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Psychologiczne i seksualne problemy kobiet w okresie oko³omenopauzalnym

Psychological and sexual problems of perimenopausal women
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Dziś jedna trzecia życia kobiety to czas, kiedy usta-
je miesiączkowanie i zdolności reprodukcyjne. Wyga-
śnięcie zdolności poczęcia potomstwa nie oznacza jed-
nak zaniku potrzeb seksualnych, chociaż szeroko
społecznie przyjęte jest traktowanie starszych osób ja-
ko istot aseksualnych. Często taka ignorancja potrzeb
ludzi wchodzących lub będących w tzw. jesieni życia
wynika z niewiedzy i braku akceptacji aktywności sek-
sualnej widzianej jako istotny element składający się
na jakość życia. Dotyczy to szczególnie kobiet, których
seksualność do niedawna była postrzegana jedynie
w ścisłym związku z prokreacją, a czas przekwitania
wiązano raczej z wizerunkiem matrony, niekojarzącej
się z poszukiwaniem spełnienia w satysfakcjonującym
życiu seksualnym.

ZZmmiiaannyy  ww rreeaakkttyywwnnooœœccii  sseekkssuuaallnneejj  
ttoowwaarrzzyysszz¹¹ccee  kklliimmaakktteerriiuumm

Objawy związane z niedoborem estrogenów poja-
wiają się u ok. 40% kobiet w okresie przedmenopauzal-
nym i u ok. 85% po menopauzie. 

Tkanki układu moczowo-płciowego oraz gruczołu
piersiowego kobiety należą do tych, których właściwe
funkcjonowanie szczególnie zależy od estrogenów.

Hipoestrogenizm jest bodźcem do zmian zaniko-
wych w skórze oraz błonach śluzowych zewnętrznych
narządów płciowych i pochwy. Wargi sromowe ulegają
zmniejszeniu, podobnie łechtaczka, której wrażliwość
na bodźce również zostaje osłabiona i opóźniona [1].
Podskórna tkanka tłuszczowa wzgórka łonowego stop-
niowo zanika, redukcji ulega owłosienie łonowe, gruczoł
Bartholina ulega atrofii [2].

U kobiet młodych zwilżenie pochwy pojawia się
po 10–30 s od rozpoczęcia aktywności seksualnej, u ko-
biet po 50. roku życia czas ten wynosi 2–3 min. Spada
również sama ilość produkowanego śluzu, a zmniejszo-
na wilgotność pochwy sprzyja dyspareunii [3–5].

Po 60. roku życia zmniejsza się długość i szerokość
pochwy, a jej ściany stają się cieńsze, bardziej gładkie,
nabierają koloru raczej różowego w odróżnieniu do czer-
wonego, charakterystycznego dla młodszych kobiet. Po-
chwa skraca się i spada jej elastyczność. Atrofia nabłon-

ka pochwy wiąże się z tendencją do powstawania w niej
szczelin, a to w powiązaniu ze wzrostem pH pochwy, wy-
nikającego z zaburzeń w wydzielaniu śluzu sprzyja sta-
nom zapalnym nie tylko pochwy, ale również cewki i pę-
cherza moczowego [2, 6].

Piersi stają się mniejsze, mniejsze jest też ich
obrzmienie w czasie podniecenia. Brodawka piersiowa
staje się mniej wrażliwa na bodźce [1]. Hipoestrogenizm
wpływa też na odczuwanie orgazmu, który może być
opóźniony lub nawet nieobecny [7]. Orgazmowi mogą
towarzyszyć bolesne skurcze macicy [1]. 

Badania wskazują na związek androgenów z kobie-
cą reaktywnością seksualną. Androgeny wpływają
na pobudzenie seksualne i poziom libido oraz na pożą-
danie i podniecenie seksualne, biorą udział w procesie
lubrykacji pochwy, zwiększają wrażliwość receptorów
pochwy na stymulację oraz powodują rozluźnienie mię-
śni okalających pochwę. Testosteron wpływa na inicja-
cję zachowań seksualnych, pociąg seksualny, reakcję
na filmy erotyczne oraz zwiększa zachowania masturba-
cyjne [8, 9].

Szczególnie zależności te widoczne są u kobiet po me-
nopauzie chirurgicznej, u których bardzo szybko dochodzi
do zaburzeń seksualnych, głównie spadku libido. 

Testosteron może działać poprzez receptory andro-
genowe, obecne m.in. w nabłonku pochwy, zrębie, mię-
śniach gładkich oraz śródbłonku naczyniowym lub
po aromatyzacji do estrogenów – przez receptory estro-
genowe [10].

Chociaż w okresie klimakterium produkcja estroge-
nów zostaje zmniejszona, to produkcja androgenów
przez jajniki w zasadzie się nie zmienia [3, 8]. U kobiet
w okresie pomenopauzalnym produkcja testosteronu
wynosi 180 µg/dobę, z czego w 50% jego źródłem pozo-
stają jajniki. Zmniejszenie stężenia androgenów w suro-
wicy nie wiąże się ściśle z samą menopauzą, lecz jest
funkcją czasu. Stężenie produkowanych przez nadner-
cza dehydroepiandrosteronu (DHEA) oraz siarczanu de-
hydroepiandrosteronu (DHEA-S) maleje liniowo już
od 30. roku życia kobiety [8]. U kobiet w okresie przed-
menopauzalnym (43–47 lat) zauważono mniejsze, w po-
równaniu z młodszymi kobietami (19–37 lat), zwiększe-
nie stężenia testosteronu i androstendionu w środkowej
fazie cyklu [11].
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Mimo popularnego poglądu, że seksualność kobiet
zanika wraz z zanikiem produkcji estrogenów, coraz
więcej badań dostarcza informacji zaprzeczających tej
tezie. Okazuje się, że w tym okresie życia coraz więcej
kobiet postrzega swoje życie seksualne jako satysfak-
cjonujące, bo pozbawione lęku przed nieplanowaną cią-
żą i efektami ubocznymi stosowanej antykoncepcji.
W badaniu Blumel i wsp. (2002) wśród kobiet w wie-
ku 40–64 lat prawie 80% deklarowało aktywność seksu-
alną [12]. Wśród czynników determinujących aktywność
seksualną, zwłaszcza w późnym wieku (po 60. roku ży-
cia), wymienia się posiadanie stałego partnera oraz stan
zdrowia zarówno psychicznego, jak i fizycznego [13, 14].
Tylko 5% niezamężnych kobiet deklarowało aktywność
seksualną [13].

Jednak wraz z wiekiem – zarówno u kobiet, jak
i u mężczyzn – wzrasta częstość zaburzeń seksualnych
[15]. Wśród kobiet w wieku 40–60 lat minimum jeden
problem seksualny zgłasza 40% z nich [16].

Kobiety wraz z wiekiem tracą zainteresowanie i chęć
do częstych kontaktów seksualnych, ale odczuwanie
przyjemności z aktywności seksualnej jest względnie
stałe, szczególnie w stałych związkach [17].

Wśród przyczyn zaburzeń seksualnych tego okresu
wymienia się: 
• spadek zainteresowania współżyciem, 
• poczucie spadku własnej atrakcyjności, 
• indywidualną historię seksualną kobiety, 
• dyspareunię, 
• brak pożądania ze strony partnera, 
• zaburzenia seksualne u partnera, 
• brak partnera [18–21].

Częstsze zadowolenie ze zbliżeń, wyższy poziom libi-
do, częstszy orgazm i rzadsze występowanie zaburzeń
seksualnych stwierdzono u kobiet z wyższym statusem
socjoekonomicznym [22, 23]. Wykazano również, że po-
ziom wykształcenia obniża ryzyko zaburzeń seksualnym
po menopauzie [24]. Być może wpływa na to lepsza edu-
kacja seksualna, otwartość oraz świadoma postawa ko-
biet i ich partnerów wobec potrzeb seksualnych [23].

Często mówi się o występowaniu różnych zespołów
w grupie pacjentek menopauzalnych, m.in. opuszczone-
go gniazda, wdowy czy Kehrera, w których to obrazie kli-
nicznym mamy do czynienia również z zaburzeniami na-
tury seksualnej. W badaniu Genazzaniego i wsp.
(2005) 45% respondentek uskarżało się na spadek libi-
do [25].

Jako rzadkie swoje kontakty seksualne określa 47%
Polek w wieku menopauzalnym i 1/3 kobiet z innych
państw Europy [26, 27]. W badaniu Hayes i wsp. (2007)
procent kobiet z obniżonymi potrzebami seksualnymi
wzrasta z 11% wśród kobiet między 20. a 29. rokiem ży-
cia, do 53% w wieku 60–70 lat [28]. Przebycie operacji

ginekologicznej znamiennie podwyższa ryzyko wystą-
pienia zaburzeń pożądania seksualnego (ang. hipoactive
sexual desire disorder – HSDD) w grupie pacjentek
w wieku okołomenopauzalnym [29, 30].

Najczęściej ujawnianym problemem seksualnym ko-
biet w Polsce jest zmniejszenie potrzeb seksualnych,
przy czym wśród kobiet w okresie okołomenopauzal-
nym 38% badanych zgłasza taki problem. Polki w tej
grupie wiekowej uskarżają się ponadto na brak lubrica-
tio (16%), brak orgazmu (18%) oraz pochwicę (5%) [26].
Tymczasem z wyników badań Graziottin i Basson (2004)
wynika, że wśród kobiet po menopauzie na dyspareunię
uskarża się nawet 40% kobiet [31].

Zaburzenia orgazmu, częste w tej grupie kobiet, wy-
rażają się w postaci wydłużenia czasu potrzebnego
do jego osiągnięcia, zmniejszenia intensywności jego
przeżywania i szybciej ustępujących towarzyszących mu
przeżyć [27, 32]. Jednak nie tylko sam wiek wpływa
na sposób odczuwania orgazmu u tej grupy kobiet. Inny-
mi determinantami wymienianymi w badaniu Gonzale-
za i wsp. (2006) są poziom edukacji, obecność lub brak
partnera seksualnego, stopień satysfakcji z relacji
z partnerem oraz zadowalające nawilżenie pochwy [32].
Wiele badań potwierdza, że wcześniejsze funkcjonowa-
nie w sferze seksualnej, zadowolenie, w tym odczuwa-
nie orgazmu, wreszcie sposób przeżywania relacji z part-
nerem mają zdecydowany wpływ na jakość życia
seksualnego w okresie klimakterium [33, 34].

ZZaabbuurrzzeenniiaa  nnaassttrroojjuu  ii ddeepprreessjjaa  zzwwii¹¹zzaannee
zz ookkrreesseemm  mmeennooppaauuzzaallnnyymm

Objawy depresji występują u ok. 1/3 kobiet w okre-
sie okołomenopauzalnym.

Zaburzenia o charakterze depresji nie manifestują
się w tej grupie pacjentek jako jednolita grupa i klasyfi-
kowane są m.in. jako zaburzenia afektywne, zaburzenia
depresyjno-lękowe, czy zaburzenia adaptacyjne oraz or-
ganiczne zaburzenia nastroju [35].

Jak wykazują badania, ryzyko ujawnienia zaburzeń
o charakterze depresji wzrasta u kobiet, które jeszcze
miesiączkują, w ciągu 5 lat poprzedzających menopau-
zę oraz u tych z menopauzą chirurgiczną w porównaniu
z kobietami z menopauzą naturalną [4, 21, 35, 36]. Nie
należy także zapominać o innych czynnikach mogących
wpływać na ujawnienie zaburzeń o typie depresji w tej
grupie kobiet, tj. czynnikach genetycznych, indywidual-
nym rysie psychologicznym pacjentki, wcześniejszym le-
czeniu psychiatrycznym, sytuacji życiowej kobiety
i związanymi z nią stresującymi zdarzeniami życiowymi
[4, 5]. W badaniach przeprowadzonych na 1104 kobie-
tach w okresie menopauzalnym Lipińska-Szałek i wsp.
(2003) wykazali, że samopoczucie psychiczne kobiet
w tym okresie życia bardziej podlegało wpływom czyn-
ników psychospołecznych niż biologicznym [37]. Wala-
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szek i wsp. (2002) oraz Gallicchio (2007), nie znaleźli ko-
relacji między poziomem hormonów płciowych a depre-
sją u kobiet w okresie klimakterium [5, 38].

Tymczasem takie indywidualne cechy osobowości,
jak umiejętność radzenie sobie ze stresem, optymizm,
wiedza na temat zmian towarzyszących menopauzie
pozwalają na zmniejszenie odczuwania wielu nieko-
rzystnych zarówno psychicznych, jak i fizycznych, zmian
w tym okresie życia [39, 40].

W literaturze przedmiotu często mówi się o nietypo-
wym charakterze depresji menopauzalnych, z dużym
udziałem komponenty lękowej i podnieceniem psycho-
ruchowym, a także wyższym ryzykiem prób samobój-
czych. Należy tu wspomnieć także o tzw. depresji ma-
skowanej, kiedy pod maską zgłaszanych przez pacjentkę
jako pierwszoplanowych objawów somatycznych, np.
bólu kości i stawów, zaburzenia funkcji układu pokar-
mowego, świądu skóry, kryją się te wskazujące na po-
ważne zaburzenia nastroju [41].

Wykazano, że terapia hormonalna służy zapobieganiu
i zmniejszaniu objawów somatycznych związanych z kli-
makterium, jednak wbrew oczekiwaniom nie niweluje ob-
jawów depresyjnych i lękowych [36]. Powyższe fakty, wyni-
kające z praktyki klinicznej znajdują odbicie w najnowszych
badaniach, które wskazują, że zaburzenia nastroju tego
okresu u kobiet wiążą się raczej z zaburzeniami układu se-
rotoninergicznego niż ze zmniejszeniem stężenia estroge-
nów czy zmianami w stężeniach DHEAS, testosteronu lub
FSH [4, 35, 36, 38]. Dlatego też koniecznością jest stosowa-
nie leków o działaniu serotoninergicznym, dających dobry
efekt terapeutyczny w tej grupie pacjentek. 

MMoo¿¿lliiwwooœœccii  tteerraappeeuuttyycczznnee

Dziś medycyna musi odpowiedzieć sobie na pytanie,
co można uczynić dla tak dużej grupy ludzi wchodzą-
cych w okres jesieni życia.

Od dawna jest przyjęte postępowanie mające na ce-
lu m.in. poprawę komfortu współżycia kobiet, wynikającą
z hipoestrogenemii przez stosowanie estrogenów syste-
mowo lub miejscowo. Należy zwrócić uwagę, że miejsco-
wa terapia estriolem jest dość bezpieczna ze względu
na brak efektu proliferacyjnego na endometrium oraz
szybką poprawę kondycji błony śluzowej układu moczo-
wo-płciowego [6]. Terapia estrogenowa, oprócz wielu in-
nych korzyści w sferze seksualności, poprawia satysfakcję
z aktywności seksualnej, poczucie własnej atrakcyjności
oraz zwiększa częstość fantazji seksualnych [42, 43].

Korzystanie z androgenów w czasie terapii u pacjen-
tek menopauzalnych jest wciąż terapią przyszłości, nie
zaś rozpowszechnioną praktyką kliniczną. Po terapii
transdermalnej testosteronem stwierdzono istotny sta-
tystycznie wzrost libido w tej grupie kobiet [8]. Potrzeba
jednak dalszych badań klinicznych, w celu ustalenia bez-
piecznej dawki i drogi podania, przeciwwskazań, jak też
sprecyzowania czasu potrzebnego do skutecznej terapii.

Obecnie dobrą alternatywą wydaje się tibolon, mają-
cy powinowactwo do receptorów zarówno estrogeno-
wych, gestagennych, jak i androgenowych. Oprócz efek-
tywności tibolonu w neutralizacji wielu objawów
wypadowych, zaznacza się jego dodatni wpływ na funk-
cje seksualne oraz nastrój u kobiet [44, 45].

W literaturze przedmiotu podkreśla się, że wciąż ma-
ła liczba kobiet w okresie klimakterium korzysta z wła-
ściwej terapii zaburzeń nastroju o typie depresji. Tymcza-
sem holistyczne spojrzenie na zdrowie pacjentki
wymusza na lekarzu rodzinnym, a szczególnie na lekarzu
ginekologu, właściwe rozpoznanie i ukierunkowanie le-
czenia także na te zaburzenia, utrudniające w znacznym
stopniu funkcjonowanie kobiet w tym okresie życia. 

Należy pamiętać, że wizyta u lekarza psychiatry
w naszym społeczeństwie wciąż związana jest z dużym
lękiem o stygmatyzację, co skutecznie blokuje poszuki-
wanie właściwej pomocy. Uważa się, że lekarz ginekolog
jako lekarz każdej kobiety powinien podejmować wysił-
ki w kierunku rozpoznania depresji u pacjentek meno-
pauzalnych i pomagać im w uświadomieniu potrzeby
właściwej terapii. Jak wynika z badań przeprowadzonych
na populacji kobiet w Stanach Zjednoczonych, ważny
jest sposób rozmowy, gdyż tylko 32% kobiet między 40.
a 60. rokiem życia jest gotowych rozmawiać wprost
na temat swoich problemów seksualnych, po 60. roku
życia odsetek ten jeszcze bardziej spada [16]. Zasadni-
czo kobiety chcą rozmawiać o tej sferze swojego życia
z lekarzem, ale wolą, aby to on inicjował rozmowę [46]. 

W leczeniu depresji okresu okołomenopauzalnego sto-
suje się generalnie te same leki, jak w innych grupach pa-
cjentów z rozpoznaniem depresji. Stosunkowo rzadziej
sięga się jednak po leki starszych generacji, np. trójcyklicz-
ne leki przeciwdepresyjne, a faworyzuje leki nowej genera-
cji. Wśród tych ostatnich szczególnym powodzeniem cie-
szą się te z komponentem przeciwlękowym. Leki nowej
generacji dają możliwość skutecznej monoterapii oraz
bezpiecznego leczenia w warunkach ambulatoryjnych, ze
względu na nieliczne interakcje i przeciwwskazania. 

Należy zwrócić tutaj uwagę, iż ważnym czynnikiem
wpływającym na powodzenie terapii i zapobieganie na-
wrotom depresji jest długość terapii i odpowiednio wy-
sokie dawki leku oraz częstość wizyt kontrolnych. Uwa-
ża się, że czas leczenia to minimum 6 mies. do chwili
uzyskania poprawy, a w przypadku częstych nawrotów
– nawet kilka lat [41].

Dziś uważa się, że stosowanie terapii hormonalnej
nie pogarsza przebiegu depresji, może zaś sprzyjać – po-
przez zniwelowanie natężenia objawów wypadowych
– poprawie nastroju.
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