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Terapia zaburzen seksualnych v kobiet ze stwardnieniem rozsianym
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Streszczenie

Stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex — SM) jest jedna z najbardziej powszechnych choréb neurologicz-

nych. Dotyka dwukrotnie czesciej kobiety niz mezczyzn i przyczynia sie do wystepowania dysfunkcji seksualnych
o ztozonej etiologii, ktére wywieraja negatywny wptyw na jakosé zycia chorych oraz ich relacje w zwiazkach
partnerskich. Problemy seksualne u kobiet z SM pozostaja niestety czesto nierozpoznane i nieleczone. Autorzy
przedstawiaja aktualny stan wiedzy i proponuja algorytm terapeutyczny dostosowany do leczenia dysfunkcji
seksualnych u kobiet z SM.

Stowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, dysfunkcje seksualne kobiet, terapia.

Summary

Multiple sclerosis (MS) is one of the most prevalent neurological diseases. It is twice as frequent in women
as in men. It contributes to sexual dysfunctions that have complex etiology and negative impact on patients’
quality of life as well as their relationships. Unfortunately, sexual concerns in MS women often remain unrecog-
nized and untreated. The authors present the current state of knowledge and propose a therapeutical algorithm

for the treatment of MS female sexual dysfunction.
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Wstep

Stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex — SM)
stanowi jedna z najczestszych choréb neurologicznych.
Szacuje sie, ze roczna zapadalnos¢ wynosi ok. 3-10 na
100 000 w populacji europejskiej [1] i wzrasta wsréd ko-
biet w osrodkach miejskich [2]. Stwardnienie rozsiane
jest przewlekta chorobg autoimmunologiczna powo-
dujaca miejscowe, ograniczone do istoty biatej mozgu
i rdzenia kregowego, ogniska reakcji zapalnej. Doktad-
ny patomechanizm choroby nie jest znany. Aktywacja
uktadu immunologicznego doprowadza poczatkowo do
uszkodzenia demielinizacyjnego witékien nerwowych,
a w miare narastania procesu zapalnego moze dojs¢ do
nieodwracalnego uszkodzenia aksonalnego powoduja-

cego trwaty deficyt neurologiczny. Miejsce uszkodzenia
istoty biatej determinuje obraz kliniczny choroby, ktéry
jest indywidualnie zmienny i nieprzewidywalny. Choroba
dwukrotnie czesciej dotyka kobiety niz mezczyzn i zwy-
kle pojawia sie w 3.-4. dekadzie zycia, a zatem w okresie
najwiekszej aktywnosci seksualnej, reprodukcyjnej i bu-
dowania relacji partnerskich [3]. Najczesciej dochodzi do
uszkodzenia drég piramidowych, nerwu wzrokowego,
drég czuciowych oraz mézdzku. Spektrum objawéw kli-
nicznych w SM moze by¢ bardzo szerokie. Praktycznie
kazdy aspekt funkcjonowania uktadu nerwowego moze
by¢ zaburzony w przebiegu tej choroby. Najczestszymi
objawami klinicznymi SM sa: niedowtady piramidowe,
zaburzenia czucia, zaburzenia gatkoruchowe, ataksja
koniczyn gérnych i dolnych, zaburzenia widzenia, zabu-
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rzenia oddawania moczu. W przebiegu choroby u wielu
pacjentéw stwierdza sie zaburzenia depresyjne.

Dysfunkcje seksualne s3a czeste u pacjentek z SM
i istotnie przyczyniaja sie do obnizenia jakosci ich zycia
oraz wystepowania probleméw w relacjach partnerskich
[4]. Do najczestszych kobiecych dysfunkcji seksualnych
(female sexual dysfunction — FSD) u chorych na SM na-
leza obnizenie potrzeb seksualnych — oceniane wedtug
réznych autoréw na 31,4-63,6%, zaburzenia podnie-
cenia (33,0-51,5%) i trudnosci z osigganiem orgazmu
(37,0-38,3%) [5]. W badaniach populacji krajowej kobiet
z SM obnizenie potrzeb seksualnych byto stwierdzane
u 57,7%, rézne rodzaje zaburzen podniecenia seksual-
nego — wyrazne ostabienie doznan cielesnych u 47,3%,
niewystarczajace nawilzenie pochwy u 48,4%, osta-
bienie subiektywnych doznan (sktadowa poznawcza)
u 45,2% oraz trudnosci z osigganiem orgazmu u 39,8%
[6]. Uwarunkowania dysfunkcji seksualnych u chorych
na SM mozna podzieli¢ na pierwszo-, drugo- i trzecio-
rzedowe (tab. I). Objawy pierwszorzedowe wynikaja
z zaburzen fizjologicznych spowodowanych zmianami
demielinizacyjnymi w mézgu i rdzeniu kregowym. Dru-
gorzedowe dysfunkcje seksualne wynikajg ze zmian
niedotyczacych bezposrednio struktur powigzanych
z aktywnoscia seksualng, ktére jednak wptywaja na re-
aktywnos¢ seksualna. Uwarunkowania trzeciorzedowe
dotyczg wptywow psychospotecznych i kulturowych na
satysfakcje i funkcje seksualne [7-10].

Leczenie SM obejmuje kilka aspektéw terapeutycz-
nych. Przede wszystkim jest to leczenie immunomodu-
lujace zmniejszajace reaktywnos¢ uktadu immunolo-
gicznego i hamujace proces zapalny [11]. U niektorych
pacjentéw leczenie immunomodulujace i immunosupre-
syjne modyfikuje przebieg choroby. Stosowane s3 inter-
ferony B1A oraz B1B, octan glatirameru, mitoksantron
i natalizumab. Niestety, dostepnos¢ takiego leczenia jest
w Polsce ograniczona. Leczenie rzutéw choroby polega na
podawaniu kortykosteroidow dozylnie. Niektéore z lekéw
modyfikujacych przebieg choroby moga sie przyczyniaé
do wystepowania zaburzen seksualnych u stosujgcych je
kobiet, mitoksantron moze by¢ przyczyng przedwczesne-
go wygasniecia funkcji hormonalnej jajnikow i zaburzen
miesigczkowania [12]. Istnieja doniesienia o pozytywnym
wptywie kortykosteroidéw podawanych zaréwno doust-
nie, jak i dozylnie na funkcje seksualne chorych [13].

Leczenie objawowe polega na zmniejszeniu obja-
wow wtérnych do uszkodzenia osrodkowego uktadu
nerwowego, takich jak spastycznos¢, zaburzenia odda-
wania moczu czy przewlekty zesp6t zmeczeniowy. Leki
antycholinergiczne, ktére bywaja pomocne w leczeniu
objaw6w zwigzanych z nietrzymaniem moczu, z drugiej
strony nasilaja sucho$¢ pochwy i ostabiaja faze podnie-
cenia zwigzang z wypetnieniem naczyh krwionosnych
[14]. Trzecim filarem leczenia SM jest szeroko pojeta re-
habilitacja medyczna. Niestety, pomimo postepu w le-
czeniu SM mozliwosci terapeutyczne, zwtaszcza w Pol-
sce, sg ograniczone. Co wiecej, lekarze czesto skupiaja
sie na leczeniu deficytéw neurologicznych, zapomina-
jac o wspodtistniejacych problemach (np. zaburzeniach
funkcji seksualnych), ktére znaczaco moga wptywac na
jakos¢ zycia chorych z SM. Kompleksowo prowadzone
leczenie i rehabilitacja chorych z SM powinny uwzgled-
nia¢ terapie dysfunkcji seksualnych i probleméw w re-
lacjach partnerskich, co miatoby bardzo istotny wptyw
na jakos¢ ich zycia.

Pietno choroby, reakcje na
niepetnosprawnoéé

W rozwazaniach na temat seksualnosci chorych na
SM istotne jest zrozumienie poczucia napietnowania
zwiazanego z chorobg i reakcji kobiet na pojawiajaca sie
niepetnosprawnosé. Na podstawie wywiadéw z grupa
31 niepetnosprawnych kobiet Nosek (1996) zaobserwo-
wata szereg negatywnych sadéw i postaw ujawnianych
przez pacjentki. Cze$¢ z nich styszata od innych oséb, ze
nigdy nie wyjda za maz i nie beda atrakcyjne seksualnie
dla partnera. Bliscy i partnerzy ujawniajacy tendencje
do stosowania przemocy moéwili im, ze powinny zaak-
ceptowat wszystko, cokolwiek im sie oferuje. Niekto-
re z tych kobiet desperacko poszukiwaty towarzystwa
i zaczynaty ujawnia¢ promiskuityzm. W staraniu dopa-
sowania sie do wymagah otoczenia ujawniaty cechy
dysocjowania wzgledem swojego ciata i zaniedbywania
go [15]. Poszukiwanie akceptacji moze zatem w istot-
ny sposob ksztattowaé zachowania seksualne kobiet
cierpigcych z powodu niepetnosprawnosci takiej, jaka
wystepuje w przebiegu SM. Efekt pietna psychiczne-
go u chorych na SM moze u nich powodowac istotne
zmiany w zachowaniu w stosunku do o0s6b bliskich

Tab. I. Pierwszo-, drugo- i trzeciorzedowe uwarunkowania dysfunkcji seksualnych u kobiet ze stwardnieniem rozsianym

Pierwszorzedowe

ostabienie czucia (,odretwienie”) lub parestezje czuciowe w obrebie genitaliow, brak nawilzenia pochwy, nizsza
czestos¢ wystepowania lub zmniejszona intensywnos¢ odczuwania orgazmu

zmeczenie i meczliwosé, spastycznosé, skurcze miesni, zaburzenia funkcji pecherza moczowego i jelit, zaburze-

Drugorzedowe

nia koordynacji ruchowej, zmniejszenie mobilnosci, dolegliwosci bélowe i inne nieprzyjemne doznania z réznych

okolic ciata poza genitalnymi, zaburzenia funkcji poznawczych, dziatania uboczne lekéw stosowanych w SM

niskie poczucie wtasnej wartosci, obnizenie nastroju, depresja, ztos¢, negatywne postrzeganie swojego ciata

Trzeciorzedowe

i atrakcyjnosci seksualnej, obawy przed odrzuceniem w seksie, izolacja i samotnoscia, poczucie winy, zalezno-

Sci, zmiany rél wynikajace z choroby, demoralizacja, problemy dotyczace komunikacji i relacji interpersonalnych

SM — stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex)
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przekraczajace ograniczenia zwigzane z uszkodzeniem
uktadu nerwowego. Osoby te moga ,wchodzi¢ w role”
niesprawnych i wymagajacych opieki, spetniajac tym
samym spoteczne oczekiwania wobec 0séb przewlekle
chorych. Przy takiej zmianie atrakcyjnos¢ seksualna
moze zostac zepchnieta na najdalszy plan. Paradoksal-
nie osoba funkcjonujaca ,,w roli chorego” wsrdd najbliz-
szych moze odkrywaé swoje zasoby, dopiero znajdujac
sie w srodowisku innych pacjentéw, co w rzeczywisto-
5ci pogtebia tylko efekt izolacji.

Rozpoznawanie probleméw seksualnych
u pacjentek ze stwardnieniem rozsianym

Wiele wspbtistniejacych probleméw zdrowotnych wy-
stepujacych w przebiegu SM moze sprawia¢, ze aspekty
zdrowia seksualnego sa czesto pomijane zaréwno przy
poczatkowych wizytach, jak i przy kontynuacji opieki me-
dycznej w tej grupie chorych. Wedtug Hulter i wsp. (1995)
94% pacjentéw z SM nigdy nie byto pytanych o problemy
dotyczace seksualnosci w kontekscie ich choroby [16].
Podobnie 97,8% z grupy 137 pacjentek z SM badanych
przez autoréw niniejszej pracy nie podejmowato terapii
seksualnej ani nie rozmawiato z lekarzem na temat ich
zycia seksualnego. Ze strony pacjentek trudnosci w po-
dejmowaniu rozmowy moga wynika¢ ze wstydu przed
poruszaniem tematu ich zycia seksualnego, przyznaniem
sie do wystepowania probleméw seksualnych, trudnosci
komunikacyjnych (brak znajomosci odpowiedniej ter-
minologii, umiejetnosci nazywania), niskiego poczucia
wartosci i obawy przed oémieszeniem sie. Lekarze, piele-
gniarki i fizjoterapeuci nie maja zwykle przeszkolenia po-
zwalajacego im swobodnie porusza¢ kwestie dotyczace
seksualnosci w rozmowie z pacjentem. Poradnictwo sek-
suologiczne jest czasochtonne i wymaga odpowiednich
kwalifikacji. Jednak juz sama identyfikacja problemoéw
seksualnych i rozmowa na temat seksualnosci moze
miec dziatanie terapeutyczne dzieki edukacji i ,,przyzwo-
leniu” na poruszanie intymnych i dla wielu pacjentéw
wstydliwych tematéw. Moze to sktoni¢ pacjenta do po-
szukiwania profesjonalnej terapii, przy czym pracownicy
medyczni moga stuzy¢ istotng pomoca, np. przez skie-
rowanie do wtasciwego specjalisty, przekazanie danych
kontaktowych itp. Za pozytywne doswiadczenie uwaza
wywiad seksuologiczny przeprowadzony przez lekarza
83% pacjentow z SM [13].

Uzytecznym sposobem inicjowania rozmowy z pa-
cjentka na temat zaburzen seksualnych jest odwotanie
sie do powszechnego wystepowania tego typu proble-
moéw i zasygnalizowanie gotowosci do rozmowy, np.
,Wiele pacjentek z SM zgtasza mi trudnosci dotyczace
ich zycia seksualnego. Jezeli przezywa Pani podobne
problemy, mozemy o tym porozmawiac”. Pozwala to
lekarzowi (lub psychologowi, pielegniarce, fizjoterapeu-
cie) zbadac¢ gotowosc i checi chorej do tego typu rozmo-
wy w delikatny i nienarzucajacy sposéb. Inne wskazow-
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ki dotycza ogélnych zasad przeprowadzania wywiadu

seksuologicznego:

* rozpoczynanie rozmowy od pytah otwartych, niesu-
gerujacych mozliwych odpowiedzi,

* stopniowe pogtebianie tematu z elementami edukacji
na temat fizjologii seksualnej, utatwiajace pacjentce
opisywanie, a badajacemu zaklasyfikowanie omawia-
nych probleméw,

 uzywanie zrozumiatego dla chorej jezyka i ttumacze-
nie uzywanych terminéw medycznych,

* nieoceniajaca postawa, szanowanie granic pacjentki,
budowanie atmosfery zaufania i poufnosci,

* nieczynienie zatozen dotyczacych uwarunkowan se-
ksualnosci pacjentki, jej zwiazku, orientacji seksual-
nej, wiedzy na temat seksu,

e w rozmowie na temat aktualnych probleméw odwo-
tywanie sie do wczesniejszych (przedchorobowych)
doswiadczen seksualnych,

e upewnianie sie, czy pacjentka prawidtowo zrozumia-
ta otrzymane informacje, a w razie udzielania porad
— dawanie jasnych i konkretnych instrukcji,

e w razie zidentyfikowania probleméw seksualnych
i niepodejmowania sie ich terapii — skierowanie do
specjalisty seksuologa.

Pomocnym narzedziem, szczeg6lnie dla mniej do-
Swiadczonych klinicystow, moga by¢ kwestionariusze
utatwiajace ocene dysfunkcji seksualnych, np. skala
Mell-Krat [17], SFQ28 [18], ASEX [19].

Leczenie dysfunkcji seksualnych u kobiet
ze stwardnieniem rozsianym - rozwazania
ogélne

Optymalnie terapia FSD u pacjentek z SM powinna
by¢ prowadzona przez specjalistyczny zesp6t, w sktad
ktérego wchodziliby lekarze ze specjalizacjami z neuro-
logii, seksuologii, ginekologii, urologii, psychiatrii, a tak-
ze psycholodzy, fizjoterapeuci i pielegniarki. W praktyce
klinicznej jest to trudno osiggalne, zatem wiedza na te-
mat zasad terapii FSD w SM moze sie przydac kazdemu
specjaliscie pracujacemu z tymi chorymi, a trudniejsze
przypadki moga by¢ konsultowane z lekarzami seksu-
ologami dysponujacymi odpowiednim doswiadczeniem
z ta grupa pacjentek. W przypadku istotnych uszkodzeh
uktadu nerwowego wptywajacych na wystepowanie
dysfunkcji seksualnych wazne jest realistyczne postrze-
ganie terapii. Celem bedzie raczej zwiekszenie przy-
jemnosci i satysfakcji seksualnej niz uzyskanie idealnej
odpowiedzi genitalnej. Istotne jest takze rozumienie, ze
niezaleznie od stopnia niepetnosprawnosci pacjentki
z SM sg istotami seksualnymi, obdarzonymi zdolnoscia
dzielenia mitosci, przywiazania, intymnosci i r6znych
doswiadczen seksualnych [20]. Ze wzgledu na rézno-
rodne czynniki powodujace wystepowanie probleméw
seksualnych u chorych na SM, terapia staje sie duzym
wyzwaniem klinicznym, powinna bowiem uwzglednia¢
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wszystkie rodzaje uwarunkowan: pierwszo-, drugo-
i trzeciorzedowe.

Edukacja pacjentek

Wiele 0s6b traktuje stosunek seksualny z penetracja
jako jedyny przejaw seksualnosci. W sytuacji wystapie-
nia dysfunkcji seksualnej lub niepetnosprawnosci utrud-
niajacej odbycie takiego stosunku chore moga w ogoble
rezygnowac z zycia erotycznego. Przyktadowo, pacjentki
z SM cierpiagce z powodu dysfunkcji zwieraczy i odczu-
wajace lek przed wystgpieniem objawow nietrzymania
moczu podczas wspétzycia moga unikac wszystkich ro-
dzajow pieszczot z obawy, ze tego rodzaju aktywnosé
typowo prowadzi do odbycia petnego stosunku.

Christopherson i wsp. (2006) [21] zbadali wptyw edu-
kacji na doswiadczanie probleméw seksualnych u 62 pa-
cjentek z SM. Chore zostaty podzielone na dwie grupy.
Pierwsza grupa otrzymata same materiaty edukacyjne
do czytania, zas druga, oprécz otrzymanych materiatéw,
odbyta trzy sesje trwajace od 10 do 30 minut i polegajace
na poradach udzielanych przez telefon przez odpowied-
nio przeszkolong pielegniarke. Okazato sie, ze po dwéch
miesigcach pacjentki w obu grupach relacjonowaty istot-
ne statystycznie zmniejszenie nasilenia dysfunkcji seksu-
alnych: uczucia odretwienia w okolicach genitalnych,
zmniejszenia nawilzenia pochwy, obniZenia pozadania,
zmniejszenia przyjemnosci odczuwanej podczas orgazmu
i op6Znienia orgazmu. Pacjentki w obu grupach podobnie
zwracaty uwage na dodatkowe korzysci z podjetej inter-
wencji: uzyskana wiedza pozwolita im poczué sie ,nor-
malnie”, a materiaty postuzyty do zainicjowania rozmowy
z partnerem na temat ich zycia seksualnego. Podobne
spostrzezenie na temat przydatnosci materiatéw eduka-
cyjnych do otwierania komunikacji w zwigzku poczynili na
podstawie swoich badan Mattson i wsp. (1995) [13]. Z ko-
lei z pracy Christopherson i wsp. (2006) mozna wyciggnac
dwa ogblne, istotne wnioski: po pierwsze, edukacja ma
najwiekszy wptyw na pierwszo- i trzeciorzedowe zaburze-
nia funkgji seksualnych u kobiet z SM. Po drugie, oddziaty-
wania edukacyjne moga by¢ z powodzeniem prowadzone
przez przeszkolone pielegniarki, co pozwala na odcigzenie
w tym wzgledzie personelu lekarskiego i psychologéw
mogacych realizowac inne aspekty leczenia dysfunkcji
seksualnych (np. farmakoterapie, psychoterapie).

Edukacja na temat planowania aktywnosci seksual-
nej moze by¢ takze uzyteczna w radzeniu sobie z drugo-
rzedowymi dysfunkcjami seksualnymi [5]. Praktyczne
porady obejmuja:

* planowanie aktywnosci seksualnej w godzinach po-
rannych, kiedy zmeczenie jest najmniejsze, ewentu-
alnie po odpoczynku (drzemce) w ciggu dnia,

 dob6r najbardziej wygodnej pozycji seksualnej, nie-
wymagajacej wysitku,

* unikanie przyjmowania ptynéw kilka godzin przed
wsp6tzyciem, unikanie alkoholu, kofeiny i palenia ty-

toniu, opréznianie pecherza i jelit przed planowanym
stosunkiem.

Aspekty zwiqzane z ciqzq, menopauzq
i terapiq hormonalngq

Szczegblne znaczenie moze mie¢ edukacja na temat
cigzy i stosowania antykoncepcji. Jeszcze w poprzednim
stuleciu pacjentki z SM byty zniechecane do zachodze-
nia w cigze z powodu braku dostatecznych danych na
temat bezpieczenstwa i mozliwych powiktah. Czesé
chorych moze odczuwat lek przed wsp6tzyciem z oba-
wy przed cigza, szczegblnie jezeli nie akceptuja badz
boja sie stosowania antykoncepcji. Z tego wzgledu waz-
ne jest przekazanie pacjentkom obiektywnego stanu
wiedzy na temat wptywu ciazy na przebieg SM, wptywu
choroby na przebieg ciazy oraz bezpieczefistwa stoso-
wania metod antykoncepcyjnych. Badania epidemiolo-
giczne wskazuja na obnizong dzietnos¢ kobiet z SM [22],
ale przyczyny tego zjawiska pozostaja niejasne. Moze to
wynikaé z obnizonej ptodnosci spowodowanej zaburze-
niami osi podwzgoérze—przysadka—gonady (zwiekszone
stezenia FSH, LH i zmniejszone stezenie estrogenow
na poczatku fazy folikularnej, czestsze hiperprolakty-
nemia i hiperandrogenizm) i zmniejszenia rezerwy jaj-
nikowej, zaburzef cyklu wywotywanych stosowanymi
w rzutach SM wysokimi dawkami metyloprednizolonu.
Druga grupe czynnikéw stanowia dysfunkcje seksualne
utrudniajace wspétzycie, unikanie cigzy z obawy przed
jej przebiegiem, wptywem na chorobe i nieradzeniem
sobie z opieka nad dzieckiem [23-26]. Badanie PRIMS
(Pregnancy-Related Relapse in Multiple Sclerosis) wyka-
zato, ze SM nie ma bezposredniego wptywu na czestosé
poronien, cigz pozamacicznych czy na wystepowanie
wad wrodzonych u ptodu [27, 28]. Inne badania réwniez
nie potwierdzity negatywnego wptywu SM na ptodnos¢
ani $miertelno$¢ okotoporodowg [29-31]. Ogblnie, cze-
stos¢ rzutéw SM zmniejsza sie w trakcie cigzy. Ma to
najprawdopodobniej zwigzek ze zwiekszeniem stezeh
estrogendéw i progesteronu [32, 33]. W szczeg6lnosci
podkresla sie znaczenie przeciwzapalnego i neuropro-
tekcyjnego dziatania estrogendw i progestagenéw oraz
ich potencjalny wptyw na procesy remielinizacji neuro-
néw, co budzi duze nadzieje na ich terapeutyczne zasto-
sowanie u chorych na SM, wymaga jednak potwierdze-
nia w dalszych badaniach klinicznych [34, 35]. Nieliczne
badania wskazuja, ze kobiety stosujace doustne srodki
antykoncepcyjne (oral contraceptives — OC) majg nizsze
ryzyko wystgpienia SM w poréwnaniu z tymi, ktére ich
nie stosuja [36]. Z drugiej strony, stosowanie OC wigze
sie nawet z 8,1-krotnym zwiekszeniem ryzyka wysta-
pienia zakrzepicy zyt gtebokich u kobiet, ktére maja
znacznie ograniczong mobilnosé z powodu niepetno-
sprawnosci. Z tego wzgledu, rozwazajac metode anty-
koncepcji u chorych na SM, nalezy starannie oszacowac
korzysci i ryzyko zwiazane z OC. Ryzyko zakrzepicy jest
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mniejsze w przypadku preparatéw z niskg dawka es-
trogendw, ktére powinny byé preferowane u kobiet ze
znaczna niepetnosprawnoscia ruchowa. Inne metody
antykoncepcji (wktadki wewnatrzmaciczne, pierscienie
dopochwowe, prezerwatywy) takze mogg by¢ bezpiecz-
nie stosowane w tej grupie chorych [37, 38]. Przekaza-
nie powyzszych informacji moze istotnie zmniejszac lek
pacjentek z SM przed zachodzeniem w cigze i pozwalac
im na swobodne podejmowanie aktywnosci seksualnej.
Z drugiej strony nalezy pamieta¢, ze czestos¢ rzutow
SM zwieksza sie istotnie w trakcie pierwszego pétro-
cza po porodzie. Obecnie prowadzone s3g eksperymenty
dotyczace profilaktycznego stosowania progestagenéw
po porodzie w celu zapobiegania kolejnym rzutom [39].

Ze wzgledu na brak oszacowanego ryzyka kobie-
ty nie powinny stosowac lekéw immunomodulujacych
(np. interferonu, octanu glatirameru) w okresie kon-
cepcyjnym [40]. Inne leki stosowane jako modyfikuja-
ce przebieg SM z grupy cytostatykéw (cyklofosfamid,
metotreksat, mitoksantron) sg przeciwwskazane w cia-
zy i powinny byé odstawione przynajmniej 3 miesiace
przed planowana ciaza ze wzgledu na ich wtasciwosci
teratogenne. Ponadto, z uwagi na cytotoksyczny wptyw
na jajniki, u kobiet planujacych w przysztosci potomstwo
przed rozpoczeciem leczenia nalezy rozwazyé mozliwosé
krioprezerwacji oocytoéw lub fragmentu jajnikdw [21].

Wiekszos¢é kobiet z SM doswiadcza nasilenia obja-
wow w okresie menopauzy [41, 42]. Jakkolwiek brakuje
duzych, wiarygodnych badafh oceniajacych wptyw hor-
monalnej terapii zastepczej (HTZ) na przebieg SM, istnie-
ja pojedyncze doniesienia wskazujace na poprawe stanu
chorych stosujacych HTZ [42]. Pozytywny wptyw HTZ na
funkcje seksualne u kobiet w wieku menopauzalnym
jest natomiast dobrze udokumentowany [43-45].

Metody biologiczne

Metody biologiczne sa stosowane w leczeniu pierw-
szo- i drugorzedowych dysfunkcji seksualnych, ewentu-
alnie w terapii wspétistniejacych zaburzeh nastroju wpty-
wajacych na aktywnosé seksualna. Istotnym elementem
terapii moze by¢ modyfikacja lekéw stosowanych w SM,
ktérych dziatania niepozadane dotycza sfery seksualnej.
Decyzja o zmianach w leczeniu moze nie by¢ prosta, np.
leki antycholinergiczne powodujace zaburzenia lubrykacji
jednoczesnie zmniejszaja objawy wynikajace z hiperre-
fleksji pecherza. Zatem ich odstawienie, poprawiajac jeden
aspekt zycia seksualnego, moze z drugiej strony zwiekszaé
dyskomfort podczas zblizer intymnych spowodowany
nietrzymaniem moczu. W takiej sytuacji korzystnym
rozwigzaniem bedzie zastosowanie zeléw nawilzajacych
bedacych najprostsza i skuteczng metoda stosowana
przy suchosci pochwy, bez koniecznosci odstawiania
innych lekéw. Pomocne s3g takze stosowane miejscowo
estrogeny, ktére oprécz poprawy lubrykacji zwiekszaja
rowniez wrazliwos¢ techtaczki na stymulacje i moga
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zmniejszac bl towarzyszacy wspbtzyciu [46]. Stosowanie
tibolonu wigze sie z poprawg w zakresie pozadania i odpo-
wiedzi seksualnej u kobiet w wieku pomenopauzalnym.
[47]. Wszystkie te srodki moga by¢ stosowane u pacjentek
z SM pod warunkiem braku innych przeciwwskazah wyni-
kajacych ze stanu zdrowia (np. wspétistniejgce nowotwory
hormonozalezne moga ogranicza¢ stosowanie prepara-
tow estrogenowych). Metylotestosteron podawany razem
z estrogenami wptywa korzystnie na libido i nawilzenie
pochwy, jednak korzysci z leczenia mogg by¢ umniejsza-
ne przez wystepowanie skutkéw ubocznych zwiazanych
z dziataniem testosteronu u kobiet — powiekszenia tech-
taczki, wzrostu masy ciata i pojawiania sie owtosienia,
szczeg6lnie na twarzy [44]. Ponadto zaden z preparatow
testosteronu dostepnych w Polsce nie zostat zarejestrowa-
ny do leczenia kobiet.

W przypadku, kiedy bél lub nadwrazliwosé pochwy
na stymulacje sa zwigzane z dyzestezja lub przeczulica
bedacymi czestymi objawami czuciowymi wystepujacy-
mi w innych rejonach ciata u chorych na SM, mozna
rozwazy¢ zastosowanie karbamazepiny, amitryptyliny
lub miejscowych $rodkéw znieczulajacych [7]. Nalezy
jednak podkresli¢, ze brakuje badah weryfikujacych
skutecznosé takiej interwencji, jest to zatem terapia
eksperymentalna. Pacjentkom cierpigcym z powodu
obnizenia wrazliwosci genitalnej moga poméc alterna-
tywne metody stymulacji, takie jak intensywna stymu-
lacja manualna, oralna lub z uzyciem wibratora. Chore,
u ktérych stosunek seksualny jest utrudniony ze wzgle-
du na wzmozone napiecie mie$niowe, moga stosowac
na zadanie przed stosunkiem (ok. 1-2 godzin) leki mio-
relaksacyjne: baklofen (5-10 mg), tyzanidyn (4 mg), te-
trazepam (25-50 mg), tolperyzon (50 mg).

U pacjentek leczonych z powodu depresji, w celu
unikniecia dysfunkcji seksualnych powodowanych
przez trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne (TLPD)
i inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny (selective
serotonin re-uptake inhibitors — SSRI), mozna prébowac
stosowaé minimalne skuteczne dawki tych lekéw, zmie-
ni¢ na lek o mniejszym potencjale wywotywania dys-
funkcji seksualnych (bupropion, mirtazapina, rebokse-
tyna, mianseryna, trazodon), ewentualnie dodawa¢ do
terapii inhibitory fosfodiesterazy 5 (PDE-5) — syldenafil,
wardenafil lub tadalafil [48].

Przeprowadzono stosunkowo niewiele badan na
temat efektywnosci inhibitoréw PDE-5 w terapii FSD.
W pojedynczych doniesieniach syldenafil okazat sie
skuteczny zaréwno u kobiet po menopauzie [49], jak
i w leczeniu FSD u mtodszych kobiet [50]. Na podstawie
wynikéw przeprowadzonego metoda podwdjnie Slepej
préby badania z uzyciem syldenafilu u kobiet z SM Das-
Gupta i wsp. (2004) [51] stwierdzili, ze lek znamiennie
poprawiat jedynie nawilzenie pochwy, a jego stosowa-
nie nie wptywato istotnie na jakos¢ zycia pacjentek.
Z takiego leczenia moze zatem skorzystaé tylko czesé
pacjentek. Do wynikéw tego badania nalezy jednak
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podejs¢ z rezerwg z uwagi na mata liczebnos¢é badane;j
populacji (19 oséb). Wedtug Dachille i wsp. (2008) [52]
syldenafil okazat sie skuteczny i bezpieczny u 14 kobiet
z SM i FSD, ktére po leczeniu zgtaszaty poprawe jakosci
zycia w odniesieniu do seksu.

Koniecznoé¢ cewnikowania moze w istotny sposéb
utrudnia¢ pozycie seksualne. W sytuacji, kiedy pacjent-
ka nie moze sie cewnikowaé samodzielnie, a mezczy-
zna obawia sie negatywnego wptywu wykonywania
takich czynnosci pielegnacyjnych na postrzeganie
atrakcyjnosci seksualnej partnerki lub ona czuje z tego
powodu dyskomfort, warto rozwazy¢ zatrudnienie wy-
kwalifikowanego opiekuna. Tym, ktérzy obawiaja sie
wspotzycia przy cewniku zatozonym do pecherza mo-
czowego, po pierwsze nalezy wyjasni¢, ze cewnik znaj-
duje sie w cewce moczowej, a nie w pochwie. Po drugie
zewnetrzna czes¢ cewnika moze zostaé przymocowana
taséma do podbrzusza lub uda i posmarowana zelem na-
wilzajacym w celu zmniejszenia tarcia i ryzyka usunie-
cia podczas stosunku. Oczywiscie, mozna takze rozwa-
zy¢ usuwanie cewnika z pecherza na czas stosunku [5].

Psychoterapia indywidualna, partnerska
i terapia psychoseksualna

Pomoc psychoterapeutyczna ma znaczenie szcze-
gblnie w odniesieniu do pierwszo- i trzeciorzedowych
uwarunkowanh zaburzen seksualnych u pacjentek z SM.

Otrzymanie rozpoznania SM kojarzonego powszech-
nie ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci moze
wywotywac ostre reakcje zwigzane z przezywanym stre-
sem i wymagajace interwencji kryzysowej. Poczucie winy
i obnizone poczucie wtasnej wartosci wynikajace z piet-
na choroby i wptywajace na zachowania seksualne oraz
relacje w zwiazkach partnerskich stanowig materiat do
pracy psychoterapeutycznej. Praca taka moze byé zogni-
skowana na przywracaniu ,,zdrowej seksualnosci” opisy-
wanej przez Nosek (1996) [12], na ktérg sktada sie 5 pod-
stawowych potrzeb: pozytywnego postrzegania siebie,
wiedzy na temat seksualnosci, posiadania dobrych relacji
w zwiazku, radzenia sobie z ograniczeniami oraz podtrzy-
mywania optymalnego stanu zdrowia i funkcjonowania
seksualnego w sferze fizycznej. W pracy terapeutycznej
nalezy uwzgledni¢ zaburzenia funkcji poznawczych, kto-
re sa bardzo powszechne u chorujacych na SM i doty-
cza w szczegblnosci szybkosci przetwarzania informacji,
utrzymywania uwagi, pamieci operacyjnej i funkcji wyko-
nawczych [53]. Terapeuta powinien zatem zachowac cier-
pliwos¢, dostosowaé tempo pracy, a wazne informacje
formutowaé w sposéb jasny i powtarzac je kilkukrotnie.

Kobiety, u ktérych negatywne doswiadczenia se-
ksualne doprowadzity do obnizenia poczucia wtasnej
wartosci, powinny mie¢ mozliwos¢é przystosowania sie
do swojego ciata i nauczenia sie, ze niepetnosprawnosé
fizyczna nie jest tozsama z aseksualnoscia. Rozwiniecie
pozytywnej samooceny powinno umozliwi¢ wprowa-

dzenie odpowiednich zmian w obrebie stylu zycia, rela-
cji partnerskich i otoczenia [54].

Pomocna technika terapeutyczna u kobiet odczuwa-
jacych obnizenie wrazliwosci w obrebie pochwy i tech-
taczki (relacjonowane czesto jako uczucie odretwienia)
jest body mapping. Technika ta polega na tym, ze ko-
bieta lub jej partner (partnerka) prébuja odnalez¢ inne
strefy erogenne, ktérych stymulacja moze by¢ przy-
jemna i podniecajaca. Zadanie to utatwia uzycie odpo-
wiednich materiatéw edukacyjnych [7]. W ten sposdb
pacjentki i ich partnerzy moga odkrywac inne formy
pieszczot i stymulacji seksualnej, ktére moga by¢ stoso-
wane zamiast lub w potaczeniu z penetracja waginalna
lub analna. Poszukiwanie alternatywnych pozycji seksu-
alnych moze utatwi¢ wspbtzycie tym chorym, u ktérych
objawy, takie jak spastycznosé, skurcze miesniowe czy
niedowtady, utrudniajag wspétzycie w dotychczas pre-
ferowanych pozycjach. Kobiety odczuwajace obnizenie
potrzeb seksualnych moga czerpa¢ przyjemnosé z bli-
skosci intymnej i kompensowaé brak popedu pozytyw-
nymi doswiadczeniami ptynacymi z dotykania, pieszczot
oraz stosunku seksualnego [5]. Body mapping i koncen-
trowanie sie na odczuwaniu przyjemnosci moze pomaéc
kobietom cierpiacym z powodu trudnosci z osigganiem
orgazmu lub jego zmniejszonej intensywnosci.

Relacje w zwiazku maja bardzo istotny wptyw nie
tylko na jakos¢ zycia seksualnego, lecz moga takze od-
dziatywac na przebieg choroby i ogélne funkcjonowanie.
Badania wykazaty, ze negatywne oddziatywania ze stro-
ny partnera stanowia czynnik predykcyjny dla wiekszej
odczuwanej niepetnosprawnosci oraz gorszego stanu
zdrowia fizycznego i psychicznego [55]. Wedtug Black-
more i wsp. (2011) chorzy na SM wspierani przez partne-
ra w trakcie terapii zgtaszali znaczng poprawe satysfakcji
seksualnej wraz z uptywem czasu, podobnie jak ci, kt6-
rzy zauwazyli zmniejszenie negatywnego oddziatywania
ze strony partnera [56]. Istotnymi czynnikami przyczy-
niajacymi sie do wystepowania konfliktéw w zwigzkach
0s6b chorujacych na SM s3 zaburzenia funkcji poznaw-
czych i zmiany emocjonalne (w tym czesto chwiejnosé¢
afektywna) wystepujace u pacjentéw. Rozumienie tych
uwarunkowan przez partnerébw moze mie¢ znaczenie
w tagodzeniu konfliktéw i wspolnym wypracowywaniu
strategii radzenia sobie z trudnymi sytuacjami [57].

Integracja metod leczenia

Foley i wsp. (2001) [58] zbadali skutecznos¢ ztozonej
interwencji terapeutycznej u 9 par, z ktérych w kazdej
byta osoba z SM. Do programu kwalifikowano zwigzki,
w ktérych pacjenci stwierdzali u siebie problemy doty-
czace seksualnosci lub intymnodci. Sredni wiek pacjen-
téw wynosit 45,7 £9,9 roku, a partnerdéw 46,9 +10,8 roku.
Interwencja sktadata sie z 12-godzinnych sesji raz w ty-
godniu prowadzonych przez psychologa. W ramach sesji
prowadzona byta edukacja dotyczaca charakteru, przy-
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czyn i leczenia objawéw oddziatujacych na odczucia lub
aktywnos¢ seksualna. Identyfikowano objawy SM i meto-
dy leczenia, ktore zaktécaty intymnos¢ lub funkcje seksu-
alne. Korzystano z porad pielegniarek i lekarzy z Centrum
Leczenia SM w kwestii planowania aktywnosci seksual-
nych i dostosowywania programu leczenia objawowego
(np. zmieniano leki, schemat cewnikowania itp.). Na-
stepnie w trakcie sesji stosowano zmodyfikowanga tech-
nike sensate focus stworzong przez Masters i Johnson
[59] w postaci ¢wiczeh body mapping [60] oraz terapie
poznawczo-behawioralng zogniskowang na umiejetno-
Sciach komunikacji. Na podstawie przeprowadzonej ana-
lizy wariancji autorzy badania stwierdzili istotng poprawe
(F =17, p < 0,001) w zakresie komunikacji uczuciowej
i nastawionej na rozwigzywanie probleméw, satysfakcji

Kazda pacjentka zgtaszajaca
problemy seksualne

Podejrzewane podtoze
zaburzen seksualnych

ze zwiazku i satysfakeji seksualnej zaréwno chorych na
SM, jak i ich partneréw. Jakkolwiek badanie to jest istot-
nie ograniczone brakiem zaslepienia, randomizacji i ni-
ska liczebnoscig préby, to wyniki sg bardzo zachecajace,
wskazuja bowiem na duzy potencjat ztozonego programu
leczenia obejmujacego dziatania edukacyjne, interwencje
medyczne i behawioralne oraz terapie partnerska z ele-
mentami terapii psychoseksualne;j.

Podsumowanie

Na podstawie przedstawionej wiedzy i wtasnego do-
Swiadczenia w zakresie leczenia FSD u chorych na SM
proponujemy zastosowanie stworzonego przez nas algo-
rytmu terapeutycznego (ryc. 1.), ktéry zawiera wskazéw-

Proponowane interwencje

oszacowanie korzysci i ryzyka zwigzanego

dziatania uboczne lekéw

stosowanych w SM

z modyfikacja leczenia

edukacja, wybér metody antykoncepcyjnej, odstawie-

obawy zwiazane z cigza,

nieptodnosé

nie lekdw o dziataniu teratogennym przed planowang
ciaza, krioprezerwacja oocytéw przed zastosowaniem
lekow cytotoksycznych

zmeczenie

planowanie aktywnosci seksualnej w godzinach

LN

rannych, po odpoczynku, wyb6r wygodnej pozycji

interwencja kryzysowa, psychoterapia skoncentrowa-

niska samoocena, trudnosci

adaptacyjne, depresja

na na przywracaniu zdrowej seksualnosci

leki przeciwdepresyjne o niskim potencjale wywotywa-

Edukacja
« fizjologia seksualna

nia dysfunkcji seksualnych (bupropion, mirtazapina,
mianseryna, trazodon, reboksetyna)

wyboér optymalnej pozycji seksualnej ]

* przyczyny zaburzen

seksualnych w SM spastycznosc

leki miorelaksacyjne: baklofen, tyzanidyna,

« profilaktyka zaburzen
seksualnych
e mozliwosci terapeutyczne

tetrazepam, tolperyzon

unikanie przyjmowania ptynéw kilka godzin przed
stosunkiem, unikanie alkoholu, kofeiny, papieroséw,

nietrzymanie moczu i stolca

podczas wspoétzycia

opréznianie pecherza i jelit przed wspotzyciem

pozostawianie cewnika w pecherzu moczowym
podczas stosunku

suchosé pochwy

zele nawilzajace, estrogeny miejscowo (krem, globul-
ki, tabletki dopochwowe), inhibitory PDE-5?

]_

bél, nadwrazliwosc,
dyzestezje genitalne

karbamazepina? amitryptylina? leki miejscowo
znieczulajace (np. lidokaina)

obnizenie wrazliwosci

genitalnej, opoznienie lub

brak orgazmu

intensywna stymulacja manualna, oralna, wibrator

body mapping ]

problemy w relacjach
partnerskich

4‘

edukacja partnera, CBT skoncentrowana na
komunikacji w zwigzku

SM — stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex); PDE-5 — fosfodiesteraza typu 5; CBT — terapia poznawczo-behawioralna (cognitive-behavioral therapy)

Ryc. 1. Algorytm terapii zaburzen seksualnych u kobiet ze stwardnieniem rozsianym
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ki dotyczace mozliwych interwencji. Informacje zawarte
w algorytmie sg skrotowe, szersze omoéwienie poszcze-
golnych interwencji mozna odnalezé w tekscie powyzej.
Nie wyszczeg6lniono postepowania w przypadku skarg na
obnizenie lub brak potrzeb seksualnych (hypoactive sexual
desire disorder — HSDD), ze wzgledu na ich wieloczynniko-
we uwarunkowanie. Terapia HSDD polega na modyfikacji
mozliwych przyczyn zaburzenia, tj. radzeniu sobie z prze-
wlektym zmeczeniem, leczeniu depresji, hormonalnej te-
rapii zastepczej, rozwigzywaniu probleméw partnerskich
itp., ktére zostaty uwzglednione w algorytmie.

Podsumowujac — terapia zaburzen seksualnych
u pacjentek z SM wymaga swiadomosci ich wieloczyn-
nikowego podtoza, integracji wiedzy na temat patofizjo-
logii dysfunkcji z wptywem czynnikéw psychospotecz-
nych zwigzanych z indywidualnymi reakcjami chorych
i ich otoczenia na ciezka chorobe o nieprzewidywalnym
przebiegu prowadzacym czesto do znacznego stopnia
niepetnosprawnosci. Terapia powinna uwzgledniac
pierwszo-, drugo- i trzeciorzedowe uwarunkowania za-
burzen seksualnych i obejmuje edukacje, modyfikacje
leczenia choroby podstawowej, leczenie objawowe, te-
rapie psychoseksualna oraz partnerska.
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