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STRESZCZENIE

Zaburzenia seksualne zarówno u kobiet, jak i u mężczyzn mogą mieć podłoże w czynnikach: biologicznych, społecznych i psychicznych. Wzrastające tempo 
życia, wysoki poziom stresu, pogorszenie ogólnego stanu zdrowia społeczeństwa i stały wzrost zachorowalności na choroby cywilizacyjne (w tym otyłość) 
mają wpływ na powszechność występowania zaburzeń seksualnych.
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ABSTRACT

Sexual dysfunction in both women and men can have the origin in biological, social and psychological factors. The increasing pace of life, high level of stress, 
deterioration in general health of society and the development of lifestyle diseases (including obesity), affects the prevalence of sexual dysfunction.

Keywords: gynecology, sexology, obesity.

Jak wynika z danych literaturowych, szereg dysfunkcji sek-
sualnych jest związanych zarówno z nadwagą i otyłością, 
jak i chorobami będącymi często konsekwencją otyłości, 
czyli cukrzycą, chorobami układu sercowo-naczyniowego, 
ponadto z czynnikami psychicznymi. 

W ramach prewencji oraz leczenia tych zaburzeń oty-
li pacjenci winni być objęci opieką interdyscyplinarnego 
zespołu specjalistów składającego się m.in. z ginekologa, 
seksuologa, dietetyka, psychologa i psychiatry współpra-
cujących ze sobą. W przypadku kobiet w okresie przekwi-
tania powinno się rozważyć zastosowanie hormonalnej 
terapii zastępczej (najczęściej są to preparaty zawierające 
estrogeny podawane doustnie, dopochwowo, przezskór-
nie lub domięśniowo), właściwą dietoterapię z odpowied-
nio ukierunkowaną aktywnością fi zyczną, często w po-
łączeniu z lekami przeciwdepresyjnymi (zwykle z grupy 
selektywnych inhibitorów wychwytu zwrotnego seroto-
niny). Współpraca specjalistów ma znaczenie nie tylko na 
etapie wdrażania leczenia – jest również istotna w związku 
z koniecznością monitorowania efektów terapii i nasilenia 
ewentualnych działań niepożądanych związanych ze sto-

sowaniem preparatów hormonalnych i leków psychotro-
powych.

Seksualność człowieka to istotny czynnik rozwoju oso-
bowości. Jest z reguły pozytywną siłą napędową w po-
pulacji ludzkiej, motywującą do nawiązywania kontaktów 
i więzi interpersonalnych [1, 2].

Okres okołomenopauzalny, zwany też okresem prze-
kwitania, klimakterium, jest naturalnym procesem biolo-
gicznym, w przebiegu którego u kobiet (w wieku około 
45–50 lat) dochodzi do zmniejszenia produkcji estroge-
nów i ostatecznie jej zatrzymania. Wiąże się to początko-
wo z nieregularnym występowaniem cyklów miesiączko-
wych, a następnie ich ostatecznym zatrzymaniem, czyli 
menopauzą [1, 3, 4].

Kobiety w tym okresie zgłaszają: uderzenia gorąca 
i poty nocne, uczucie zmęczenia i apatii, obniżenie nastro-
ju, spadek libido, drażliwość, nerwowość, osłabienie zdol-
ności do koncentracji uwagi i zapamiętywania, zaburzenia 
snu, suchość w pochwie, trudności we współżyciu, wysił-
kowe nietrzymanie moczu. Nasilenie i czas trwania tych 
dolegliwości są różne. Mogą się ujawnić już około 5 lat 
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przed menopauzą i trwać nawet do 5 lat po menopauzie 
[1, 5, 6].

U części kobiet w tym okresie rozwija się również de-
presja, a zarówno doświadczenie kliniczne, jak i wyniki 
wielu badań wskazują na częstsze występowanie tego 
zaburzenia u kobiet w wieku okołomenopauzalnym niż 
w populacjach kobiet przed tym okresem i po nim. W ba-
danej grupie nie stwierdzano objawów depresji, co mo-
gło mieć pozytywny wpływ na funkcjonowanie w sferze 
seksualnej i znalazło odzwierciedlenie w uzyskanych wyni-
kach. Pamiętać należy, że źródłem estradiolu jest też tkan-
ka tłuszczowa. Za funkcjonowanie organizmu odpowiada 
poziom każdego z hormonów oraz ich stosunek, który jest 
kontrolowany przez aromatyzację [1, 6].

Obecnie uważa się, że pojawienie się i/lub nasilenie 
objawów depresyjnych w okresie okołomenopauzalnym 
i wtórnie dysfunkcji seksualnych wiąże się nie tylko z wa-
haniami stężeń estrogenów. Zmiany w obszarach życia 
rodzinnego, zawodowego i społecznego, zmiany obrazu 
własnego ciała i poczucia kobiecości, co szczególnie moc-
no wyraża się u kobiet otyłych, rzutują zazwyczaj na sek-
sualność kobiet [1, 6].

Ryzyko depresji i wtórnych do niej zaburzeń w sferze 
seksualnej w okresie okołomenopauzalnym jest również 
większe w związku z nasilonym negatywnym przeżywa-
niem zmiany stylu życia, dotyczącym obszarów: macie-
rzyństwa, płodności, sprawności i atrakcyjności fi zycznej 
[2– 4].

W tym miejscu warto więc podkreślić znaczenie 
współpracy między ginekologiem, dietetykiem i psychiatrą 
w prowadzeniu otyłej pacjentki w okresie okołomenopau-
zalnym. Rozpoznanie depresji okołomenopauzalnej opiera 
się głównie na dokładnie zebranym wywiadzie lekarskim 
dotyczącym obecnego samopoczucia, ale też uwzględnia-
jącym wcześniejsze epizody zaburzeń nastroju i ewentu-
alne inne kryzysy psychiczne – jak wspomniano, badane 
kobiety nie zgłaszały cech depresji, co mogło mieć wpływ 
na brak istotnych statystycznie różnic FSFI w obu grupach. 
Prawidłowe funkcjonowanie w sferze seksualnej z kolei 
chroni przed depresją – w tym depresją okołomenopau-
zalną [3, 5, 7].

Zalecanie hormonalnej terapii zastępczej (estrogeno-
wej) kobietom z objawami okresu okołomenopauzalnego 
jest uzasadnione. Decyzję o wdrożeniu tej terapii należy 
jednak podjąć w porozumieniu z opiekującym się pacjent-
ką lekarzem ogólnym, po uwzględnieniu czynników ryzyka 
(choroba sercowo-naczyniowa i rak piersi) oraz potencjal-
nych korzyści związanych z takim postępowaniem.

Zastosowanie hormonalnej terapii zastępczej może 
zmniejszyć nasilenie uderzeń gorąca i może korzystnie 

wpłynąć na jakość funkcjonowania w sferze seksualnej, 
jakość snu, a u niektórych kobiet może też złagodzić ob-
jawy depresyjne. Wprawdzie takie postępowanie nie jest 
działaniem typowo przeciwdepresyjnym, jednak poprzez 
zwiększenie aktywności neuroprzekaźników może: po-
zytywnie wpłynąć na nastrój, zmniejszyć nasilenie ob-
jawów somatycznych menopauzy, zwiększyć zdolność 
do koncentracji uwagi, poprawić pamięć oraz jakość snu. 
U niektórych kobiet może być wskazane łączenie leczenia 
hormonalnego i stosowania leków przeciwdepresyjnych. 
Obserwacje kliniczne wskazują, że podawanie pacjentkom 
estrogenów ogólnie i/lub dopochwowo poprawia jakość 
życia seksualnego [1, 6].

Eksperci zalecają również zmiany stylu życia: aktyw-
ność fi zyczną oraz prawidłowy sposób odżywiania się. 
U niektórych pacjentek wskazana może być także psy-
choterapia (wspierająca lub poznawczo-behawioralna) 
[2, 3, 7].

Od lat wiadomo, że udane życie seksualne ma wpływ 
na jakość i długość życia, stanowi protekcję przed wielo-
ma chorobami: zawałami, udarami, migreną i wymienioną 
wyżej depresją.

Prace opisujące badania związku otyłości oraz dysfunk-
cji w zakresie seksualności u kobiet są niejednoznaczne [8, 
9]. Otyłość i nadwaga zostały uznane za czynnik ryzyka 
w odniesieniu do zaburzeń seksualnych u mężczyzn [8]. 

Należy zwrócić uwagę na fakt, że wraz ze wzrostem 
odsetka osób cierpiących na zaburzenia funkcji seksual-
nych [10, 11] jednocześnie obserwuje się wzrost występo-
wania czynników ryzyka tych dysfunkcji, do których zalicza 
się nadwagę i otyłość, zaburzenia gospodarki węglowoda-
nowej, nadciśnienie oraz zaburzenia lipidowe [12–16]. 

Leczenie chorób mających związek z występowaniem 
zaburzeń seksualnych lub modyfi kacja czynników ryzyka 
związanych ze stylem życia (poprzez włączenie indywi-
dualnej dietoterapii i odpowiednio ukierunkowanej ak-
tywności fi zycznej) mogą zapobiec występowaniu tychże 
dysfunkcji lub zmniejszyć ich nasilenie. Jest to tym bardziej 
istotne zagadnienie u kobiet w wieku okołomenopauzal-
nym, że dysfunkcje w zakresie seksualności kobiet (podob-
nie zresztą jak zaburzenia erekcji u mężczyzn) zwiększają 
się wraz z wiekiem [17, 18].

Otyłość, która może być wynikiem niezdrowego ży-
wienia i braku ruchu, ma wyraźnie negatywny wpływ na 
zdrowie seksualne mężczyzn i kobiet. Otyłość jest często 
przyczyną zaburzeń seksualnych. Duża otyłość brzuszna 
jednego z partnerów nawet uniemożliwia kontakty seksu-
alne. Poza tym wpływa negatywnie na poczucie kobieco-
ści, a u mężczyzn powoduje złe samopoczucie, co unie-
możliwia często inicjację seksualną.
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Otyli ludzie w społeczeństwie są mniej lubiani od 
swych szczuplejszych rówieśników, co sprawia, że z punk-
tu widzenia oceny społecznej są na gorszej pozycji.

U osób otyłych w porównaniu z populacją osób o pra-
widłowej masie ciała obserwuje się zmienny rytm wydzie-
lania insuliny, a tym samym podwyższone ryzyko rozwoju 
cukrzycy. Wtórne zmiany w naczyniach krwionośnych 
i w obwodowym układzie nerwowym przyczyniają się do 
dysfunkcji seksualnych – głównie spadku libido u obydwu 
płci. Uogólnione zmiany naczyniowe prowadzą do upośle-
dzenia funkcji śródbłonka naczyń, a także neuropatii ukła-
du autonomicznego.

Chorzy na cukrzycę mają trzykrotnie większe ryzyko 
wystąpienia problemów z erekcją w porównaniu z popu-
lacją zdrową.

Powstało wiele tez na temat patogenezy bioche-
micznej zmniejszonego poziomy testosteronu u osób 
z cukrzycą, co najprawdopodobniej związane jest z wy-
dzielaniem zmniejszonej ilości serotoniny oraz czynników 
prozapalnych.

Mężczyźni z otyłością, z zespołem metabolicznym, 
a także z cukrzycą typu II mają zmniejszone wartości wol-
nego i związanego testosteronu oraz zmniejszone warto-
ści SHBG (ang. sex hormone binding globulin). Otyłość, 
a właściwie nadmiar tkanki tłuszczowej wpływa na supre-
sje SHBG, a tym samym na ilość testosteronu krążącego 
we krwi.

Obwodowa tkanka tłuszczowa to aktywna tkanka wy-
dzielająca czynniki prozapalne, biochemiczne modulatory, 
które mogą wpływać na zapalenie naczyń, tym samym 
prowadząc do dysfunkcji śródbłonka naczyniowego.

Zaburzenia funkcji seksualnej są częstym zjawiskiem 
w populacji pacjentów z nadciśnieniem tętniczym. Patolo-
gie dotyczące systemu odpowiedzialnego za obkurczanie 
naczyń krwionośnych odgrywają znaczącą rolę w rozwoju 
zaburzeń erekcji. Tym samym wcześniejsze wykrycie zmian 
miażdżycowych skutkuje predykcją zaburzeń erekcji.

Analogicznie u pacjentów z zaburzeniami erekcji istnie-
je ryzyko rozwoju chorób serca i układu krwionośnego.

Leki stosowane w terapii nadciśnienia tętniczego mogą 
także przyczyniać się do dysfunkcji seksualnych, co powo-
duje, że pacjenci są niezadowoleni z farmakoterapii.

Wyjątkowo niekorzystnie na erekcję wpływają prepa-
raty z grupy beta-adrenalityków – poprzez hamujące dzia-
łanie na układ współczulny mogą blokować rozkurcz ciał 
jamistych prącia, a ponadto mają działanie uspokajające 
i depresyjne. 

U pacjentów otyłych z nadciśnieniem tętniczym należy 
unikać terapii diuretykami i beta-adrenalitykami, gdyż leki 
te mogą nasilać występowanie zaburzeń metabolicznych 

i tym samym zaostrzać zaburzenia erekcji. Preferowaną 
formą farmakoterapii jest leczenie inhibitorami ACEI i an-
tagonistami wapna, które wykazują neutralny wpływ na 
sprawność seksualną.

Jak już wspomniano, zmiany stylu życia mogą mieć 
pozytywny wpływ zarówno bezpośrednio na poprawę 
funkcji seksualnych, jak i na terapię i profi laktykę nadwagi 
i otyłości, cukrzycy, nadciśnienia tętniczego czy zaburzeń 
lipidowych. 

W przeprowadzonych przez Aversa i wsp. badaniach, 
w których do oceny seksualności otyłych kobiet (w wieku 
18–49 lat) zastosowano kwestionariusz FSFI-6, wykazano, 
że już po 16 tygodniach odpowiednio zbilansowanej diety 
i prawidłowo ukierunkowanej aktywności fi zycznej nastą-
piła istotna poprawa zarówno nawilżenia, podniecenia, jak 
i odczucia satysfakcji kobiet ze współżycia. Zmiany stylu ży-
cia wpłynęły ponadto na spadek masy ciała, poprawę czyn-
ności śródbłonka oraz zmniejszenie isnulinooporności [19]. 

W badaniach z udziałem kobiet Hamilton i wsp. wyka-
zali, że wzrost aktywności fi zycznej wpłynął po pierwsze 
na regulację masy ciała, co ma duże znaczenie dla sfery 
psychicznej pacjentek (poprawa samooceny), a po wtó-
re na wzrost odczuwania podniecenia seksualnego [20]. 
W badaniach Dąbrowskiej stwierdzono ponadto mniej 
zaburzeń funkcji seksualnych, które były oceniane na pod-
stawie kwestionariusza FSFI, u kobiet o wyższym poziomie 
aktywności fi zycznej [21]. 

Gugliano i wsp. w badaniach nad wpływem die-
ty śródziemnomorskiej na sprawność seksualną, która 
oceniana była za pomocą kwestionariusza FSFI u kobiet 
z cukrzycą typu II, w wieku 35–70 lat, wykazali mniejszy 
stopień zaburzeń czynności seksualnych u tych pacjen-
tek, które w większym stopniu stosowały się do założeń 
diety [22]. 

Jednocześnie, jak wynika z licznych badań, dieta śród-
ziemnomorska może mieć korzystne znaczenie zarówno 
w profi laktyce, jak i leczeniu otyłości, chorób układu ser-
cowo-naczyniowego, cukrzycy, nadciśnienia tętniczego 
[23–25].

Bardzo dobre rezultaty w przypadku obniżenia masy 
ciała, stężenia cholesterolu frakcji LDL oraz redukcji nad-
ciśnienia uzyskuje się po wprowadzeniu niskotłuszczowej 
(≤ 10% dziennej racji pokarmowej) diety opartej na nie-
przetworzonych produktach roślinnych, a eliminującej 
produkty pochodzenia zwierzęcego [26, 27]. 

Wydaje się zatem bardzo zasadne włączanie powyż-
szych modeli dietetycznych zarówno w ramach uzupełnie-
nia leczenia zaburzeń funkcji seksualnych, jak i w ramach 
profi laktyki u kobiet wkraczających w wiek okołomeno-
pauzalny. 
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