenopauzalny hormonozalezny zanik
narzadéw zmystéw moze by¢ istotnym i czesto ignoro-
wanym czynnikiem wptywajacym na utrate libido u sta-
rzejacych sie kobiet [15].

Prolaktyna, gdy jej stezenie jest wieksze od fizjolo-
gicznego, moze hamowac kaskade elementéw zwigza-
nych z reakcjami seksualnymi — zarébwno u kobiet, jak
i u mezczyzn. Hipo- lub hiperfunkcjonowanie innych
narzagdéw endokrynnych (nadnercza, tarczyca) takze
moze wptywaé na pozadanie seksualne.

Oksytocyna jest uwazana za najwazniejszy czynnik
neurochemiczny, ktéry taczy ze soba afektywnga i ero-
tyczna jakosé libido, ale jej uzytecznosé kliniczna w dia-
gnozie i leczeniu kobiecych zaburzeh seksualnych nie
zostata jeszcze dostatecznie poznana.

Naduzywanie alkoholu i innych substancji psycho-
aktywnych moze braé¢ udziat w powstawaniu zaburzen
seksualnych, a ich rola powinna zosta¢ szerzej zbada-
na. Narkotyki moga hamowac lub pobudzaé pozadanie
seksualne [16]. Ponizej opisano wptyw poszczegélnych
substancji na poziom leku i libido (tab. I).

Jakos¢ zdrowia i dobrego samopoczucia lub dotkli-
wos¢ chordb silnie wptywaja na poziom energii i wital-
nosci, ktéra jest zrodtem intensywnosci popedu sek-
sualnego [17]. Takze inne zaburzenia seksualne moga
wtérnie wywotaé spadek libido oraz wzrost frustracji
i brak satysfakcji. Wspétwystepowanie réznych zabu-
rzen seksualnych u kobiet jest czestym zjawiskiem,
ktéremu warto poswieca¢ uwage w trakcie procesu dia-
gnozy pacjentki.

Wymiar motywacyijny

Afekt oraz potrzeba intymnosci to czynniki, ktére
zwtaszcza w przypadku kobiet s3 istotne i moga zna-
czaco wptywaé na ich poped seksualny. W obrebie ga-
tunku ludzkiego motywacja do realizowania potrzeby
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seksualnej moze by¢ zaréwno biologiczna (zwigzana
z podstawowym celem — prokreacja), jak i zwigzana
z seksem postrzeganym rekreacyjnie, w ktérym celem
jest dazenie do przyjemnosci. Istnieje tez motywacja do
instrumentalnego seksu, gdzie seks jest postrzegany
jako srodek konieczny do osiaggniecia jakiegos dalszego
celu i korzysci.

Wymiar poznawczy

W ostatnich latach badania nad pozadaniem sek-
sualnym obejmuja zaréwno biologiczne czynniki (endo-
krynne, jak i neurochemiczne), czynniki motywacyjne,
jak i relacyjne, zwigzane z podatnoscia libido na wptyw
elementéw osobowosciowych oraz zaleznych od kon-
tekstu. Podtuzne badanie populacyjne pokazato, ze
czynniki zwigzane z partnerem (uczucia wzgledem part-
nera, che¢ pozyskania partnera) maja wiekszy wptyw
na pozadanie seksualne niz stezenie hormonoéw [11].

Tab. I. Wptyw poszczegbélnych substancji na poziom leku oraz
libido

Substancje Lek Libido
mezczyzni kobiety

kofeina " ? ?
cardiamidum M ? ?
strychnina 1 0 0
zen-szeh 0 0 0
wino czerwone wytrawne 1 i i
wino stodkie 1 0 0
wino biate wytrawne s 0 0
wino owocowe l l 1
piwo 0 1l 0
mio6d pitny l 1 1
koniak l i i
szampan ! 1 1
wodka ! Ll !
whisky 1 0 0
likiery 0 0
amfetamina " 1 1
marihuana 1 1 l
kokaina 1 Ll l
heroina 1 Wl i
LSD 1 1 1
opiaty 1 1l i
kawa " 1 0
herbata 1 ? ?
czekolada 0 1 0
coca-cola 0 i 0

LSD - dietyloamid kwasu D-lizergowego (niem. Lysergsdurediethylamid);
0 - brak wptywu; ? — wptyw nieznany; 1 — podwyzsza, | — obniza.
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Tto kliniczne

Utrata pozadania seksualnego jest uwarunkowana
wieloczynnikowo — czynniki biologiczne, motywacyjno-
-emocjonalne i poznawcze naktadajg sie z procesem
starzenia sie oraz procesem menopauzy, prowadzac
do postepujacego spadku libido [6, 7, 10, 18]. Istnieje
pewien zestaw przydatnych pytan pozwalajacych kli-
nicyscie lepiej poznac etiologie zgtaszanego problemu,
biorac pod uwage takze wspétwystepowanie innych
zaburzeh seksualnych. Ponizej opisany paradygmat
stuzy do diagnozowania réznych zaburzen seksualnych
w praktyce ogélnolekarskiej.

Kiedy zauwazyta pani opisywany problem? Czy byt
on obecny od poczatku pani zycia seksualnego?

* Jesli odpowied? jest twierdzaca (co zdarza sie Srednio
u 22-28% kobiet), nalezy najpierw sprawdzi¢ uwa-
runkowania psychoseksualne, a hormonalne tylko,
gdy jest to wskazane klinicznie.

* Jesli odpowiedz jest przeczaca i objawy pojawity sie
niedawno, nalezy spytaé, co — zdaniem pacjentki —
mogto wywotac ten problem.

Jesli problemy pojawity sie niedawno, czy zainte-
resowanie seksem stabto w wolnym tempie?

* Jesli odpowiedz jest twierdzaca, nalezy sprawdzi¢
problemy w relacji lub brak satysfakcji z Zzycia sek-
sualnego, problemy seksualne i zdrowotne partnera
pacjentki, stres w pracy, problemy wychowawcze
z dzie¢mi lub bliskimi krewnymi, chroniczne choroby
somatyczne, menopauze itp.

* Jesli odpowied? jest przeczaca i poped seksualny za-
nikt w sposéb nagty, nalezy sprawdzi¢, czy stato sie
tak na skutek hormonalnych konsekwencji zabiegéw
chirurgicznych (np. obustronnej oofrektomii), zazy-
wanych lekéw (np. antydepresyjnych), probleméw
w zwigzku (np. odkrycie romansu partnera, ostry kry-
zys matzenski).

Czy utrata pozadania ogranicza sie do osoby part-
nera i/lub do kontekstu sytuacyjnego?

* Jesli odpowiedZ jest twierdzaca, nalezy sprawdzic
opisywane przez pacjentke czynniki zwigzane z rela-
cja i kontekstem.

* Jesli odpowiedz jest przeczaca i utrata pozadania jest
obecna w kazdej sytuacji i z réznymi partnerami (zge-
neralizowana utrata popedu), nalezy sprawdzi¢ indy-
widualne czynniki psychoseksualne i biologiczne.

Jaka byta przecietna czestotliwosé aktywnosci sek-
sualnej (w wymiarze tygodniowym lub miesiecznym)
w ciggu ostatnich 6 miesiecy, wtaczajac w to autosty-
mulacje oraz kontakty z partnerem?

* Jesli pacjentka relacjonuje, ze aktywnos¢ seksual-
na odbywata sie regularnie, nalezy spyta¢, czy byta
z tej aktywnosci zadowolona i pobudzona w jej wy-
niku oraz czy wystapit orgazm. Jesli odpowied? jest
twierdzaca, to relacjonowany problem jest wywotany
prawdopodobnie naturalnym spadkiem poziomu po-

zadania w statym zwigzku. W statym dtugotrwajacym
zwiazku kobieta czesto wspbtzyje, aby zaspokoié po-
trzebe intymnosci — nawet w obliczu braku wysokie-
g0 poziomu pozadania.

Jesli zachowana jest aktywnosé seksualna, czy
pani partner doswiadcza niskiego poziomu libido lub
innych probleméw seksualnych?

* Jesli odpowied? jest twierdzaca, partner moze by¢
osoba indukujgca objaw, a kobieta w reakcji na
problemy partnera doswiadcza objawu. Zaburzenia
seksualne u mezczyzny moga wywotaé brak zain-
teresowania seksem takze u kobiety. Jesli tak jest
w danym przypadku, to mezczyzna moze potrzebo-
wac fachowej pomocy. Ewentualnie obydwoje moga
by¢ wtaczeni w terapie i leczenie zaburzen seksual-
nych (zgodnie z podejéciem systemowego rozumie-
nia objawu).

* Jesli odpowied? jest przeczaca, nalezy spytaé, jak pa-
cjentka rozumie i wyjasnia brak kontaktéw seksual-
nych ze strony jej i partnera.

Czy ma pani sny i fantazje o tresci erotycznej?

* Jesli odpowiedz jest twierdzaca, to zazwyczaj wska-
zuje na prawidtowy profil hormonalny oraz zachowa-
ne prawidtowe funkcjonowanie seksualne w obrebie
aktywnosci psychicznej. Zatem powinien zosta¢ zba-
dany aspekt motywacyjny, utrata zainteresowana
seksem moze byé zwigzana z czynnikami relacyjnymi
i/lub innymi problemami natury psychologiczne;j.

« Jesli odpowiedz? jest przeczaca, to sugeruje, ze zarow-
no czynniki biologiczne, jak i psychologiczne moga
bra¢ udziat (np. depresja).

Czy doSwiadcza pani innych probleméw seksual-
nych, takich jak suchos¢ w obrebie pochwy, ktopoty
z lubrykacja pochwy, zaburzenia orgazmu? Czy odczu-
wa pani bél w trakcie stosunku? (W przypadku wspot-
wystepowalnosci innych zaburzen seksualnych zrozu-
mienie, ktére zaburzenie jest gtéwnym jest kluczem do
wtasciwego leczenia).

« Jesli zadne inne zaburzenie seksualne nie wystepuje
u pacjentki, zaburzenia endokrynologiczne, naczy-
niowe, neurologiczne moga zosta¢ wykluczone (choé
uwazne badanie fizykalne jest zawsze zalecane).

Czy uprawia pani zachowania autoerotyczne i czy
zakohczone one sg orgazmem?

* Jesli odpowied? jest twierdzaca, to wskazuje na pra-
widtowe libido, pozytywny obraz swojego ciata i brak
zahamowania seksualnego. Utrata libido mogta na-
stapi¢ wtérnie wskutek probleméw w relacji partner-
skiej lub niemoznosci do odbycia stosunku w wyniku
zaburzeh u partnera.

* Jesli odpowiedzZ jest przeczaca, zaktadajac, ze sys-
tem wartosci pacjentki nie pozwala na masturbacje,
gtownymi czynnikami obnizajacymi pozadanie moga
byé: zahamowanie seksualne, rozterki natury religij-
nej, poczucie winy, negatywny obraz ciata, niska sa-
moocena, brak pewnosci siebie.

451



PRZEGLAD MENOPAUZALNY 6/2011

Czy stosunek seksualny sprawia pani przyjemnos¢?
* Jesli odpowiedz jest twierdzaca, to wskazuje na pra-

widtowe reagowanie na bodzce seksualne.

« Jesli odpowiedz? jest przeczaca i kobieta preferuje inne
aktywnosci seksualne niz stosunek, nalezy sprawdzié
dwie mozliwosci: awersje seksualng/fobie seksualng
i/lub zaburzenia bolowe zwigzane ze stosunkiem,
ktére moga wywotaé wtérnie utrate libido. Bywa, ze
problemy bélowe pojawity sie na wiele lat przed tym,
jak pacjentka trafita na konsultacje i nie wigze ona
ich z obecnymi problemami z libido, nie zdajac sobie
sprawy, ze to one lezg u podtoza jej obecnego stanu.
Uwazny diagnosta musi uporzadkowa¢ zaburzenia
pacjenta wedle kolejnosci etiologicznej.

Niektore kobiety preferujg inne niz stosunek aktyw-
nosci seksualne. Niektére z tych kobiet mogg miec
preferencje homoseksualne.

Co sprawito, ze uswiadomita pani sobie, ze ma
pani problemy z pozadaniem seksualnym i zaczeta
pani z tego powodu szuka¢ pomocy (np. poziom fru-
stracji, ktory byt nie do zniesienia, strach przed utrata
partnera, narzekanie partnera, nagta nadzieja na moz-
liwos¢ wyleczenia)?
 Ostatnie pytanie pokazuje klinicyscie, co jest praw-

dziwg motywacja pacjentki do leczenia.

Ocena kliniczna

Jesli ocena stanu pacjentki sugeruje mozliwa etiolo-

gie biologiczna, lekarz powinien ocenic¢:

 stezenie hormonéw u pacjentki: catkowitego i wol-
nego testosteronu, dehydroepiandrosteronu (DHEA),
prolaktyny, 17B-estradiolu, biatka wigzacego hormo-
ny ptciowe (sex hormone binding globulin — SHBG),
w prébce pobranej 5. lub 6. dnia cyklu u kobiet ptod-
nych; tyreotropiny (TSH), gdy sa ku temu wskazania;

* badanie dna miednicy — w doktadnym badaniu gine-
kologicznym, zwtaszcza w przypadkach, gdy pacjent-
ka relacjonuje dodatkowo problemy z pobudliwoscia,
orgazmem i/lub problemy zwigzane z bélem podczas
stosunku;

 czynniki psychoseksualne i stan emocjonalny — lekarz
powinien pobieznie spytac o te kwestie, a jesli to ko-
nieczne, zwrdcit sie do seksuologa lub psychologa po
konsultacje.

Leczenie

Zaburzenia pozadania majg najnizszy wskaznik
wyleczenia posrod wszystkich zaburzeh seksualnych.
Odpowiedzialne za to moga by¢ takie czynniki, jak: zto-
zona etiologia, wptyw czynnikéw relacji partnerskiej,
niska motywacja do poprawy relacji seksualnych z da-
nym partnerem. Najlepsze wyniki osiaga sie u wysoce
zmotywowanych pacjentek, zwtaszcza gdy etiologie
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stanowia zaburzenia hormonalne w wyniku menopau-

zy. W tym przypadku prawidtowa terapia hormonalna

moze pom6c w odzyskaniu libido oraz satysfakcjonuja-
cej reaktywnosci seksualne;.

Opierajac sie na opisanej wyzej ztozonej diagnozie
etiologii tego zaburzenia, leczenie, jakie nalezy wdrozy¢,
moze by¢ biologiczne (somatyczne) i/lub psychologiczne
(z wtaczeniem terapii pary, gdy to konieczne). Wskazane
moga by¢ (czesto we wspdtpracy z innymi specjalistami):
« terapia hormonalna (z wtgczeniem androgendw, jeze-

li jest to wskazane);

 farmakologiczne zmniejszenie prolaktyny (jezeli zdia-
gnozowano hiperprolaktynemie);

* tyroksyna (gdy zdiagnozowano niedoczynnosé tar-
czycy);

« niskie dawki lekéw antydepresyjnych, gdy wspotwy-
stepuja zaburzenia nastroju (w badaniach najlepsze
rezultaty zdaje sie dawac bupropion [16]);

* lepsza kontrola glikemiczna u kobiet chorych na cu-
krzyce;

» ewentualna zmiana lekéw mogacych wptywaé nega-
tywnie na libido (takich jak lewosulpiryd powodujacy
hiperprolaktynemie);

* zmiana stylu zycia: zminimalizowanie palenia pa-
pierosow i spozywania alkoholu, kontrola wagi cia-
ta, regularne ¢wiczenia fizyczne dla poprawy obrazu
wiasnego ciata i nastroju, urozmaicona dieta, prawi-
dtowa ilos¢ snu;

» wtasciwa opieka medyczna dla pacjentéw cierpia-
cych na utrzymujace sie niskie pozadanie w wyniku
powaznej choroby przewlektej;

* leczenie kazdego wspbtwystepujacego zaburzenia,
zwtaszcza awersji seksualnej, pochwicy i/lub dys-
pareunii oraz zaburzeh orgazmu, poniewaz te zabu-
rzenia, jesli nie beda prawidtowo leczone, s3 odpo-
wiedzialne za niska motywacje lub catkowity brak
motywacji do kontaktéw seksualnych.

Mozliwe inne konsultacje:

« z urologiem/andrologiem, jesli utrata pozadania na-
stapita wskutek zaburzen seksualnych mezczyzny;
 z terapeutg matzenskim, jesli zaburzenia pozadania

wynikaja z probleméw w relacji;

e z psychiatra: 1) jesli obnizenie libido nastapito wsku-
tek traumy (np. bycie ofiarg naduzycia seksualnego
lub nagta utrata rodzica); kobiety majace psychiczne
trudnosci z intymnoscia i seksualnoscia wymagaja
psychoterapii; 2) jedli u zrédet niskiego libido lezy
zaburzenie psychiczne, takie jak depresja czy zabu-
rzenia lekowe.
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