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I Streszczenie
Kobieca seksualnos¢ jest bardzo ztozona. Kobiece dysfunkcje seksualne stanowig problem wielowymiarowy, tagczacy elementy
biologiczne, psychologiczne i interpersonalne o wielorakiej etiologii. Rodzaje kobiecych trudnosci seksualnych obejmuja:
zaburzenia pobudzenia seksualnego, zaburzenia orgazmu, zaburzenia zwigzane z odczuwanym bélem (dyspareunia) oraz
zespot obnizonego popedu ptciowego (hipolibidemia). Rozpowszechnienie tych dysfunkcji w Europie jest wysokie. Blisko
27% kobiet w wieku 40-80 lat doswiadcza braku zainteresowania sfera seksualna, 29% uskarza sie na zespét obnizonego
popedu ptciowego, 22% ma zaburzenia pozadania, 19% zaburzenia orgazmu, a 14% odczuwa b6l w trakcie trwania stosun-
ku lub przy prébie immisio. W niniejszej pracy opisany zostat paradygmat utatwiajacy diagnozowanie i leczenie zaburzen
seksualnych u kobiet (ZSK) w praktyce ogdlnolekarskiej. Opisano najistotniejsze elementy przyczyniajace sie do wystapie-
nia ZSK, czynniki bezposrednio wywotujace i rozwijajace ZSK oraz czynniki podtrzymujace i utrwalajace ZSK, ktére moga

jednoczesnie utrudniac proces leczenia.

I Stowa kluczowe

zaburzenia seksualne kobiet, klasyfikacja, etiologia, diagnoza, relacja pacjentka - klinicysta

WPROWADZENIE

Seksualno$¢ kobiet zmienia si¢ wraz z cyklem Zycia i jest
zalezna od czynnikéw biologicznych (rozrodczych), osobis-
tych do$wiadczen, aktualnej sytuacji i zmiennych specyficz-
nych dla relacji z partnerem/partnerka [1, 2, 3,4, 5]. Problemy
seksualne sg w znacznym stopniu zalezne od wieku i dos¢ po-
wszechne, np. w Stanach Zjednoczonych dotycza az 43% ko-
biet [6,7, 8,9, 10]. Dla poréwnania, wéréd Polek zgtaszajacych
trudno$ci w zyciu erotycznym do najczesciej wymienianych
nalezg: zmniejszenie potrzeb seksualnych — 30% oraz rzadkie
osigganie orgazmu - 21% [11]. Co wazne, wigkszo$¢ kobiet
swoje trudnosci natury seksualnej uznaje za silnie stresujace
[9, 12]. Na zdrowie seksualne kobiety skladaja si¢ trzy pod-
stawowe wymiary — ocena siebie w roli partnerki seksualnej,
funkcjonowanie seksualne (zwlaszcza pod wzgledem zdrowia
psychoseksualnego) oraz postrzeganie zwigzku partner-
skiego jako satysfakcjonujacego badz nie [1, 2, 3]. Specyfika
zwigzku partnerskiego obejmuje zaréwno aspekt trwalosci
relacji (zwigzek dlugoterminowy lub krétkoterminowy), jak
ijejjakos¢ (zgodna lub konfliktowa). Aspekt relacji wydaje si¢
by¢ szczegolnie istotny w przypadku par w zwiazkach diu-
goterminowych. Kiedy dochodzi do konfliktéw, ktore czesto
sa wynikiem nieumiejetnej komunikacji, partnerzy zamiast
stara¢ si¢ postrzega¢ konflikt jako trudno$¢ do rozwigzania,
zaczynaja si¢ wzajemnie obwinia¢, co moze powodowac
»szukanie winnego”, gdy para doswiadcza trudnosci natury
seksualnej. Problemy z porozumiewaniem si¢ prowadza do
frustracji, rozczarowan i napie¢, ktére towarzysza wielu
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zwigzkom. Liczne nieporozumienia, wywotuja uczucie ztoéci
inadwyrezaja podstawy zwiagzku, a tym samym przyczyniajg
sie do spadku zadowolenia z zycia intymnego.

Zaburzenia seksualne kobiet (ZSK) mozna opisa¢ na
kontinuum: od dyssatysfakeji (fizjologiczne zmiany wraz
z emocjonalng frustracja) przez dysfunkcje (patologiczne
reakcje zaréwno fizyczne, jak i afektywne) po zaburzenia
seksualne (fizyczna patologia i dysfunkcyjno$¢ narzadéw
seksualnych oraz zaburzenia psychiczne) [5]. Najczestszym
rozpoznaniem towarzyszacym zaburzeniom seksualnym
o etiologii somatycznej sa zmiany w obrebie dna miednicy
[13]. ZSK nie powinny by¢ diagnozowane jako choroba per se
ileczone wyltacznie metodami farmakologicznymi. Niski po-
ziom satysfakcjiijakosci zycia seksualnego kobiety moze by¢
$cidle zwigzany z osobg partnera. Seksualne dysfunkcje moga
pojawic¢ sie w odpowiedzi na przemoc w zwiazku, w ktérym
pozostaje kobieta. Wprawdzie jakos¢ zycia seksualnego kobiet
obniza si¢ z wiekiem, wraz z pojawieniem si¢ menopauzy,
jednakze w poréwnaniu do mezczyzn, kobiety mniejsza
wage przywiazuja do swojej seksualnosci, nie odczuwaja tak
silnego stresu w zwigzku ze spadkiem wydolnosci seksualnej.
Dlatego tez leczenie moze by¢ bardziej efektywne [14].

Spoteczno-kulturowe czynniki moga réwniez zmienic per-
cepcje i rozumienie zaburzen seksualnych. Poczucie bliskosci
jest $cisle zwigzane z odpowiedzia seksualng na poziomie
fizjologicznym i jakoscia satysfakeji, ktora kobieta odczuwa
[15, 16, 17, 18]. Uczucie wobec partnera wptywa na jakos$¢
zwigzku; zaréwno dtugos¢ relacji, jak funkcjonowanie sek-
sualne obydwojga partneréw [19].

Problemy seksualne czesto wystepuja tacznie z innymi
trudno$ciami do§wiadczanymi aktualnie przez kobiete [4, 5].
Wspolwystepowanie zaburzen seksualnych i choréb soma-
tycznych jest pierwszym krokiem w prawidlowej diagnostyce
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tych pierwszych. Do najczesciej wymienianych choréb to-
warzyszacych zaburzeniom seksualnym nalezg choroby gi-
nekologiczne, proktologiczne, metaboliczne, kardiologiczne
i naczyniowe oraz ukladu nerwowego [2, 3, 20]. W jednym
z badan poréwnano czestotliwo$¢ zaburzen seksualnych
z rozpoznanymi chorobami uktadu moczowego. Okazuje sie,
ze choroby ukladu moczowego znaczaco czesciej sprzyjaja
rozwijaniu si¢ zaburzen podniecenia (cztery razy czesciej)
oraz zaburzen bélowych (siedem razy czesciej) w poréwna-
niu do grupy kobiet zdrowych [6]. Dlatego tak wazna jest
diagnostyka uktadu moczowo-plciowego i proktologicznego.
Czynniki psychologiczne wplywajgce na rozwdj zaburzen
seksualnych sa w znacznym stopniu zalezne od indywidual-
nych cech i doswiadczen, np. doznanej traumy seksualnej,
zdiagnozowanych zaburzen odzywiania lub zaburzen osobo-
wosci. Niektére badania wskazuja na do$¢ czeste rozpoznanie
osobowosci histrionicznej wsérdéd pacjentek zglaszajacych
problemy seksualne [21, 22, 23, 24, 25]. By¢ moze cechy spe-
cyficzne dla kryterium rozpoznania tego typu osobowosci
sprzyjaja rozwijaniu si¢ trudnosci natury seksualnej, jednak-
ze wnioskowanie na ten temat nie moze by¢ jednoznaczne.
Ponad 70% pacjentek z rozpoznaniem depresji deklaruje
spadek popedu seksualnego [26]. Réwnie czgstymi rozpo-
znaniami w dysfunkcjach seksualnych sg zaburzenia leko-
we — 30% i depresja — 21% [27]. Poniewaz u kobiet czynniki
psychologiczne s3 w znacznym stopniu powigzane z zyciem
seksualnym, prawidlowa diagnostyka psychiatryczna ma
kolosalne znaczenie w leczeniu tej grupy zaburzen.

KLASYFIKACJA ZABURZEN SEKSUALNYCH KOBIET
(ZSK)

W ostatnich latach klasyfikacja ZSK (FSD-Female Se-
xual Disorders) przechodzi rézne modyfikacje, ktorych
odzwierciedleniem jest kompleksowe rozumienie etiologii
tych zaburzen. Efektem zmian i istotno$ci czynnikéw psy-
chologicznych i relacyjnych jest klasyfikacja zaproponowana
przez Basson i wspolpracownikow [28] - Tabela 1. Podzial ten
uwzglednia rozpoznania klasyfikacji ICD-10 oraz DSM-IV.

ASPEKTY KLINICZNE LECZENIA ZABURZEN
SEKSUALNYCH

Dla kompleksowego zrozumienia natury zaburzen seksu-
alnych wazne jest branie pod uwage tzw. czynnikéw opiso-
wych, zdefiniowanych podczas dwoch miedzynarodowych
konferencji poswieconych diagnostyce i leczeniu zaburzen
seksualnych [4, 28]. Nalezg do nich:

I Etiologia zaburzenia, czynniki predyspozycyjne, wywo-
tujace i podtrzymujace (Tab. 2, Tab. 3, Tab. 4). Kazda

z kategorii bierze pod uwage czynniki biologiczne, psy-

choseksualne i kontekstualne [19].

1) Czynniki biologiczne obejmuja zmiany hormonalne,
zaburzenia dna miednicy, choroby uktadu kardiologicz-
nego, warunki neurologiczne (zwlaszcza osrodki odpo-
wiedzialne za odczuwanie bolu), zmiany metaboliczne
(cukrzyca, tarczyca itp.), zaburzenia afektywne i lek.
Wszystkie wlasciwosci natury somatycznej, ktore moga
posrednio lub bezposrednio wptywaé na seksualnosé, jak
réwniez farmakoterapia, leczenie chirurgiczne, radiolo-
giczne powinny by¢ brane pod uwage w diagnozie. Spadek

Tabela 1. Podziat zaburzen seksualnych u kobiet zaproponowany przez
Basson i wsp., [28]

Zaburzenia pozqdania u kobiet

Brak lub zmniejszone zainteresowanie seksem (lub pozadania). Brak myslii fantazji
o tresci seksualnej. Brak pragnie nie wyklucza pobudzenia.

Uposledzenie w zakresie utraty potrzeb seksualnych przypisuje sie czesto zmia-
nom w cyklu zycia - menopauzalny okres oraz w zwiazku z dtugotrwatg relacjq
z partnerem - ostabienie zainteresowania partnerem.

Awersja seksualna
Silny lek towarzyszacy perspektywie kontaktu seksualnego.

Brak radosnego przezywania - anhedonia

Zmniejszone do minimum (w terapii poznawczo-behawioralnej pacjentka okresla
na skali) lub brak adekwatnej przyjemnosci w przezyciach pacjentki

Zachowana jest lubrykacja oraz inne reakcje seksualne

Brak reakcji genitalnej

Skargi pacjentek obejmuja zwtaszcza: minimalne ukrwienie w obrebie sromu,
suchos$¢ pochwy, zmniejszona wrazliwos$¢ na pieszczoty genitalidw. Wybiércze
skargi wytgcznie na suchos¢ pochwy sa czestsze u kobiet w czasie menopauzy.
Zachowane jest subiektywne odczucie podniecenia w trakcie pieszczot w okolicach
innych niz genitalne.

Brak reakdji genitalnej wraz z zaburzeniem podniecenia

Brak lub skrajnie niski poziom pobudzenia przy zachowanej odczuwanej przyjem-
nosci ze stymulacji seksualnej, ale jednoczesny brak seksualnej reakcji genitalnej
(powiekszenie sromu, lubrykacja).

Zespot przetrwatego pobudzenia seksualnego

Spontaniczne, natretne i niechciane pobudzenie genitalne (mrowienie, wibracje,
pulsowanie). Pobudzenie to jest niezwigzane z subiektywnym odczuciem sek-
sualnego zainteresowania i pozadania, moze sie pojawia¢ samoistnie badz by¢
wywotane przez bodzce seksualne, jak i nieseksualne. Napiecie seksualne nie jest
roztadowywane przezywanymi orgazmem/orgazmami. Swiadomos¢ subiektyw-
nego podniecenia jest typowa, ale nie zawsze nieprzyjemna i moze utrzymywac
sie przez dtugi okres (godzinami, dniami, miesigcami).

Zaburzenia orgazmu

Pomimo subiektywnie odczuwanego silnego podniecenia/pobudzenia, orgazm
albo nie wystepuje albo jego intensywnosc jest minimalna lub jest znacznie
opdzniony.

Dyspareunia

Bol w czasie stosunku lub proby penetracji pochwy. Obejmuje dyspareunig nie-
organiczng Moze by¢ spowodowana miejscowym stanem patologicznym lub
czynnikami psychologicznymi (wazna role odgrywaja czynniki emocjonalne).

Pochwica

Skurcz mig$ni otaczajacych pochwe powodujacy zamknigcie wejscia do pochwy.
Pojawia sie czesto jako foniczna reakcja unikania i antycypacja leku, bélu wraz
zmimowolnym skurczem miesni. Nieprawidtowosci w budowie orazinne fizykalne
powinny zostac¢ wykluczone jesli bierze sie pod uwage to rozpoznanie.

liczby hormonow plciowych, jako naturalna konsekwen-
cja jatrogennej menopauzy, jest jedna z przyczyn ZSK.

2) Psychoseksualne czynniki odnosza si¢ do emocjonal-
no-afektywnych proceséw takich jak: negatywne do-
$§wiadczenia okresu dorastania, utrata osob bliskich,
traumatyczne wydarzenia zyciowe (fizyczne, seksualne,
emocjonalne) [29, 30], negatywny obraz wilasnego cia-
fa, zaburzenia odzywiania wplywajace na samooceng
ipewnosc siebie oraz styl przywiazania (wigz lekowa lub
unikajaca). Czynniki te moga bezposrednio wptywac na
zaufanie w zwigzku, stopienl zaangazowania w relacje,
pewno$¢ uczué wobec partnera oraz postawe wobec
intymnoéci i namietnosci w zwigzku.

3) Czynniki kontekstualne dotycza przeszloéci i aktual-
nych znaczacych zwiazkéw w zyciu kobiety, a takze
restrykcji kulturowych i religijnych, obecnie przezy-
wanych trudnosci interpersonalnych, zdrowia soma-
tycznego partnera i jego ewentualnych dysfunkcji lub
trudnosci w sferze seksualnej, niewlasciwej stymulacji
erotycznej oraz innych kwestii dotyczacych sfery emo-
cjonalnej i erotycznej [31].
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Tabela 2. Czynniki sprzyjajace rozwojowi seksualnych dysfunkgji u ko-
biet [19]

Tabela 4. Czynniki podtrzymujace i utrwalajace zaburzenia seksualne
u kobiet (mogace stanowic¢ utrudnienie w procesie terapii) [19]

Biologiczne

Zaburzenia endokrynne (hypoandrogenizm, hypoestrogenizm, hyperprolakte-
mia, zaburzona praca nadnerczy, choroby tarczycy, cukrzyca)

Przewlekta kandydoza sromu i/lub zapalenie pecherza moczowego

Zapalenie dna miednicy: pierwotne lub nabyte

Dtugotrwate przyjmowanie hormonoéw ptciowych, lekéw sterydowych lub innych
farmaceutykéw wptywajacych na poziomy neurotransmiteréw

Choroby przewlekte (m. in.kardiologiczne, neurologiczne, psychiatryczne)
Endometrioza sprzyjajaca jatrogennej menopauzie i dyspareunia

Pozostate i uporczywie nawracajace czynniki np. dyspareunia/przewlekty bél
zwigzany z endometrioza

Psychoseksualne

Nieadekwatny/opézniony rozwdj psychoseksualny

Zaburzenia osobowosci typu borderline

Negatywne doswiadczenia seksualne: przemoc, wykorzystanie

Negatywny obraz wtasnego ciata lub zbytnie przywigzywanie wagi do wygladu
zewnetrznego

Zaburzenia afektywne (dystymia, depresja, mania) i zaburzenia lekowe
Nieefektywne strategie radzenia sobie z trudnosciami

Brak prawidtowej wiedzy/edukacji seksualnej

Kontekstualne

Etniczne/religijne/kulturowe przekonania, oczekiwania i ograniczenia dotyczace
seksualnosci

Ambiwalencja wzgledem aktywnosci seksualnej gdy nie jest sie w trwatym
zwigzku

Negatywne przekonania odnosnie kobiecych metod antykoncepgji

Niski status spoteczno-ekonomiczny

Stabszy dostep do fachowej pomocy medyczneji psychologicznej

Brak sieci wsparcia

Tabela 3. Czynniki bezposrednie, wywotujace rozwdj seksualnych za-
burzen u kobiet [19]

Biologiczne

Negatywne zdarzenia dotyczace ptodnosci (niechciane cigze, aborcja, trauma-
tyczny poréw z uszkodzeniem dna miednicy, problemy z opieka nad noworod-
kiem, bezptodnos¢)

Depresja poporodowa

Zapalenie sromu i pochwy/choroby weneryczne

Seksualne zaburzenia zwigzane z silnym bélem

Menopauza przed ukoriczeniem 40 roku zycia (POF: Premature Ovaria Failure)
Przedwczesna menopauza miedzy 40 a 45 rokiem zycia

Menopauza w nastepstwie biologicznej lub chirurgicznej interwencji (spadek
androgendw, inne towarzyszgce zaburzenia i choroby)

Powazne i przetrwate symptomy menopauzy majgce wptyw na ogélne samo-
poczucie

Aktualne schorzenia

Aktualnie przyjmowane leki

Uzaleznienie od substancji psychoaktywnych (przewaznie od alkoholu)

Psychoseksualne

- Utrata mitosci ze strony partnera lub spadek uczu¢ wobec partnera
« Nieprzyjemne, ponizajace doswiadczenie seksualne

+ Zaburzenia afektywne i lekowe

+ Spadek ptodnosci i poczucia petnowartosciowosci jako kobieta

Kontekstualne

+ Konfliktowy zwigzek

« Stresory obecne w cyklu zycia (np. choroby dzieci, rozwdd, separacja, niewier-
nosc¢ partnera itp.)

« Strata lub $mier¢ cztonka rodzina lub bliskiego przyjaciela

« Brak dostepu do opieki medycznej i pomocy psychologicznej

« Trudnosci finansowe

II Zaburzenie jest zgeneralizowane - z kazdym partne-
rem, w kazdej sytuacji lub sytuacyjne - zwigzane z osobg
partnera lub czynnikami kontekstualnymi, co powinno
zostaé sprecyzowane [4, 5]. Zaburzenie, ktére ujawnia
sie sytuacyjnie z reguly wyklucza somatyczne przyczyny
takiego stanu rzeczy (odwrotnie jesli chodzi o zaburzenie
zgeneralizowane).

Biologiczne

Btedy diagnostyczne, w tym pominiecie istotnych czynnikdéw predyspozycji
do powstania ZSK

Nie leczone lub nieprawidtowo leczone zaburzenia wspotwystepujace:
Fizyczne: zmiany w obrebie dna miednicy

Urologiczne: nietrzymanie moczu, wielomocz, obnizenie pecherza moczowego,
szyjki macicy lub odbytnicy

Proktologiczne: zaparcia, pekniecia, hemoroidy

Metaboliczne: cukrzyca

Psychiatryczne: depresja, zaburzenia lekowe (fobie, zespét leku uogdlnionego,
napady paniki)

Niewtasciwe leczenie farmakologiczne

Uzaleznienia

Zmiany ogdlnoustrojowe zwigzane z chorobami przewlektymi lub menopauza:
Hormonalne

Naczyniowe

Muskularne

Neurologiczne

Immunologiczne

Przeciwwskazania do terapii hormonalnej (zwtaszcza w okresie menopauzy)

Psychoseksualne

Obnizona lub utrata pewnosci siebie jako atrakcyjnej seksualnie kobiety

- Lek

Stres (osobisty, emocjonalny, zwiagzany ze zwigzkiem, seksualny)

Obnizone zainteresowanie partnerem, jako obiektem pozadania

Spadek zaangazowania w zwigzek (spadek sity uczucia)

Zaburzenia afektywne (depresja i/lub lek)

Negatywny stosunek do okresu przekwitania i zwigzanych z nim zmian
Niezadowolenie z siebie: negatywny obraz ciata np. ksztattu ciata, wagi, zmar-
szczek, obnizenie sprawnosci fizycznej

Kontekstualne

« Nieprawidtowa diagnostyka: omijanie tematu ZSK przez lekarzy iinnych specja-
listdbw w rozmowie z pacjentka

- Brak dostepu do opieki medycznej i psychologicznej

« Problemy zdrowotne partnera: ogélne, seksualne lub psychologiczne

« Trwajacy konflikt z partnerem lub innymi waznymi cztonkami rodziny

« Czynniki srodowiskowe (brak prywatnosci, brak czasu)

IIT Zaburzenie trwa ,,0d zawsze” (od pierwszego do$wiad-
czenia seksualnego) lub jest nabyte w trakcie miesiecy lub
lat trwania zwiazku. Dopytanie o to, co zdaniem pacjentki
powoduje aktualnie przezywane trudnosci, oferuje diag-
nosdcie wglad w etiologie zaburzenia, zwlaszcza, jeli jest
ono nabyte.

IV Poziom stresu, ktéry moze mie¢ staby, umiarkowany lub
powazny wplyw na ZSK. Nalezy odrézni¢ stres o charakte-
rze seksualnym badz niezwigzanym ze sfera seksualng od
depresji. Stopien, w jakim kobieta jest zestresowana, moze
mie¢ znaczenie dla motywacji w procesie leczenia oraz
stanowi¢ predykator powodzenia lub porazki w terapii.

BADANIE

Bardzo waznym elementem diagnozy ZSK jest prawidlo-
we badanie lekarskie. Prawidlowa ewaluacja potencjalnych
somatycznych przyczyn obejmuje: endokrynologie, zmiany
naczyniowe, metaboliczne, neurologiczne, neuroimmunolo-
giczne oraz czynniki jatrogenne. Prawidfowa diagnoza ZSK
pozwala unikng¢ zaréwno zaniedban natury medycznej,
jak i zapobiega¢ dalszemu poglebianiu sie dysfunkcji [31,
32, 33]. Wtasciwa diagnoza oraz proces leczenia wymagaja
wspotpracy specjalistow zajmujacych si¢ réznymi aspektami
funkcjonowania cztowieka. Idealnym zespolem wydaje si¢
by¢ grupa ekspertéw, w ktdrej pracujg: lekarz-seksuolog,
ginekolog, urolog, psychiatra, endokrynolog, psycholog,
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anestezjolog, neurolog, proktolog, dermatolog, psychote-
rapeuta (pracujacy z para lub dwdch pracujacych z partne-
rami indywidualnie), psycholog-seksuolog i fizjoterapeuta.
Oczywiscie nie zawsze wskazani specjalici sa potrzebni,
ale dostep do nich oraz mozliwos¢ konsultacji jest kluczowa
kwestia w leczeniu ZSK. Kluczowe kryteria zwigzane z pra-
widtowym diagnozowaniem oraz elementy, na ktére nalezy
zwroci¢ szczegblng uwage w badaniu przedstawia Tabela 1.

ETYCZNE ASPEKTY LECZENIA ZABURZEN
SEKSUALNYCH

Zainteresowanie zyciem intymnym, wlasng seksualnoscia
oraz mozliwo$cig uprawiania seksu jest naturalng potrzeba
czlowieka bez wzgledu na wiek, stopien sprawnosci fizycznej
czy dobrostan psychiczny. Niewlasciwe zalozenia dotyczace
braku zainteresowania seksem lub braku trudnoséci w tej
sferze w odniesieniu do pacjentéw, ktorzy zglaszaja sie po
pomoc z zupelnie innymi dolegliwo$ciami niz seksualne
moga prowadzi¢ do blednych diagnoz. Brak mozliwosci
szczerej, autentycznej, wspierajacej i konstruktywnej roz-
mowy skutkuje poglebianiem problemu, moze prowadzi¢
do niewlasciwej diagnozy, a tym samym do nieefektywnego
procesu leczenia.

Podstawowa wiedza z zakresu seksualnosci, ukierunkowa-
na edukacja i praktyka daja lekarzowi badz innemu klinicy-
$cie wzrost poczucia pewno$ci w zmaganiu si¢ z zaburzenia-
mi seksualnymi [4]. Pozytywne, proaktywne i empatyczne
podejécie do zycia seksualnego pacjenta buduje zaufanie
iakceptacje problemu z jego strony. Wymaga to autentycznej
samos$wiadomosdci klinicysty co do jego wlasnego stosunku
do seksualnosci cztowieka, np. orientacji seksualnych, réz-
nych aspektéw zycia intymnego, zaburzen, dewiacji, cho-
réb wenerycznych itd. Brak wiedzy lub trudnos¢ klinicysty
w moéwieniu o seksie mogg skutkowa¢ unikaniem pytan o te
sfere zycia. Czesto zdarza sie, ze klinicysta, ktory nie czuje
sie pewnie lub nie ma dostatecznie duzej wiedzy, nie zadaje
pytan, pomija niektore tematy.

Osoby pracujace w stuzbie zdrowia powinny by¢ wyczu-
lone na projektowanie wtasnych wartosci i postaw na pa-
cjentéw, zaréwno werbalnie, jak i niewerbalnie (gestami,
westchnieniami, mimika, postawg ciala itd.). Zachowujac
neutralnoé¢, dbaja o komfort pacjenta, powoduja u niego
wzrost poczucia akceptacji i wprowadzaja nowe, nalezace
do pacjenta przekonania i postawy [15, 34]. Sposéb zada-
wania pytan ma znaczenie. Zamiast: ,Czy masturbowata
sie Pani kiedy$?” mozna zada¢ pytanie ,,Co sadzi Pani na
temat masturbacji?”. Jest to pytanie otwarte, dajace wiecej
swobody osobie pytanej. Pacjentka moze zardwno wyrazi¢
swoje zdanie na temat masturbacji, jak i odnies¢ je do siebie.
Tym samym diagnosta ma szans¢ dowiedzie¢ si¢ nie tylko,
czy pacjentka ma do$wiadczenia masturbacyjne, ale takze
jaki jest jej stosunek do samej masturbacji. Inny przyktad,
zamiast: ,,Czy kiedykolwiek byla Pani molestowana seksu-
alnie?”, lepiej ,,Czy kiedykolwiek doswiadczyta Pani jakiego$
niechcianego zachowania o charakterze seksualnym?”.

Nalezy pamieta¢, ze tematyka seksualno$ci wymaga uwaz-
nosci, poufnosci, a takze respektowania praw pacjenta. Py-
tania dotyczgce zycia intymnego sg waznym elementem
w diagnostyce i leczeniu. Wazne jest takze, iz w wiekszosci
sytuacji nie stanowia gléwnego tematu rozmowy z pacjen-
tem. Zbyt wiele pytan odnoszacych si¢ do bardzo intymnych

szczegdtow zycia moze spowodowad, ze pacjent poczuje sie
zawstydzony i obnazony. Dlatego o zycie erotyczne nalezy
pyta¢ delikatnie i stosownie do sytuacji, dbajac o granice
pacjenta oraz uwzgledniajac specjalizacje lekarza. Istotne
elementy rozmowy podsumowuje Tabela 5 [15].

Informacja dotyczgca jakosci Zycia seksualnego jest nie-
zbedna zanim podjete zostang jakiekolwiek interwencje
medyczne lub chirurgiczne, zwlaszcza jesli mamy do czy-
nienia z chorobami przewlektymi. Skutkuje to dwiema pod-
stawowymi konsekwencjami - daje pacjentowi informacje,
ze klinicysta jest zainteresowany innymi aspektami zycia
pacjenta (nie tylko tymi, ktore leczy obecnie), ale takze stosuje
prewencje w odniesieniu do innych mozliwych zaburzen
w przyszlosci. Ponadto daje poczucie bezpieczenstwa i pew-
nosci, zaréwno klinicyscie, jak i pacjentowi, ze wszystkie
mozliwe przyczyny zaburzenia sa zbadane. Jest to istotny
element zwlaszcza w przypadku ewentualnej interwencji
chirurgiczne;j.

Tabela 5. Rozmowa z pacjentka o kwestiach zwigzanych z zyciem sek-
sualnym [15]

Badz empatyczny, bez wzgledu na to jak bardzo natarczywa/napastliwa/wzbu-
rzona jest pacjentka

Uzywaj prostego jezyka, zrozumiatej terminologii

Badz uwazny na moment w ktérym mozesz zadac pytanie odnoszace si¢ do tego,
co wzbudza w pacjentce najsilniejsze emocje

Badz uwazny na niewerbalne wygnaty swiadczace o dyskomforcie lub zawsty-
dzeniu pacjentki

Badz uwazny na stowa, ktére same w sobie wywotuje silna reakcje emocjonalng
np. gwatt, aborcja

Jesli nie masz pewnosci co do orientacji seksualnej pacjentki, staraj sie uzywac
stéw, dajac mozliwos¢ wyboru np. ,Czy rozmawiata Pani ze swoim partnerem
lub partnerkg?”

Wyjasniaj i uzasadniaj swoje pytania

W czasie badania lekarskiego ucz, pokazuj, dbaj o poczucie bezpieczenstwa
Jasno wyttumacz w jaki sposéb rozluzni¢ miesnie dna miednicy przez badaniem:
urologicznym, ginekologicznym, proktologicznym

Staraj sie pomoc na tyle na ile pozwalaja ci twoje kwalifikacje i na ile czujesz sie
komfortowo: zasugeruj wizyte u specjalisty, jesli uznasz to za konieczne

OPTYMALIZACJA LECZENIA

Czynniki biologiczne, psychoseksualne i zwigzane z relacja
w zwiazku moga by¢ w réznym stopniu istotne dla poszcze-
golnych pacjentek, zaleznie od indywidualnych do§wiadczen.
Leczenie zaburzen seksualnych wymaga zatem wielodyscy-
plinarnego podejscia, biorgcego pod uwage etiologie oraz
inne schorzenia wspotwystepujace — zaréwno w sferze psy-
chicznej, jak i medycznej [15, 33]. Symptomy zaburzen sek-
sualnych wraz z rozpoznaniem powinny by¢ diagnozowane
i okreslane przez wykwalifikowanych specjalistow z r6znych
dziedzin (Tab. 6).

W przypadku pary moze by¢ tak, ze jeden z partneréw
jest tzw. ,nosicielem objawu”, czyli ujawnia problemy natury
seksualnej w odpowiedzi na to, co dzieje si¢ w relacji. Moze
tez by¢ tak, ze w odpowiedzi na trudnosci, z ktérymi boryka
sie partner/partnerka, sam/a rozwija podobne. Doé¢ czgstym
przypadkiem podczas zbierania wywiadu z pacjentkami
okazujg si¢ problemy seksualne ich partneréw: hipolibide-
mia, zaburzenia erekgji i/lub trudnosci w kontroli momentu
ejakulacji oraz inne problemy zdrowotne [1, 4, 7]. Okre§le-
nie tych potencjalnie istotnych czynnikéw wspdtwystepu-
jacych z ZSK stanowi bardzo istotny element wlasciwego
leczenia, zaréwno w przypadku terapii indywidualnej, jak
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Tabela 6. Specjalisci wymagani przy prawidtowej diagnozie zaburzen
seksualnych u kobiet [15]

Doswiadczony ginekolog, zajmujacy sie zaburzeniami seksualnymi: zwtaszcza gdy
ZSK wymagaja terapii hormonalnej

Urolog lub androlog: gdy partner cierpi z powodu zaburzen erekgji lub ejakulacji
Internista lub lekarz rodzinny z doswiadczeniem w obrebie trudnosci natury
seksualnej: zaréwno u pacjentki jak i u jej partnera

Onkolog: w okresie klimakterium wtacza sie do leczenia hormonalna terapie
zastepcza kobietom, ktére przebyty chorobe nowotworowa

Psychiatra: zaburzenia lekowe i depresyjne towarzyszace ZSK

Certyfikowany seksuolog-terapeuta: mozliwos¢ rozmowy, diagnozy psychosek-
sualnych czynnikéw wptywajacych na ZSK

Psychoterapeuta partnerski/matzenski: gdy kwestie relacji w zwiazku sg kluczowe
dlaZSK

Psychoterapeuta indywidualny: gdy trudnosci natury osobistej, indywidualnej
wptywaja na ZSK (doswiadczenia, przekonania, postawy)

Fizjoterapeuta: zwtaszcza w przypadku hiper- lub hipotonia migsni

i partnerskiej. Wspotpraca wielu specjalistow zajmujacych
sie kwestiami seksualnymi w znaczeniu medycznym oraz
psychoseksualnymi wydaje si¢ niezbedna.

WNIOSKI

W przypadku ZSK kompleksowa diagnostyka medyczna
wymaga zréznicowanego podejécia, biorac pod uwage w row-
nym stopniu czynniki natury biologicznej, jak i psychosek-
sualnej. Jesli pacjentka sama nie podnosi kwestii trudnosci
seksualnych w trakcie zbieranego wywiadu, lekarz badz
inny specjalista $wiadczacy ustugi medyczne powinien ru-
tynowo zapytaé (chociazby dlatego, ze poziom satysfakeji
z zycia intymnego moze znaczaco wplywaé na samopoczucie
i dobrostan psychofizyczny): ,,Czy jest Pani zadowolona ze
swojego zycia intymnego/seksualnego?”, ,,Czy odczuwa Pani
satysfakcje ze swojego zycia intymnego/seksualnego?”. Takie
pytania stanowig swoistego rodzaju wstep do ewentualnego
rozwiniecia tematu przez pacjentke. Klinicy$ci moga pomoc
w moéwieniu o trudno$ciach natury seksualnej, stwarzajac
atmosfere pelng akceptacji, zyczliwego zainteresowania.
Dobrym pomyslem jest parafrazowanie stéw pacjenta, czy-
li powtarzanie z upewnieniem sig, czy si¢ dobrze zrozu-
miato komunikat, np. ,,Jesli dobrze rozumiem, trudnosci
o ktérych Pani méwi zaczely sie po urodzeniu dziecka?”.
Nalezy pamietaé, ze kwestie seksualne sg czesto ujawniane
w odniesieniu do relacji partnerskiej. Dla wielu kobiet seks
jest motywowany miloscig: zwrdcenie uwagi na intymnosé
w zwigzku, w ktérym jest pacjentka stanowi klucz do zro-
zumienia i leczenia zaburzen seksualnych u kobiet. Jesli
jest taka mozliwo$¢, specjalista powinien bra¢ pod uwage
historie zwiazku, potrzeby i wartosci obydwojga partnerdéw
orazich preferencje. Wlasciwe podejscie i bezpieczna, oparta
na zaufaniu relacja pomiedzy pacjentka a klinicysta wydaje
sie by¢ integralng czescia calosciowego patrzenia na ZSK.
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Classification, etiology, and accurate diagnosing of
Female Sexual Disorders [FSD] - biological, psychosexual
and contextual factors

I Abstract

Female sexuality is a multifaceted phenomena. Female sexual dysfunction (FSD) is a multidimensional problem combining
biological, psychological and interpersonal elements of multiple aetiology. Types of FSD include: sexual arousal disorder,
orgasmic disorders, pain disorder (dyspareunia) and hypoactive sexual desire disorder (HSDD). Up to 27% of women aged
40-80 years in Europe experience lack of sexual interest, 29% complain of HSDD, 22% of arousal disorder, 19% of orgasmic
disorder, and 14% of sexual pain disorder.

Objective: To summarize the main characteristics of female sexuality, and present a comprehensive view of the key factors in
sexual health, and diagnosis and treatment of sexual disorders. The most updated classification is presented, with a focus on
predisposing factors contributing to female sexual dysfunction, precipitating factors contributing to female sexual disorder,
and maintaining factors contributing to female sexual disorder. The degree of reported distress may have implications for
the woman'’s motivation for therapy and for prognosis.

1 Key words
female sexual disorders, classification, etiology, diagnosis, physician-patient relationship



