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Streszczenie

Cel pracy: Celem niniejszego badania byta ocena funkcjonowania seksualnego i jakosci zycia w odniesieniu
do aktywnosci seksualnej kobiet chorujacych na stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex — SM) i zbadanie jej
zwigzku z wystepowaniem dysfunkcji seksualnych.

Materiat i metody: Badaniu poddano kobiety z ewidentnym rozpoznaniem SM. Niezbedne dane uzyskano
za pomoca wywiadu, ankiet wypetnianych przez pacjentki zawierajacych Kwestionariusz aktywnosci seksualnej
i zycia seksualnego kobiet (SFQ28) i Kwestionariusz jakosci zycia w odniesieniu do seksu — wersje dla kobiet
(SQoL-F) oraz badania neurologicznego z uzyciem Rozszerzonej skali niewydolnosci ruchowej (EDSS). Wykonano
odpowiednie analizy w celu zbadania réznic w podgrupach i istotnych korelacji.

Wyniki: Badanie ukofczyto 137 kobiet ze srednig wieku 50,7 roku, czasem trwania choroby 16,4 roku oraz
Srednim wynikiem w skali EDSS 5,2. Najczestsze dysfunkcje seksualne w badanej grupie obejmowaty obnizenie
potrzeb seksualnych oraz zaburzenia podniecenia i orgazmu, byty one znacznie bardziej powszechne niz w po-
pulacji ogélnopolskiej. Sredni wynik w kwestionariuszu SQoL-F wynosit 63,4 i byt znacznie wyzszy u kobiet po-
zytywnie oceniajacych swoje relacje z partnerem. Stwierdzono istotng statystycznie, dodatnia korelacje miedzy
wystepowaniem poszczegblnych dysfunkcji seksualnych, zadowoleniem z seksu i relacji z partnerem a odczu-
wang przez pacjentki jakoscig zycia w odniesieniu do seksu.

Whioski: Badanie wskazuje na istotnie czestsze zaburzenia funkcji seksualnych u kobiet chorujacych na
SM oraz potwierdza istotny wptyw dysfunkcji seksualnych wystepujacych u pacjentek z SM na jakos¢ ich zycia
w odniesieniu do seksu. Zachowanie dobrych relacji w zwigzku jest czynnikiem istotnie poprawiajgcym funkcjo-
nowanie seksualne i jakos¢ zycia niezaleznie od stopnia uszkodzenia uktadu nerwowego, co nalezy uwzglednic
podczas planowania rozwigzan terapeutycznych dla tej grupy chorych.

Stowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, kobiety, jakos¢ zycia, aktywnos¢ seksualna, dysfunkcje seksualne.

Summary

Aim of the study: To evaluate sexual functioning and sexual quality of life in women with multiple sclerosis
(MS) and to investigate how it is correlated with the occurrence of sexual dysfunctions.

Material and methods: We have investigated women with definite multiple sclerosis. The data were ob-
tained through an interview, self-administered questionnaires including the Female Sexual Function Question-
naire (SFQ28) and the Sexual Quality of Life Questionnaire — Female Version (SQoL-F), and neurological exami-
nation using the Expanded Disability Status Scale (EDSS). Appropriate analyses were performed to investigate
the differences between subgroups and relevant correlations.

Results: 137 women at the mean age of 50.7, with MS duration of 16.4 years and EDSS score of 5.2 have
completed the study. The most common sexual dysfunctions were hypoactive sexual desire, arousal and orgas-
mic dysfunctions. They were much more prevalent in comparison to the general population of Polish women.
The mean SQol-F score was 63.4 and it was much higher in women who assessed their relationship with
the partner positively. A strong positive correlation between the occurrence of a particular sexual dysfunction,
sexual and relationship enjoyment and the sexual quality of life was found.
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Michat Lew-Starowicz, IIl Klinika Psychiatryczna, Instytut Psychiatrii i Neurologii, ul. Sobieskiego 9, 02-957 Warszawa

381



PRZEGLAD MENOPAUZALNY 5/2012

Conclusions: The study indicates that sexual dysfunctions are much more prevalent in MS women and
confirms an important influence of sexual dysfunctions on their sexual quality of life. Preserving a good relation-
ship with the partner is a significant factor that improves sexual functioning and quality of life irrespective of
the degree of neurological impairment. This should be taken into account when considering therapeutic solu-

tions in MS female patients.

Key words: multiple sclerosis, women, quality of life, sexual activity, sexual dysfunctions.

Wstep

Stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex — SM)
jest przewlekta zapalng choroba osrodkowego uktadu
nerwowego. Jest to jedna z najczestszych choréb neu-
rologicznych. Szacuje sie, Zze na SM choruje w Europie
30-150 pacjentéw na 100 000 populacji. Rézna czestosé
wystepowania SM zalezy miedzy innymi od szerokosci
geograficznej — Polska nalezy do krajéw o duzej zapa-
dalnosci na SM [1]. Choroba dwukrotnie czesciej dotyka
kobiety niz mezczyzn i zwykle pojawia sie w 3.-4. de-
kadzie zycia. Istota choroby jest autoimmunologiczny
proces uszkadzajacy osrodkowe wtdkna nerwowe, pro-
wadzac do powstawania ognisk demielinizacji w moz-
gu i rdzeniu kregowym. Proces autoimmunologiczny
pierwotnie powoduje uszkodzenie demielinizacyjne
widkien nerwowych, a wtérnie nieodwracalne uszko-
dzenie aksonalne [2]. Proces demielinizacyjny moze
dotyczyé dowolnej czesci osrodkowego uktadu nerwo-
wego (OUN), a objawy kliniczne moga by¢ bardzo réz-
norodne. Najczesciej jednak dochodzi do uszkodzenia
drég piramidowych, nerwu wzrokowego, drég czucio-
wych oraz potagczen mézdzku. Najczestszymi objawami
klinicznymi SM s3 wiec: niedowtady piramidowe, zabu-
rzenia czucia, zaburzenia koordynacji konhczyn, ataksja
chodu i zaburzenia réwnowagi, zaburzenia widzenia,
zaburzenia oddawania moczu. Powyzsze objawy znacz-
nie zaburzaja jakos¢ zycia ze wzgledu na ograniczenie
zdolnosci do poruszania sie i trudnosci w codziennym
funkcjonowaniu. Szeroko rozumiana jakosé¢ zycia cho-
rych na SM nie jest jedynie zwigzana ze stopniem ich
fizycznej niepetnosprawnosci i zaawansowania choro-
by. Najnowsze badania wskazuja na czynniki kulturowe
oraz spoteczno-ekonomiczne, ktére wptywaja na jakosé
zycia pacjentéw z SM w Polsce [3]. Na jakos¢ zycia skta-
da sie jednak wiele komponentéw, wéréd ktérych istot-
ne znacznie ma aktywnos¢ seksualna.

Istotny wptyw aktywnosci seksualnej na podsta-
wowe determinanty jakosci zycia, takie jak poczucie
witasnej wartosci, dobrostan emocjonalny oraz na
zwiazek partnerski, zostat dobrze udokumentowany
w literaturze. Osoby z dysfunkcjami seksualnymi go-
rzej oceniaja swoja jakos¢ Zycia i osiagaja nizsze wy-
niki w jej gtéwnych wymiarach warunkujacych jakosé¢
zycia: zdrowiu, osiaggnieciach, zwigzkach uczuciowych,
poczuciu bezpieczefstwa i przynaleznosci spotecznej
[4, 5]. Powszechnie znany jest juz wptyw wielu przewle-
ktych choréb somatycznych (szczegélnie zaburzen ser-
cowo-naczyniowych, metabolicznych, hormonalnych)
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na wystepowanie dysfunkgcji seksualnych i jakosé zycia
seksualnego. Wiadomo takze, ze pacjenci cierpiacy na
choroby neurologiczne, w szczegblnosci polineuropatie
i uszkodzenia rdzenia kregowego, odczuwaja problemy
w zyciu seksualnym [6, 7]. Uwaza sie, ze dysfunkcje sek-
sualne u chorych z SM zwigzane s3g z trzema grupami
czynnikdéw: zmianami neurologicznymi wynikajgcymi
bezposrednio z choroby (demielinizacja i atrofia wi6-
kien nerwowych uczestniczacych w przekazywaniu sy-
gnatéw zwigzanych z reaktywnoscia seksualng), prze-
wlektym zmeczeniem i niepetnosprawnoscia fizyczna
(czynniki drugorzedowe) oraz z psychologicznymi i spo-
teczno-kulturowymi aspektami przewlektej choroby
(czynniki trzeciorzedowe) [8, 9].

Brakuje jednak badah na odpowiednio licznych po-
pulacjach chorych oceniajacych czestos¢ wystepowania
poszczegdlnych dysfunkcji seksualnych u kobiet z SM
z uzyciem wystandaryzowanych narzedzi. W pismiennic-
twie dominujg doniesienia na temat meskich dysfunk-
cji, w szczegblnosci zaburzeh erekcji, co jest zwigzane
z dynamicznym rozwojem badan w tej dziedzinie oraz
z wprowadzeniem skutecznych metod leczenia farma-
kologicznego (w szczegélnosci cytrynianu sildenafilu).
Obecnie dostepne dane dotyczace epidemiologii zabu-
rzeh seksualnych u kobiet z SM opieraja sie na poje-
dynczych doniesieniach z badafn matych grup chorych,
najczesciej z uzyciem wywiadoéw i kwestionariuszy przy-
gotowywanych przez samych autoréw. Z metaanalizy
przeprowadzone] ostatnio przez Bronnera i wsp. (2010)
wynika znaczna rozbieznos¢ danych na temat czesto-
sci wystepowania poszczeg6lnych dysfunkcji: zaburzeh
pozadania (31,4-63,6%), podniecenia (33,0-51,5%),
w mniejszym stopniu trudnosci z osigganiem orgazmu
(37,0-38,3%) [10]. Brakuje takze badan dotyczacych
wptywu tych dysfunkcji seksualnych u kobiet z SM na
jakos¢ ich Zzycia. Jak dotad nie przeprowadzono rze-
telnych badan dotyczacych dysfunkcji seksualnych
i jakosci zycia w zaleznosci od aktywnosci seksualnej
u kobiet z SM w Polsce. Wypetnienie tej luki wydaje sie
tym bardziej uzasadnione i pozadane, ze SM wystepu-
je okoto dwukrotnie czesciej u kobiet niz u mezczyzn
i rozpoczyna sie typowo w wieku reprodukcyjnym [11].
Wystepowanie dysfunkcji seksualnych moze zatem
W znaczacy sposédb uposledzac zdolnosci reprodukcyjne
pacjentek, tym bardziej ze obserwuje sie u nich znaczne
zaburzenia cyklu menstruacyjnego oraz wahania stezeh
hormonéw ptciowych w trakcie cyklu menstruacyjnego
[12, 13]. Réwniez leczenie SM moze zaburzaé cykl men-



PRZEGLAD MENOPAUZALNY 5/2012

struacyjny i zmniejsza¢ zdolnosci reprodukcyjne kobiet
chorujacych na SM [14].

Celem niniejszego badania byta ocena funkcjono-
wania seksualnego i jakosci zycia w odniesieniu do
aktywnosci seksualnej kobiet chorujacych na SM i zba-
danie jej zwigzku z wystepowaniem dysfunkcji seksual-
nych. Autorzy chcieli zweryfikowal przypuszczenie, ze
dysfunkcje seksualne stwierdzane u kobiet z SM istot-
nie wptywaja na ich jakos¢ zycia zwigzana z zyciem
seksualnym, oraz ustali¢, w jakim stopniu wptywa na
to uszkodzenie uktadu nerwowego, czas trwania cho-
roby, wiek i relacje partnerskie chorych. Celem drugo-
rzedowym byta ocena czestosci wystepowania poszcze-
goélnych dysfunkcji seksualnych w polskiej populacji
pacjentek z SM z uzyciem wystandaryzowanych metod
badawczych.

Materiat i metody

Badaniem objeto 137 kobiet z rozpoznaniem SM
zgodnym z kryteriami diagnostycznymi McDonalda.
Kryteria te wymagaja potwierdzenia minimum dwaéch
epizodéw zaburzeh neurologicznych obejmujacych
dwa rézne regiony moézgu z udokumentowaniem od-
powiedniej liczby ognisk demielinizacji w osrodkowym
uktadzie nerwowym za pomoca badania rezonansu
magnetycznego (magnetic resonance imaging — MRI).
Wszystkie badane byty pacjentkami Krajowego Osrod-
ka Mieszkalno-Rehabilitacyjnego dla Oséb Chorych na
SM w Dabku. Kryterium witgczenia byty: pte¢ zenska,
ewidentne rozpoznanie SM i podpisanie formularza
Swiadomej zgody po uzyskaniu szczegbtowych infor-
macji na temat prowadzonego badania. Z badania wy-
taczono pacjentki, u ktoérych uposledzenie proceséow
poznawczych wykluczato rozumienie celu badania oraz
narzedzi wykorzystanych do oceny funkcji seksualnych
i jakosci zycia.

Dane demograficzne uzyskano z czeciowo ustruktu-
ryzowanego wywiadu oraz dokumentacji medycznej pa-
cjentek. Pacjentki byty takze pytane o ich subiektywna
ocene zmian jakosci zycia seksualnego od czasu zacho-
rowania na SM oraz o ocene zwiazku z partnerem. Ba-
dane wypetniaty Kwestionariusz aktywnosci seksualnej
i zycia seksualnego kobiet (SFQ28, The Female Sexual
Function Questionnaire) oraz Kwestionariusz jakosci zy-
cia w odniesieniu do seksu — wersje dla kobiet (SQoL-F,
Sexual Quality of Life Questionnaire — Female Version).

Kwestionariusz SFQ28 obejmuje wszystkie aspekty
kobiecego cyklu reakgcji seksualnych (pozadanie, pod-
niecenie, orgazm) oraz wystepowanie bhélu podczas
aktywnosci seksualnej (dyspareunia), zgodnie z kryte-
riami diagnostycznymi DSM-IV. Zawiera takze pytania
dotyczace zadowolenia z seksu i z relacji z partnerem.
Wyzsze wyniki uzyskiwane w poszczegélnych dome-
nach oraz zbiorcze Swiadcza odpowiednio o mniejszym
nasileniu dysfunkgcji seksualnych (tj. bardziej prawidto-

wych funkcjach seksualnych), wiekszym zadowoleniu
z seksu i z relacji w zwiazku. Wyniki pozwalaja na po-
dzielenie pacjentek na 3 grupy: z wysokim prawdopo-
dobiefAstwem wystepowania dysfunkcji seksualnych
(high probability of female sexual dysfunction — HPFSD),
z granicznym poziomem funkcji seksualnych (borderli-
ne sexual function — BSF) oraz z wysokim prawdopo-
dobienstwem prawidtowych funkcji seksualnych (high
probability of normal sexual function — HPNSF). Narze-
dzie to stosowano w badaniu dysfunkcji seksualnych
u kobiet [15, 16] i okazato sie, ze ma bardzo dobre
witasnosci psychometryczne. Ma takze dobrg trafnosé
zbiezng z SQoL-F, drugim kwestionariuszem stosowa-
nym w tym badaniu [17, 18].

Kwestionariusz SQOL-F jest przeznaczony do samo-
dzielnego wypetniania przez pacjentki. Stuzy do oceny
wptywu zaburzen seksualnych na jakos¢ zycia w trzech
aspektach, takich jak poczucie wtasnej wartosci, dobro-
stan emocjonalny oraz zwigzek. Wykorzystanie SQoL-F
w badaniach kobiet z zaburzeniami podniecenia (female
sexual arousal disorder — FSAD) i zaburzeniami pozadania
(hypoactive sexual desire disorder — HSDD) potwierdzito
jego doskonate wtasnosci psychometryczne [19].

Stan neurologiczny i poziom niepetnosprawnosci
pacjentek byt oceniany wg Rozszerzonej skali niewy-
dolnosci ruchowej (Expanded Disability Status Scale
— EDSS) zgodnie z kryteriami opisanymi przez Kurtzke
[20], przez jednego, niezaleznego badacza (neurologa),
bez uprzedniego wgladu w dokumentacje medyczna.
Skala EDSS jest najczesciej stosowang skalg stuzaca do
oceny funkcjonowania fizycznego i nasilenia objawéw
u chorych z SM. Punktacja okresla sprawnos¢ wyko-
nywania codziennych aktywnosci, nasilenie objawéw
neurologicznych, m.in. zwigzanych z uszkodzeniem pnia
moézgu, moézdzku, narzadu wzroku, motoryki, czucia
i dysfunkcji uktadu moczowego. Wyzszy wynik oznacza
wieksze nasilenie zespotu neurologicznego oraz wiek-
szy stopieh niepetnosprawnosci w zyciu codziennym.

Analiza statystyczna zostata przeprowadzona z uzy-
ciem programu GraphPadInStat 3.06 dla Windows. Dla
zmiennych ilosciowych wyniki podano w formie sred-
nich. Do poréwnania $rednich miedzy grupami pacjen-
tek uzyto testéow t-Studenta i ANOVA z testem post hoc
Tukeya oraz odpowiednio testéw nieparametrycznych
U-Manna-Whitneya i Kruskala-Wallisa z testem post
hoc Dunna. Do zbadania korelacji wykorzystano analize
regresji linjowej. Jedynie wyniki z p < 0,05 byty uznawa-
ne za znamienne statystycznie.

Wyniki

Badanie ukonczyto 137 kobiet z postacia rzutowa
(35%), wtdrnie postepujaca (24,8%) oraz pierwotnie
postepujaca (40,2%) SM. Srednie wartosci dla catej ba-
danej grupy wynosity odpowiednio: wiek 50,7 8,0 lat,
czas trwania choroby 16,4 +8,7 roku, wiek w chwili za-
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chorowania na SM — 34,7 roku. Sredni wynik w skali
EDSS wynosit 5,2 +2,1. U 94 pacjentek (68,6%) stwier-
dzano wspbétistniejace choroby somatyczne, najczesciej
nadcisnienie tetnicze (10,9%), zapalenie kostno-stawowe
(7,3%), zaburzenia hormonalne (6,6%), zaburzenia zotad-
kowo-jelitowe (5,8%) oraz osteoporoze (5,8%), a 21,9%
miato w wywiadzie rozpoznanie i leczenie depresji.

Niemal cata badana grupa (97,8%) byta heterosek-
sualna, pozostate 2,2% stanowity kobiety homoseksu-
alne. Dzieci miato 121 (88.3%) badanych, 13,1% miato
w wywiadzie przynajmniej jedno poronienie, przy czym
83,3% poronieh wystapito juz po rozpoznaniu SM. Je-
dynie 31,4% badanych byto w ciazy, 23,4% rodzito po
wystgpieniu SM. Aktywnych seksualnie byto 96 pa-
cjentek (70,1%), wszystkie byty w statych zwiazkach.
Sredni czas trwania zwigzku wynosit 24,5 roku. Typowa
czestos¢ podejmowania aktywnosci seksualnej przed-
stawiono na ryc. 1. Masturbacje zgtaszato jedynie 6,6%
pacjentek, wszystkie bedace w statych zwigzkach. Swéj
zwigzek z partnerem 40,2% kobiet ocenito ,zdecydo-
wanie pozytywnie”, 41,1% ,raczej pozytywnie”, 10,7%
,obojetnie”, 5,4% ,raczej negatywnie”, a 0,9% ,,zdecy-
dowanie negatywnie”.

Wyniki uzyskane w skali SFQ28 przedstawiono
w tabeli I. U 82,5% badanych stwierdzano wystepowa-
nie przynajmniej jednej dysfunkcji seksualnej. Najczest-
sze byty zaburzenia pozadania (57,7%), podniecenia (od
45,2% do 48,4% w zaleznosci od badanego aspektu)
i orgazmu (39,8%). Dyspareunia byta rzadko zgtasza-
nym problemem (5,7%). Oceniajac zycie seksualne,
41,5% badanych stwierdzito, ze ulegto ono pogorszeniu
od czasu zachorowania na SM, 55,4% nie zauwazyto
roznicy, a jedynie 3,1% uwazato, ze ich zycie seksualne
sie poprawito. Srednie wyniki SFQ28 réznity sie istotnie
w grupach wiekowych: 99,4 dla kobiet w wieku <45 lat,
92,4 w wieku 46-55 lat i 81,0 w wieku > 56 lat (p < 0,05).
Wyniki SFQ28 byty takze znacznie lepsze wéréd pacjen-
tek, ktére oceniaty swéj zwigzek z partnerem ,bardzo

Tab. I. Wyniki badanych w skali SFQ28

pozytywnie” (98,3) i ,raczej pozytywnie” (90,8), niz
u tych, ktére oceniaty zwigzek obojetnie lub negatywnie
(68,8) (p < 0,0001) oraz lepsze u tych, ktére nie stwier-
dzity pogorszenia jakosci ich zycia seksualnego od cza-
su zachorowania na SM w poréwnaniu z pozostatymi
(95,0 vs 83,1, p < 0,01). Nie stwierdzono istotnej staty-
stycznie korelacji miedzy wynikiem SFQ28 a wynikiem
w skali EDSS (p > 0,05).

Kwestionariusz SQoL-F zostat prawidtowo wypetnio-
ny przez 132 kobiety. Sredni wynik dla catej grupy wyno-
sit 63,4 (SD 26,05, Cl: 59,0-67,9). Wyniki SQoL-F nie r6z-
nity sie istotnie w grupach wiekowych. Pacjentki, ktére
stwierdzity, ze jakos¢ ich zycia seksualnego pogorszyta
sie od czasu wystapienia SM, osiggnety znacznie nizsze
wyniki w poréwnaniu z tymi, ktére subiektywnie nie od-
czuty takiej zmiany (46,8 vs 77,0, p < 0,0001) (ryc. 2.).
Wyniki w skali SQoL-F réznity sie takze znamiennie
w zaleznosci od ocenianej przez pacjentki jakosci relacji
z partnerem (odpowiednio 29,0, 40,2 i 71,7, p < 0,0001)
(ryc. 3.). Korelacje wynikéw w kwestionariuszu SQoL-F
z wiekiem pacjentek, czasem od rozpoznania choroby,
stopniem niepetnosprawnosci spowodowanej uszko-
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Ryc. 1. Aktywnos¢ seksualna pacjentek z SM w ciggu miesigca
poprzedzajacego przyjecie do osrodka rehabilitacyjnego

Domeny SFQ28

Pomiary poza- podniecenie podniecenie podniecenie (skta- p zadowole- relacje wynik
. . . orgazm  bél . X
danie (doznania) (lubrykacja) dowa poznawcza) nie z seksu  z partnerem  catkowity
Srednia 14,4 11,2 5,5 5,6 7,9 13,3 17,8 8,7 91,8
odchylenie
standar- 6,8 4,1 2,1 2,0 43 2,5 5,9 1,8 20,1
dowe
mediana 15,0 11,0 6,0 6,0 9,0 15,0 19,0 10,0 93,0
N 137 91 93 93 93 88 95 135 81
HPFSD (%) 57,7 47,3 48,4 45,2 39,8 5,7 35,8 N/A N/A
BSF (%) 29,2 27,5 34,4 36,6 40,9 13,6 42,1 N/A N/A
HPNSF (%) 13,1 25,3 17,2 18,3 19,4 80,7 22,1 N/A N/A

N — liczebnos¢ grupy, HPFSD — wysokie prawdopodobienstwo wystepowania dysfunkcji seksualnych (high probability of female sexual dysfunction), BSF -
graniczny poziom funkcji seksualnych (borderline sexual function), HPNSF — wysokie prawdopodobieristwo prawidtowych funkcji seksualnych (high probabi-
lity of normal sexual function), N/A — weryfikacja niedostepna (not available) z powodu braku zakreséw referencyjnych.
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Ryc. 2. Poréwnanie wynikéw SQoL-F u kobiet doswiadczaja-
cych pogorszenia jakosci zycia seksualnego od czasu wysta-
pienia SM w poréwnaniu z kobietami, ktére nie dodwiadczyty
roznic w zyciu seksualnym

dzeniem uktadu nerwowego ocenianego skalag EDSS
i wystepowaniem dysfunkcji seksualnych wg skali
SFQ28 przedstawiono w tabeli Il. Dodatkowo korelacje
wynikéw SFQ28 i SQoL-F pokazano na rycinie 4.

Dyskusja

Badane cechowaty sie dos¢ niskim poziomem ak-
tywnosci seksualnej. Mimo ze 70,1% pacjentek byto
aktywnych seksualnie, to niespetna 40% nie odbyta
zadnego stosunku seksualnego z partnerem w ciggu
miesigca poprzedzajacego przyjecie do osrodka rehabi-
litacyjnego. Jedynie 1/4 wspotzyta czesciej niz raz w ty-
godniu. Dla poréwnania, wg Raportu seksualnosci Po-
lakéw [21] srednia czestod¢ aktywnosci seksualnej dla

negatywna ocena
zwiazku

obojetna ocena
zwigzku

pozytywna ocena
zwigzku

Ryc. 3. Poréwnanie wynikéw SQoL-F u kobiet w zaleznosci od

oceny relacji z partnerem

Tab. II. Korelacje wynikéw w kwestionariuszu SQoL-F z wiekiem,
czasem od rozpoznania choroby, stopniem niepetnosprawnosci
(EDSS) i wystepowaniem dysfunkgji seksualnych (SFQ28)

Zmienne korelowane SQol-F p
wiek -0,08 > 0,05
czas od rozpoznania SM 0,025 > 0,05
EDSS 0,08 > 0,05
pozadanie 0,56 < 0,0001
podniecenie (doznania) 0,47 < 0,0001
podniecenie (lubrykacja) 0,48 < 0,0001
podniecenie (sktadowa poznawcza) 0,48 < 0,0001
orgazm 0,55 < 0,0001
dyspareunia 0,48 < 0,0001
zadowolenie z seksu 0,64 < 0,0001
relacje w zwiazku 0,41 < 0,0001
SFQ28 — wynik catkowity 0,69 < 0,0001

Obliczenia wykonano metodq analizy regresji liniowej, podajgc w tabeli wspot-
czynniki korelacji liniowej r Pearsona. Wszystkie analizowane zmienne nie
wykazywaty istotnych statystycznie odchylen od rozktadu liniowego (p > 0,05).

r=0,69, p < 0,0001

SQol-F

80 85

90 95
SFQ28

LI L L B B B N B B B T
100 105 110 115 120

L L B B B |
125 130 135 140

Ryc. 4. Analiza regresji liniowej miedzy zmiennymi: SFQ28 (wynik catkowity) i SQoL-F
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ogblnej populacji Polek wynosi: czesciej niz raz w tygo-
dniu—31%, pare razy w miesiagcu, ale nie czesciej niz raz
w tygodniu — 52%, rzadziej niz pare razy w miesigcu —
16%. Pacjentki z SM wsp6tzyty zatem wyraznie rzadziej
w poréwnaniu z populacja ogélnopolska kobiet. Po-
dobnie czestos¢ wystepowania dysfunkcji seksualnych
byta wyraznie wieksza wsrdéd badanych pacjentek niz
w populacji ogélnej (poréwnano dane dostepne dla po-
pulacji ogélnopolskiej), odpowiednio: obnizenie potrzeb
seksualnych 57,7% vs 25%, zaburzenia podniecenia (na-
wilzenie pochwy) 48,4% vs 12%, trudnosci z osigganiem
orgazmu 39,8% vs 17% [21, 22].

Wystepowanie u 82,5% badanych przynajmniej
jednej dysfunkcji seksualnej stanowi wyzszy wskaznik
wzgledem danych podawanych przez innych autoréw —
62,9% w badaniach Zorzona i wsp. [23] i 50,5% u Bara-
ka i wsp. [24]. Moze by¢ to zwigzane z uzyciem bardziej
czutych narzedzi diagnostycznych, a takze z nieco inna
charakterystyka badanej grupy (Barak i wsp. badali je-
dynie pacjentki z rzutowa postacig SM, a w grupie Zorzo-
na i wsp. sredni wynik EDSS dla catej grupy wynosit 2,6
i byt znacznie nizszy w poréwnaniu z 5,2 w badanej
przez nas grupie. Podobnie nalezy ttumaczyé relatyw-
nie czestsze wystepowanie poszczegblnych dysfunkcji
seksualnych u badanych pacjentek w poréwnaniu z da-
nymi z wiekszosci badan innych autoréw zebranymi
w metaanalizie Bronnera i wsp. [10].

Zaletami przedstawionego w niniejszej pracy bada-
nia s3: wykonanie po raz pierwszy oceny jakosci zycia
w odniesieniu do seksu i epidemiologii dysfunkcji sek-
sualnej u kobiet z SM w Polsce, podjecie tematu, wzgle-
dem ktérego istnieje nadal niewiele doniesien w lite-
raturze Swiatowej, liczebnos¢ badanej grupy i uzycie
wystandaryzowanych narzedzi badawczych. Jako auto-
rzy jesteSmy takze zobowigzani do oméwienia ograni-
czeh wystepujacych w naszym badaniu. Ograniczeniem
takim moze by¢ dobér badanej populacji. Badane byty
pacjentkami Krajowego Osrodka Mieszkalno-Rehabili-
tacyjnego dla Chorych na SM w Dabku. Jak wiadomo,
nie wszystkie pacjentki z rozpoznaniem SM wymagaja
przyjecia do osrodka rehabilitacyjnego, dotyczy to zwy-
kle chorych ze znaczacym deficytem neurologicznym.
Sredni wynik w skali EDSS dla badane] populacji wyno-
sit 5,2 £2,1, co odpowiada umiarkowanemu poziomowi
niepetnosprawnosci. Z drugiej strony wykazalismy, ze
wyniki w kwestionariuszach SFQ28 i SQoL-F nie kore-
lowaty z wynikami w skali EDSS. Mozemy zatem zato-
zy¢, ze samo nasilenie niepetnosprawnosci wynikajace
z uszkodzenia uktadu nerwowego nie determinowato
w istotny sposéb wystepujacych dysfunkcji seksual-
nych ani jakosci zycia w odniesieniu do zycia seksual-
nego, a tym samym nie dewaluowato reprezentatywno-
sci badanej przez nas populacji.

Stwierdzenie silnej, dodatniej korelacji miedzy wy-
nikami SFQ28 i SQoL-F (r = 0,69, p < 0,0001) wskazuje
zarbwno na spéjnos¢ obu narzedzi diagnostycznych,
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jak i zaleznosci jakosci zycia w odniesieniu do seksu od
poziomu funkcji seksualnych (a tym samym na nega-
tywny wptyw dysfunkcji seksualnych na jakos¢ zycia).
Wystepowanie wszystkich badanych dysfunkcji seksu-
alnych (obnizenia potrzeb seksualnych, wszystkich ro-
dzajow zaburzeh podniecenia, trudnosci z osigganiem
orgazmu, dyspareunii) oraz zmniejszenie zadowolenia
z seksu i problemy dotyczace relacji z partnerem wy-
raznie korelowaty z obnizeniem jakosci zycia w odnie-
sieniu do seksu.

Oceniajac jakos¢ ich zycia seksualnego, 41,5% ba-
danych stwierdzito, ze pogorszyta sie ona od czasu
zachorowania na SM. S3 to dane zblizone do uzyska-
nych w badanich innych autoréw (potowa badanych
przez Hennessey i wsp. [25] raportowata pogorszenie
aktywnosci seksualnej, 48,6% badanych przez Zorzona
i wsp. [23] negowata réznice jakosci zycia seksualnego
od czasu wystgpienia SM). Trafno$¢ percepcji zmian
w zyciu seksualnym pacjentek potwierdzaty znacznie
lepsze wyniki SFQ28 i SQolL-F wsréd pacjentek, ktére
nie stwierdzaty pogorszenia jakosci ich zycia seksual-
nego w poréwnaniu z pozostatymi. Grupy nie r6znity
sie istotnie pod wzgledem wieku, czasu trwania SM ani
wyniku w skali EDSS. Jak wiadomo, przebieg SM cha-
rakteryzuje sie znaczng nieprzewidywalnoscia i rézna
dynamika narastania niepetnosprawnosci [26], a zatem
czas trwania choroby nie musi by¢ istotnie zwigzany
z deterioracja funkcji seksualnych i jakosci zycia w od-
niesieniu do seksu. Na te ostatnie wptywa wiele innych
czynnikéw, takich jak nastr6j, samoocena oraz jakosé
relacji w zwiazku (czego dowiedziono takze w niniej-
szym badaniu).

Warto raz jeszcze podkresli¢, ze w badanej grupie
pacjentek z SM nasilenie objawdéw neurologicznych nie
miato tak istotnego wptywu na jakos¢ zycia w odniesie-
niu do seksu jak relacje w zwigzku. Potwierdza to silny
wptyw relacyjnych uwarunkowan kobiecych reakcji sek-
sualnych i zadowolenia z seksu. Ma to tez istotne im-
plikacje terapeutyczne — w rozwigzywaniu probleméw
seksualnych kobiet z SM nalezy uwzgledni¢ problemy
wystepujace w zwigzku i najlepiej wiaczyé partnera
w program leczenia. W Swietle uzyskanych danych bte-
dem bytoby nadmierne koncentrowanie sie na samych
deficytach neurologicznych i leczeniu farmakologicznym.

Whioski

Badanie potwierdza istotny wptyw dysfunkcji sek-
sualnych wystepujacych u pacjentek z SM na jakos¢ ich
zycia w odniesieniu do aktywnosci seksualnej. Jest to
pierwsze badanie dotyczace polskiej populacji kobiet
chorujacych na SM i jedno z nielicznych badanh na Swie-
cie, w ktoérym czestosé wystepowania dysfunkcji seksu-
alnej i jakosé zycia w odniesieniu do seksu oceniono
na podstawie analizy tak licznej populacji i z uzyciem
wystandaryzowanych metod. Dysfunkcje seksualne



PRZEGLAD MENOPAUZALNY 5/2012

u pacjentek z SM, szczeg6lnie obnizenie potrzeb seksu-
alnych, zaburzenia podniecenia i orgazmu, sa znacznie
czestsze niz w populacji ogblnej i przyczyniaja sie do
pogorszenia jakosci ich zycia. W kompleksowym lecze-
niu i rehabilitacji pacjentek z SM aspekty ich zdrowia
seksualnego powinny by¢ brane pod uwage jako maja-
ce istotny wptyw na jakos¢ zycia chorych. Zachowanie
dobrych relacji w zwigzku jest silnym czynnikiem profi-
laktycznym poprawiajacym funkcjonowanie seksualne
i jakos¢ zycia niezaleznie od stopnia uszkodzenia ukta-
du nerwowego, co nalezy uwzgledni¢ podczas planowa-
nia rozwigzanh terapeutycznych dla tej grupy chorych.
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