
Przegl¥d menopauzalny 2/2013

166

Streszczenie

Stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex – SM) jest jedną z najbardziej powszechnych chorób neurologicz-
nych. Dotyka dwukrotnie częściej kobiety niż mężczyzn i przyczynia się do występowania dysfunkcji seksualnych 
o złożonej etiologii, które wywierają negatywny wpływ na jakość życia chorych oraz ich relacje w związkach 
partnerskich. Problemy seksualne u kobiet z SM pozostają niestety często nierozpoznane i nieleczone. Autorzy 
przedstawiają aktualny stan wiedzy i proponują algorytm terapeutyczny dostosowany do leczenia dysfunkcji 
seksualnych u kobiet z SM.

Słowa 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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Wstęp

Stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex – SM) 
stanowi jedną z najczęstszych chorób neurologicznych. 
Szacuje się, że roczna zapadalność wynosi ok. 3–10 na 
100 000 w populacji europejskiej [1] i wzrasta wśród ko-
biet w  ośrodkach miejskich [2]. Stwardnienie rozsiane 
jest przewlekłą chorobą autoimmunologiczną powo-
dującą miejscowe, ograniczone do istoty białej mózgu 
i  rdzenia kręgowego, ogniska reakcji zapalnej. Dokład-
ny patomechanizm choroby nie jest znany. Aktywacja 
układu immunologicznego doprowadza początkowo do 
uszkodzenia demielinizacyjnego włókien nerwowych, 
a w miarę narastania procesu zapalnego może dojść do 
nieodwracalnego uszkodzenia aksonalnego powodują-

cego trwały deficyt neurologiczny. Miejsce uszkodzenia 
istoty białej determinuje obraz kliniczny choroby, który 
jest indywidualnie zmienny i nieprzewidywalny. Choroba 
dwukrotnie częściej dotyka kobiety niż mężczyzn i zwy-
kle pojawia się w 3.–4. dekadzie życia, a zatem w okresie 
największej aktywności seksualnej, reprodukcyjnej i bu-
dowania relacji partnerskich [3]. Najczęściej dochodzi do 
uszkodzenia dróg piramidowych, nerwu wzrokowego, 
dróg czuciowych oraz móżdżku. Spektrum objawów kli-
nicznych w SM może być bardzo szerokie. Praktycznie 
każdy aspekt funkcjonowania układu nerwowego może 
być zaburzony w  przebiegu tej choroby. Najczęstszymi 
objawami klinicznymi SM są: niedowłady piramidowe, 
zaburzenia czucia, zaburzenia gałkoruchowe, ataksja 
kończyn górnych i dolnych, zaburzenia widzenia, zabu-
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rzenia oddawania moczu. W przebiegu choroby u wielu 
pacjentów stwierdza się zaburzenia depresyjne. 

Dysfunkcje seksualne są częste u  pacjentek z  SM 
i istotnie przyczyniają się do obniżenia jakości ich życia 
oraz występowania problemów w relacjach partnerskich 
[4]. Do najczęstszych kobiecych dysfunkcji seksualnych 
(female sexual dysfunction – FSD) u chorych na SM na-
leżą obniżenie potrzeb seksualnych – oceniane według 
różnych autorów na 31,4–63,6%, zaburzenia podnie-
cenia (33,0–51,5%) i  trudności z  osiąganiem orgazmu 
(37,0–38,3%) [5]. W badaniach populacji krajowej kobiet 
z SM obniżenie potrzeb seksualnych było stwierdzane 
u 57,7%, różne rodzaje zaburzeń podniecenia seksual-
nego – wyraźne osłabienie doznań cielesnych u 47,3%, 
niewystarczające nawilżenie pochwy u  48,4%, osła-
bienie subiektywnych doznań (składowa poznawcza) 
u 45,2% oraz trudności z osiąganiem orgazmu u 39,8% 
[6]. Uwarunkowania dysfunkcji seksualnych u chorych 
na SM można podzielić na pierwszo-, drugo- i trzecio-
rzędowe (tab. I). Objawy pierwszorzędowe wynikają 
z  zaburzeń fizjologicznych spowodowanych zmianami 
demielinizacyjnymi w mózgu i rdzeniu kręgowym. Dru-
gorzędowe dysfunkcje seksualne wynikają ze zmian 
niedotyczących bezpośrednio struktur powiązanych 
z aktywnością seksualną, które jednak wpływają na re-
aktywność seksualną. Uwarunkowania trzeciorzędowe 
dotyczą wpływów psychospołecznych i kulturowych na 
satysfakcję i funkcje seksualne [7–10].

Leczenie SM obejmuje kilka aspektów terapeutycz-
nych. Przede wszystkim jest to leczenie immunomodu-
lujące zmniejszające reaktywność układu immunolo-
gicznego i  hamujące proces zapalny [11]. U  niektórych 
pacjentów leczenie immunomodulujące i immunosupre-
syjne modyfikuje przebieg choroby. Stosowane są inter-
ferony β1A oraz β1B, octan glatirameru, mitoksantron 
i natalizumab. Niestety, dostępność takiego leczenia jest 
w Polsce ograniczona. Leczenie rzutów choroby polega na 
podawaniu kortykosteroidów dożylnie. Niektóre z leków 
modyfikujących przebieg choroby mogą się przyczyniać 
do występowania zaburzeń seksualnych u stosujących je 
kobiet, mitoksantron może być przyczyną przedwczesne-
go wygaśnięcia funkcji hormonalnej jajników i zaburzeń 
miesiączkowania [12]. Istnieją doniesienia o pozytywnym 
wpływie kortykosteroidów podawanych zarówno doust-
nie, jak i dożylnie na funkcje seksualne chorych [13]. 

Leczenie objawowe polega na zmniejszeniu obja-
wów wtórnych do uszkodzenia ośrodkowego układu 
nerwowego, takich jak spastyczność, zaburzenia odda-
wania moczu czy przewlekły zespół zmęczeniowy. Leki 
antycholinergiczne, które bywają pomocne w  leczeniu 
objawów związanych z nietrzymaniem moczu, z drugiej 
strony nasilają suchość pochwy i osłabiają fazę podnie-
cenia związaną z wypełnieniem naczyń krwionośnych 
[14]. Trzecim filarem leczenia SM jest szeroko pojęta re-
habilitacja medyczna. Niestety, pomimo postępu w le-
czeniu SM możliwości terapeutyczne, zwłaszcza w Pol-
sce, są ograniczone. Co więcej, lekarze często skupiają 
się na leczeniu deficytów neurologicznych, zapomina-
jąc o  współistniejących problemach (np. zaburzeniach 
funkcji seksualnych), które znacząco mogą wpływać na 
jakość życia chorych z SM. Kompleksowo prowadzone 
leczenie i rehabilitacja chorych z SM powinny uwzględ-
niać terapię dysfunkcji seksualnych i problemów w re-
lacjach partnerskich, co miałoby bardzo istotny wpływ 
na jakość ich życia.

Piętno choroby, reakcje na 
niepełnosprawność

W rozważaniach na temat seksualności chorych na 
SM istotne jest zrozumienie poczucia napiętnowania 
związanego z chorobą i reakcji kobiet na pojawiającą się 
niepełnosprawność. Na podstawie wywiadów z  grupą 
31 niepełnosprawnych kobiet Nosek (1996) zaobserwo-
wała szereg negatywnych sądów i postaw ujawnianych 
przez pacjentki. Część z nich słyszała od innych osób, że 
nigdy nie wyjdą za mąż i nie będą atrakcyjne seksualnie 
dla partnera. Bliscy i  partnerzy ujawniający tendencje 
do stosowania przemocy mówili im, że powinny zaak-
ceptować wszystko, cokolwiek im się oferuje. Niektó-
re z  tych kobiet desperacko poszukiwały towarzystwa 
i zaczynały ujawniać promiskuityzm. W staraniu dopa-
sowania się do wymagań otoczenia ujawniały cechy 
dysocjowania względem swojego ciała i zaniedbywania 
go [15]. Poszukiwanie akceptacji może zatem w  istot-
ny sposób kształtować zachowania seksualne kobiet 
cierpiących z  powodu niepełnosprawności takiej, jaka 
występuje w  przebiegu SM. Efekt piętna psychiczne-
go u chorych na SM może u nich powodować istotne 
zmiany w  zachowaniu w  stosunku do osób bliskich 

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

Pierwszorzędowe
osłabienie czucia („odrętwienie”) lub parestezje czuciowe w obrębie genitaliów, brak nawilżenia pochwy, niższa 
częstość występowania lub zmniejszona intensywność odczuwania orgazmu

Drugorzędowe
zmęczenie i męczliwość, spastyczność, skurcze mięśni, zaburzenia funkcji pęcherza moczowego i jelit, zaburze-
nia koordynacji ruchowej, zmniejszenie mobilności, dolegliwości bólowe i inne nieprzyjemne doznania z różnych 
okolic ciała poza genitalnymi, zaburzenia funkcji poznawczych, działania uboczne leków stosowanych w SM

Trzeciorzędowe
niskie poczucie własnej wartości, obniżenie nastroju, depresja, złość, negatywne postrzeganie swojego ciała 
i atrakcyjności seksualnej, obawy przed odrzuceniem w seksie, izolacją i samotnością, poczucie winy, zależno-
ści, zmiany ról wynikające z choroby, demoralizacja, problemy dotyczące komunikacji i relacji interpersonalnych

SM – stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex)
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przekraczające ograniczenia związane z uszkodzeniem 
układu nerwowego. Osoby te mogą „wchodzić w rolę” 
niesprawnych i  wymagających opieki, spełniając tym 
samym społeczne oczekiwania wobec osób przewlekle 
chorych. Przy takiej zmianie atrakcyjność seksualna 
może zostać zepchnięta na najdalszy plan. Paradoksal-
nie osoba funkcjonująca „w roli chorego” wśród najbliż-
szych może odkrywać swoje zasoby, dopiero znajdując 
się w środowisku innych pacjentów, co w rzeczywisto-
ści pogłębia tylko efekt izolacji. 

Rozpoznawanie problemów seksualnych 
u pacjentek ze stwardnieniem rozsianym

Wiele współistniejących problemów zdrowotnych wy-
stępujących w przebiegu SM może sprawiać, że aspekty 
zdrowia seksualnego są często pomijane zarówno przy 
początkowych wizytach, jak i przy kontynuacji opieki me-
dycznej w tej grupie chorych. Według Hulter i wsp. (1995) 
94% pacjentów z SM nigdy nie było pytanych o problemy 
dotyczące seksualności w  kontekście ich choroby [16]. 
Podobnie 97,8% z grupy 137 pacjentek z SM badanych 
przez autorów niniejszej pracy nie podejmowało terapii 
seksualnej ani nie rozmawiało z lekarzem na temat ich 
życia seksualnego. Ze strony pacjentek trudności w po-
dejmowaniu rozmowy mogą wynikać ze wstydu przed 
poruszaniem tematu ich życia seksualnego, przyznaniem 
się do występowania problemów seksualnych, trudności 
komunikacyjnych (brak znajomości odpowiedniej ter-
minologii, umiejętności nazywania), niskiego poczucia 
wartości i obawy przed ośmieszeniem się. Lekarze, pielę-
gniarki i fizjoterapeuci nie mają zwykle przeszkolenia po-
zwalającego im swobodnie poruszać kwestie dotyczące 
seksualności w rozmowie z pacjentem. Poradnictwo sek-
suologiczne jest czasochłonne i wymaga odpowiednich 
kwalifikacji. Jednak już sama identyfikacja problemów 
seksualnych i  rozmowa na temat seksualności może 
mieć działanie terapeutyczne dzięki edukacji i „przyzwo-
leniu” na poruszanie intymnych i  dla wielu pacjentów 
wstydliwych tematów. Może to skłonić pacjenta do po-
szukiwania profesjonalnej terapii, przy czym pracownicy 
medyczni mogą służyć istotną pomocą, np. przez skie-
rowanie do właściwego specjalisty, przekazanie danych 
kontaktowych itp. Za pozytywne doświadczenie uważa 
wywiad seksuologiczny przeprowadzony przez lekarza 
83% pacjentów z SM [13].

Użytecznym sposobem inicjowania rozmowy z pa-
cjentką na temat zaburzeń seksualnych jest odwołanie 
się do powszechnego występowania tego typu proble-
mów i  zasygnalizowanie gotowości do rozmowy, np. 
„Wiele pacjentek z SM zgłasza mi trudności dotyczące 
ich życia seksualnego. Jeżeli przeżywa Pani podobne 
problemy, możemy o  tym porozmawiać”. Pozwala to 
lekarzowi (lub psychologowi, pielęgniarce, fizjoterapeu-
cie) zbadać gotowość i chęci chorej do tego typu rozmo-
wy w delikatny i nienarzucający sposób. Inne wskazów-

ki dotyczą ogólnych zasad przeprowadzania wywiadu 
seksuologicznego:
•	 rozpoczynanie rozmowy od pytań otwartych, niesu-

gerujących możliwych odpowiedzi,
•	 stopniowe pogłębianie tematu z elementami edukacji 

na temat fizjologii seksualnej, ułatwiające pacjentce 
opisywanie, a badającemu zaklasyfikowanie omawia-
nych problemów,

•	 używanie zrozumiałego dla chorej języka i tłumacze-
nie używanych terminów medycznych,

•	 nieoceniająca postawa, szanowanie granic pacjentki, 
budowanie atmosfery zaufania i poufności,

•	 nieczynienie założeń dotyczących uwarunkowań se
ksualności pacjentki, jej związku, orientacji seksual-
nej, wiedzy na temat seksu,

•	 w rozmowie na temat aktualnych problemów odwo-
ływanie się do wcześniejszych (przedchorobowych) 
doświadczeń seksualnych,

•	 upewnianie się, czy pacjentka prawidłowo zrozumia-
ła otrzymane informacje, a w razie udzielania porad 
– dawanie jasnych i konkretnych instrukcji,

•	 w  razie zidentyfikowania problemów seksualnych 
i  niepodejmowania się ich terapii – skierowanie do 
specjalisty seksuologa.

Pomocnym narzędziem, szczególnie dla mniej do-
świadczonych klinicystów, mogą być kwestionariusze 
ułatwiające ocenę dysfunkcji seksualnych, np. skala 
Mell-Krat [17], SFQ28 [18], ASEX [19].

Leczenie dysfunkcji seksualnych u kobiet 
ze stwardnieniem rozsianym – rozważania 
ogólne

Optymalnie terapia FSD u pacjentek z SM powinna 
być prowadzona przez specjalistyczny zespół, w skład 
którego wchodziliby lekarze ze specjalizacjami z neuro-
logii, seksuologii, ginekologii, urologii, psychiatrii, a tak-
że psycholodzy, fizjoterapeuci i pielęgniarki. W praktyce 
klinicznej jest to trudno osiągalne, zatem wiedza na te-
mat zasad terapii FSD w SM może się przydać każdemu 
specjaliście pracującemu z tymi chorymi, a trudniejsze 
przypadki mogą być konsultowane z lekarzami seksu-
ologami dysponującymi odpowiednim doświadczeniem 
z tą grupą pacjentek. W przypadku istotnych uszkodzeń 
układu nerwowego wpływających na występowanie 
dysfunkcji seksualnych ważne jest realistyczne postrze-
ganie terapii. Celem będzie raczej zwiększenie przy-
jemności i satysfakcji seksualnej niż uzyskanie idealnej 
odpowiedzi genitalnej. Istotne jest także rozumienie, że 
niezależnie od stopnia niepełnosprawności pacjentki 
z SM są istotami seksualnymi, obdarzonymi zdolnością 
dzielenia miłości, przywiązania, intymności i  różnych 
doświadczeń seksualnych [20]. Ze względu na różno-
rodne czynniki powodujące występowanie problemów 
seksualnych u chorych na SM, terapia staje się dużym 
wyzwaniem klinicznym, powinna bowiem uwzględniać 
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wszystkie rodzaje uwarunkowań: pierwszo-, drugo- 
i trzeciorzędowe. 

Edukacja pacjentek

Wiele osób traktuje stosunek seksualny z penetracją 
jako jedyny przejaw seksualności. W sytuacji wystąpie-
nia dysfunkcji seksualnej lub niepełnosprawności utrud-
niającej odbycie takiego stosunku chore mogą w ogóle 
rezygnować z życia erotycznego. Przykładowo, pacjentki 
z SM cierpiące z powodu dysfunkcji zwieraczy i odczu-
wające lęk przed wystąpieniem objawów nietrzymania 
moczu podczas współżycia mogą unikać wszystkich ro-
dzajów pieszczot z  obawy, że tego rodzaju aktywność 
typowo prowadzi do odbycia pełnego stosunku. 

Christopherson i wsp. (2006) [21] zbadali wpływ edu-
kacji na doświadczanie problemów seksualnych u 62 pa-
cjentek z  SM. Chore zostały podzielone na dwie grupy. 
Pierwsza grupa otrzymała same materiały edukacyjne 
do czytania, zaś druga, oprócz otrzymanych materiałów, 
odbyła trzy sesje trwające od 10 do 30 minut i polegające 
na poradach udzielanych przez telefon przez odpowied-
nio przeszkoloną pielęgniarkę. Okazało się, że po dwóch 
miesiącach pacjentki w obu grupach relacjonowały istot-
ne statystycznie zmniejszenie nasilenia dysfunkcji seksu
alnych: uczucia odrętwienia w  okolicach genitalnych, 
zmniejszenia nawilżenia pochwy, obniżenia pożądania, 
zmniejszenia przyjemności odczuwanej podczas orgazmu 
i opóźnienia orgazmu. Pacjentki w obu grupach podobnie 
zwracały uwagę na dodatkowe korzyści z podjętej inter-
wencji: uzyskana wiedza pozwoliła im poczuć się „nor-
malnie”, a materiały posłużyły do zainicjowania rozmowy 
z  partnerem na temat ich życia seksualnego. Podobne 
spostrzeżenie na temat przydatności materiałów eduka-
cyjnych do otwierania komunikacji w związku poczynili na 
podstawie swoich badań Mattson i wsp. (1995) [13]. Z ko-
lei z pracy Christopherson i wsp. (2006) można wyciągnąć 
dwa ogólne, istotne wnioski: po pierwsze, edukacja ma 
największy wpływ na pierwszo- i trzeciorzędowe zaburze-
nia funkcji seksualnych u kobiet z SM. Po drugie, oddziały-
wania edukacyjne mogą być z powodzeniem prowadzone 
przez przeszkolone pielęgniarki, co pozwala na odciążenie 
w  tym względzie personelu lekarskiego i  psychologów 
mogących realizować inne aspekty leczenia dysfunkcji 
seksualnych (np. farmakoterapię, psychoterapię). 

Edukacja na temat planowania aktywności seksual-
nej może być także użyteczna w radzeniu sobie z drugo
rzędowymi dysfunkcjami seksualnymi [5]. Praktyczne 
porady obejmują:
•	 planowanie aktywności seksualnej w godzinach po-

rannych, kiedy zmęczenie jest najmniejsze, ewentu-
alnie po odpoczynku (drzemce) w ciągu dnia,

•	 dobór najbardziej wygodnej pozycji seksualnej, nie-
wymagającej wysiłku,

•	 unikanie przyjmowania płynów kilka godzin przed 
współżyciem, unikanie alkoholu, kofeiny i palenia ty-

toniu, opróżnianie pęcherza i jelit przed planowanym 
stosunkiem.

Aspekty związane z ciążą, menopauzą 
i terapią hormonalną

Szczególne znaczenie może mieć edukacja na temat 
ciąży i stosowania antykoncepcji. Jeszcze w poprzednim 
stuleciu pacjentki z SM były zniechęcane do zachodze-
nia w ciążę z powodu braku dostatecznych danych na 
temat bezpieczeństwa i  możliwych powikłań. Część 
chorych może odczuwać lęk przed współżyciem z oba-
wy przed ciążą, szczególnie jeżeli nie akceptują bądź 
boją się stosowania antykoncepcji. Z tego względu waż-
ne jest przekazanie pacjentkom obiektywnego stanu 
wiedzy na temat wpływu ciąży na przebieg SM, wpływu 
choroby na przebieg ciąży oraz bezpieczeństwa stoso-
wania metod antykoncepcyjnych. Badania epidemiolo-
giczne wskazują na obniżoną dzietność kobiet z SM [22], 
ale przyczyny tego zjawiska pozostają niejasne. Może to 
wynikać z obniżonej płodności spowodowanej zaburze-
niami osi podwzgórze–przysadka–gonady (zwiększone 
stężenia FSH, LH i  zmniejszone stężenie estrogenów 
na początku fazy folikularnej, częstsze hiperprolakty-
nemia i hiperandrogenizm) i zmniejszenia rezerwy jaj-
nikowej, zaburzeń cyklu wywoływanych stosowanymi 
w rzutach SM wysokimi dawkami metyloprednizolonu. 
Drugą grupę czynników stanowią dysfunkcje seksualne 
utrudniające współżycie, unikanie ciąży z obawy przed 
jej przebiegiem, wpływem na chorobę i  nieradzeniem 
sobie z opieką nad dzieckiem [23–26]. Badanie PRIMS 
(Pregnancy-Related Relapse in Multiple Sclerosis) wyka-
zało, że SM nie ma bezpośredniego wpływu na częstość 
poronień, ciąż pozamacicznych czy na występowanie 
wad wrodzonych u płodu [27, 28]. Inne badania również 
nie potwierdziły negatywnego wpływu SM na płodność 
ani śmiertelność okołoporodową [29–31]. Ogólnie, czę-
stość rzutów SM zmniejsza się w  trakcie ciąży. Ma to 
najprawdopodobniej związek ze zwiększeniem stężeń 
estrogenów i  progesteronu [32, 33]. W  szczególności 
podkreśla się znaczenie przeciwzapalnego i  neuropro-
tekcyjnego działania estrogenów i progestagenów oraz 
ich potencjalny wpływ na procesy remielinizacji neuro-
nów, co budzi duże nadzieje na ich terapeutyczne zasto-
sowanie u chorych na SM, wymaga jednak potwierdze-
nia w dalszych badaniach klinicznych [34, 35]. Nieliczne 
badania wskazują, że kobiety stosujące doustne środki 
antykoncepcyjne (oral contraceptives – OC) mają niższe 
ryzyko wystąpienia SM w porównaniu z tymi, które ich 
nie stosują [36]. Z drugiej strony, stosowanie OC wiąże 
się nawet z  8,1-krotnym zwiększeniem ryzyka wystą-
pienia zakrzepicy żył głębokich u  kobiet, które mają 
znacznie ograniczoną mobilność z  powodu niepełno-
sprawności. Z tego względu, rozważając metodę anty-
koncepcji u chorych na SM, należy starannie oszacować 
korzyści i ryzyko związane z OC. Ryzyko zakrzepicy jest 
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mniejsze w  przypadku preparatów z  niską dawką es-
trogenów, które powinny być preferowane u kobiet ze 
znaczną niepełnosprawnością ruchową. Inne metody 
antykoncepcji (wkładki wewnątrzmaciczne, pierścienie 
dopochwowe, prezerwatywy) także mogą być bezpiecz-
nie stosowane w tej grupie chorych [37, 38]. Przekaza-
nie powyższych informacji może istotnie zmniejszać lęk 
pacjentek z SM przed zachodzeniem w ciążę i pozwalać 
im na swobodne podejmowanie aktywności seksualnej. 
Z  drugiej strony należy pamiętać, że częstość rzutów 
SM zwiększa się istotnie w  trakcie pierwszego półro-
cza po porodzie. Obecnie prowadzone są eksperymenty 
dotyczące profilaktycznego stosowania progestagenów 
po porodzie w celu zapobiegania kolejnym rzutom [39].

Ze względu na brak oszacowanego ryzyka kobie-
ty nie powinny stosować leków immunomodulujących 
(np. interferonu, octanu glatirameru) w  okresie kon-
cepcyjnym [40]. Inne leki stosowane jako modyfikują-
ce przebieg SM z  grupy cytostatyków (cyklofosfamid, 
metotreksat, mitoksantron) są przeciwwskazane w cią-
ży i  powinny być odstawione przynajmniej 3 miesiące 
przed planowaną ciążą ze względu na ich właściwości 
teratogenne. Ponadto, z uwagi na cytotoksyczny wpływ 
na jajniki, u kobiet planujących w przyszłości potomstwo 
przed rozpoczęciem leczenia należy rozważyć możliwość 
krioprezerwacji oocytów lub fragmentu jajników [21].

Większość kobiet z  SM doświadcza nasilenia obja-
wów w okresie menopauzy [41, 42]. Jakkolwiek brakuje 
dużych, wiarygodnych badań oceniających wpływ hor-
monalnej terapii zastępczej (HTZ) na przebieg SM, istnie-
ją pojedyncze doniesienia wskazujące na poprawę stanu 
chorych stosujących HTZ [42]. Pozytywny wpływ HTZ na 
funkcje seksualne u  kobiet w  wieku menopauzalnym 
jest natomiast dobrze udokumentowany [43–45].

Metody biologiczne

Metody biologiczne są stosowane w  leczeniu pierw-
szo- i  drugorzędowych dysfunkcji seksualnych, ewentu-
alnie w terapii współistniejących zaburzeń nastroju wpły-
wających na aktywność seksualną. Istotnym elementem 
terapii może być modyfikacja leków stosowanych w SM, 
których działania niepożądane dotyczą sfery seksualnej. 
Decyzja o zmianach w leczeniu może nie być prosta, np. 
leki antycholinergiczne powodujące zaburzenia lubrykacji 
jednocześnie zmniejszają objawy wynikające z  hiperre-
fleksji pęcherza. Zatem ich odstawienie, poprawiając jeden 
aspekt życia seksualnego, może z drugiej strony zwiększać 
dyskomfort podczas zbliżeń intymnych spowodowany 
nietrzymaniem moczu. W  takiej sytuacji korzystnym 
rozwiązaniem będzie zastosowanie żelów nawilżających 
będących najprostszą i  skuteczną metodą stosowaną 
przy suchości pochwy, bez konieczności odstawiania 
innych leków. Pomocne są także stosowane miejscowo 
estrogeny, które oprócz poprawy lubrykacji zwiększają 
również wrażliwość łechtaczki na stymulację i  mogą 

zmniejszać ból towarzyszący współżyciu [46]. Stosowanie 
tibolonu wiąże się z poprawą w zakresie pożądania i odpo-
wiedzi seksualnej u kobiet w wieku pomenopauzalnym. 
[47]. Wszystkie te środki mogą być stosowane u pacjentek 
z SM pod warunkiem braku innych przeciwwskazań wyni-
kających ze stanu zdrowia (np. współistniejące nowotwory 
hormonozależne mogą ograniczać stosowanie prepara-
tów estrogenowych). Metylotestosteron podawany razem 
z  estrogenami wpływa korzystnie na libido i  nawilżenie 
pochwy, jednak korzyści z leczenia mogą być umniejsza-
ne przez występowanie skutków ubocznych związanych 
z działaniem testosteronu u kobiet – powiększenia łech-
taczki, wzrostu masy ciała i  pojawiania się owłosienia, 
szczególnie na twarzy [44]. Ponadto żaden z preparatów 
testosteronu dostępnych w Polsce nie został zarejestrowa-
ny do leczenia kobiet.

W przypadku, kiedy ból lub nadwrażliwość pochwy 
na stymulację są związane z dyzestezją lub przeczulicą 
będącymi częstymi objawami czuciowymi występujący-
mi w  innych rejonach ciała u  chorych na SM, można 
rozważyć zastosowanie karbamazepiny, amitryptyliny 
lub miejscowych środków znieczulających [7]. Należy 
jednak podkreślić, że brakuje badań weryfikujących 
skuteczność takiej interwencji, jest to zatem terapia 
eksperymentalna. Pacjentkom cierpiącym z  powodu 
obniżenia wrażliwości genitalnej mogą pomóc alterna-
tywne metody stymulacji, takie jak intensywna stymu-
lacja manualna, oralna lub z użyciem wibratora. Chore, 
u których stosunek seksualny jest utrudniony ze wzglę-
du na wzmożone napięcie mięśniowe, mogą stosować 
na żądanie 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 
uniknięcia dysfunkcji seksualnych powodowanych 
przez trójpierścieniowe leki przeciwdepresyjne (TLPD) 
i  inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny (selective 
serotonin re-uptake inhibitors – SSRI), można próbować 
stosować minimalne skuteczne dawki tych leków, zmie-
nić na lek o  mniejszym potencjale wywoływania dys-
funkcji seksualnych (bupropion, mirtazapina, rebokse-
tyna, mianseryna, trazodon), ewentualnie dodawać do 
terapii inhibitory fosfodiesterazy 5 (PDE-5) – syldenafil, 
wardenafil lub tadalafil [48].

Przeprowadzono stosunkowo niewiele badań na 
temat efektywności inhibitorów PDE-5 w  terapii FSD. 
W  pojedynczych doniesieniach syldenafil okazał się 
skuteczny zarówno u  kobiet po menopauzie [49], jak 
i w leczeniu FSD u młodszych kobiet [50]. Na podstawie 
wyników przeprowadzonego metodą podwójnie ślepej 
próby badania z użyciem syldenafilu u kobiet z SM Das-
Gupta i wsp. (2004) [51] stwierdzili, że lek znamiennie 
poprawiał jedynie nawilżenie pochwy, a jego stosowa-
nie nie wpływało istotnie na jakość życia pacjentek. 
Z  takiego leczenia może zatem skorzystać tylko część 
pacjentek. Do wyników tego badania należy jednak 
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podejść z rezerwą z uwagi na małą liczebność badanej 
populacji (19 osób). Według Dachille i wsp. (2008) [52] 
syldenafil okazał się skuteczny i bezpieczny u 14 kobiet 
z SM i FSD, które po leczeniu zgłaszały poprawę jakości 
życia w odniesieniu do seksu.

Konieczność cewnikowania może w istotny sposób 
utrudniać pożycie seksualne. W sytuacji, kiedy pacjent-
ka nie może się cewnikować samodzielnie, a mężczy-
zna obawia się negatywnego wpływu wykonywania 
takich czynności pielęgnacyjnych na postrzeganie 
atrakcyjności seksualnej partnerki lub ona czuje z tego 
powodu dyskomfort, warto rozważyć zatrudnienie wy-
kwalifikowanego opiekuna. Tym, którzy obawiają się 
współżycia przy cewniku założonym do pęcherza mo-
czowego, po pierwsze należy wyjaśnić, że cewnik znaj-
duje się w cewce moczowej, a nie w pochwie. Po drugie 
zewnętrzna część cewnika może zostać przymocowana 
taśmą do podbrzusza lub uda i posmarowana żelem na-
wilżającym w celu zmniejszenia tarcia i ryzyka usunię-
cia podczas stosunku. Oczywiście, można także rozwa-
żyć usuwanie cewnika z pęcherza na czas stosunku [5].

Psychoterapia indywidualna, partnerska 
i terapia psychoseksualna

Pomoc psychoterapeutyczna ma znaczenie szcze-
gólnie w  odniesieniu do pierwszo- i  trzeciorzędowych 
uwarunkowań zaburzeń seksualnych u pacjentek z SM.

Otrzymanie rozpoznania SM kojarzonego powszech-
nie ze znacznym stopniem niepełnosprawności może 
wywoływać ostre reakcje związane z przeżywanym stre-
sem i wymagające interwencji kryzysowej. Poczucie winy 
i obniżone poczucie własnej wartości wynikające z pięt-
na choroby i wpływające na zachowania seksualne oraz 
relacje w  związkach partnerskich stanowią materiał do 
pracy psychoterapeutycznej. Praca taka może być zogni-
skowana na przywracaniu „zdrowej seksualności” opisy-
wanej przez Nosek (1996) [12], na którą składa się 5 pod-
stawowych potrzeb: pozytywnego postrzegania siebie, 
wiedzy na temat seksualności, posiadania dobrych relacji 
w związku, radzenia sobie z ograniczeniami oraz podtrzy-
mywania optymalnego stanu zdrowia i  funkcjonowania 
seksualnego w sferze fizycznej. W pracy terapeutycznej 
należy uwzględnić zaburzenia funkcji poznawczych, któ-
re są bardzo powszechne u  chorujących na SM i  doty-
czą w szczególności szybkości przetwarzania informacji, 
utrzymywania uwagi, pamięci operacyjnej i funkcji wyko-
nawczych [53]. Terapeuta powinien zatem zachować cier-
pliwość, dostosować tempo pracy, a  ważne informacje 
formułować w sposób jasny i powtarzać je kilkukrotnie.

Kobiety, u  których negatywne doświadczenia se
ksualne doprowadziły do obniżenia poczucia własnej 
wartości, powinny mieć możliwość przystosowania się 
do swojego ciała i nauczenia się, że niepełnosprawność 
fizyczna nie jest tożsama z aseksualnością. Rozwinięcie 
pozytywnej samooceny powinno umożliwić wprowa-

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

Pomocną techniką terapeutyczną u kobiet odczuwa-
jących obniżenie wrażliwości w obrębie pochwy i  łech-
taczki (relacjonowane często jako uczucie odrętwienia) 
jest body mapping. Technika ta polega na tym, że ko-
bieta lub jej partner (partnerka) próbują odnaleźć inne 
strefy erogenne, których stymulacja może być przy-
jemna i podniecająca. Zadanie to ułatwia użycie odpo-
wiednich materiałów edukacyjnych [7]. W  ten sposób 
pacjentki i  ich partnerzy mogą odkrywać inne formy 
pieszczot i stymulacji seksualnej, które mogą być stoso-
wane zamiast lub w połączeniu z penetracją waginalną 
lub analną. Poszukiwanie alternatywnych pozycji seksu-
alnych może ułatwić współżycie tym chorym, u których 
objawy, takie jak spastyczność, skurcze mięśniowe czy 
niedowłady, utrudniają współżycie w  dotychczas pre-
ferowanych pozycjach. Kobiety odczuwające obniżenie 
potrzeb seksualnych mogą czerpać przyjemność z  bli-
skości intymnej i kompensować brak popędu pozytyw-
nymi doświadczeniami płynącymi z dotykania, pieszczot 
oraz stosunku seksualnego [5]. Body mapping i koncen-
trowanie się na odczuwaniu przyjemności może pomóc 
kobietom cierpiącym z powodu trudności z osiąganiem 
orgazmu lub jego zmniejszonej intensywności. 

Relacje w  związku mają bardzo istotny wpływ nie 
tylko na jakość życia seksualnego, lecz mogą także od-
działywać na przebieg choroby i ogólne funkcjonowanie. 
Badania wykazały, że negatywne oddziaływania ze stro-
ny partnera stanowią czynnik predykcyjny dla większej 
odczuwanej niepełnosprawności oraz gorszego stanu 
zdrowia fizycznego i psychicznego [55]. Według Black-
more i wsp. (2011) chorzy na SM wspierani przez partne-
ra w trakcie terapii zgłaszali znaczną poprawę satysfakcji 
seksualnej wraz z upływem czasu, podobnie jak ci, któ-
rzy zauważyli zmniejszenie negatywnego oddziaływania 
ze strony partnera [56]. Istotnymi czynnikami przyczy-
niającymi się do występowania konfliktów w związkach 
osób chorujących na SM są zaburzenia funkcji poznaw-
czych i zmiany emocjonalne (w tym często chwiejność 
afektywna) występujące u pacjentów. Rozumienie tych 
uwarunkowań przez partnerów może mieć znaczenie 
w łagodzeniu konfliktów i wspólnym wypracowywaniu 
strategii radzenia sobie z trudnymi sytuacjami [57].

Integracja metod leczenia

Foley i wsp. (2001) [58] zbadali skuteczność złożonej 
interwencji terapeutycznej u  9 par, z  których w  każdej 
była osoba z  SM. Do programu kwalifikowano związki, 
w  których pacjenci stwierdzali u  siebie problemy doty-
czące seksualności lub intymności. Średni wiek pacjen-
tów wynosił 45,7 ±9,9 roku, a partnerów 46,9 ±10,8 roku. 
Interwencja składała się z 12-godzinnych sesji raz w ty-
godniu prowadzonych przez psychologa. W ramach sesji 
prowadzona była edukacja dotycząca charakteru, przy-
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czyn i leczenia objawów oddziałujących na odczucia lub 
aktywność seksualną. Identyfikowano objawy SM i meto-
dy leczenia, które zakłócały intymność lub funkcje seksu-
alne. Korzystano z porad pielęgniarek i lekarzy z Centrum 
Leczenia SM w kwestii planowania aktywności seksual-
nych i dostosowywania programu leczenia objawowego 
(np. zmieniano leki, schemat cewnikowania itp.). Na-
stępnie w trakcie sesji stosowano zmodyfikowaną tech-
nikę sensate focus stworzoną przez Masters i  Johnson 
[59] w  postaci ćwiczeń body mapping [60] oraz terapię 
poznawczo-behawioralną zogniskowaną na umiejętno-
ściach komunikacji. Na podstawie przeprowadzonej ana-
lizy wariancji autorzy badania stwierdzili istotną poprawę 
(F = 1,7, p  <  0,001) w  zakresie komunikacji uczuciowej 
i  nastawionej na rozwiązywanie problemów, satysfakcji 

ze związku i satysfakcji seksualnej zarówno chorych na 
SM, jak i ich partnerów. Jakkolwiek badanie to jest istot-
nie ograniczone brakiem zaślepienia, randomizacji i  ni-
ską liczebnością próby, to wyniki są bardzo zachęcające, 
wskazują bowiem na duży potencjał złożonego programu 
leczenia obejmującego działania edukacyjne, interwencje 
medyczne i behawioralne oraz terapię partnerską z ele-
mentami terapii psychoseksualnej.

Podsumowanie

Na podstawie przedstawionej wiedzy i własnego do-
świadczenia w  zakresie leczenia FSD u  chorych na SM 
proponujemy zastosowanie stworzonego przez nas algo-
rytmu terapeutycznego (ryc. 1.), który zawiera wskazów-

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

Ryc. 1.� Algorytm terapii zaburzeń seksualnych u kobiet ze stwardnieniem rozsianym 

Każda pacjentka zgłaszająca 
problemy seksualne

Podejrzewane podłoże 
zaburzeń seksualnych

działania uboczne leków 
stosowanych w SM

obawy związane z ciążą, 
niepłodność

zmęczenie

niska samoocena, trudności 
adaptacyjne, depresja

spastyczność

nietrzymanie moczu i stolca 
podczas współżycia

suchość pochwy

ból, nadwrażliwość,  
dyzestezje genitalne

obniżenie wrażliwości 
genitalnej, opóźnienie lub 

brak orgazmu

problemy w relacjach 
partnerskich

Proponowane interwencje

oszacowanie korzyści i ryzyka związanego  
z modyfikacją leczenia

edukacja, wybór metody antykoncepcyjnej, odstawie-
nie leków o działaniu teratogennym przed planowaną 
ciążą, krioprezerwacja oocytów przed zastosowaniem 

leków cytotoksycznych

planowanie aktywności seksualnej w godzinach  
rannych, po odpoczynku, wybór wygodnej pozycji

interwencja kryzysowa, psychoterapia skoncentrowa-
na na przywracaniu zdrowej seksualności

leki przeciwdepresyjne o niskim potencjale wywoływa-
nia dysfunkcji seksualnych (bupropion, mirtazapina, 

mianseryna, trazodon, reboksetyna)

wybór optymalnej pozycji seksualnej

leki miorelaksacyjne: baklofen, tyzanidyna,  
tetrazepam, tolperyzon

unikanie przyjmowania płynów kilka godzin przed 
stosunkiem, unikanie alkoholu, kofeiny, papierosów, 

opróżnianie pęcherza i jelit przed współżyciem 

pozostawianie cewnika w pęcherzu moczowym 
podczas stosunku

żele nawilżające, estrogeny miejscowo (krem, globul-
ki, tabletki dopochwowe), inhibitory PDE-5?

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

intensywna stymulacja manualna, oralna, wibrator

body mapping

edukacja partnera, CBT skoncentrowana na 
komunikacji w związku 

Edukacja
•	fizjologia seksualna
•	przyczyny zaburzeń 

seksualnych w SM
•	profilaktyka zaburzeń 

seksualnych
•	możliwości terapeutyczne
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ki dotyczące możliwych interwencji. Informacje zawarte 
w  algorytmie są skrótowe, szersze omówienie poszcze-
gólnych interwencji można odnaleźć w  tekście powyżej. 
Nie wyszczególniono postępowania w przypadku skarg na 
obniżenie lub brak potrzeb seksualnych (hypoactive sexual 
desire disorder – HSDD), ze względu na ich wieloczynniko-
we uwarunkowanie. Terapia HSDD polega na modyfikacji 
możliwych przyczyn zaburzenia, tj. radzeniu sobie z prze-
wlekłym zmęczeniem, leczeniu depresji, hormonalnej te-
rapii zastępczej, rozwiązywaniu problemów partnerskich 
itp., które zostały uwzględnione w algorytmie.

Podsumowując – terapia zaburzeń seksualnych 
u pacjentek z SM wymaga świadomości ich wieloczyn-
nikowego podłoża, integracji wiedzy na temat patofizjo-
logii dysfunkcji z wpływem czynników psychospołecz-
nych związanych z  indywidualnymi reakcjami chorych 
i ich otoczenia na ciężką chorobę o nieprzewidywalnym 
przebiegu prowadzącym często do znacznego stopnia 
niepełnosprawności. Terapia powinna uwzględniać 
pierwszo-, drugo- i trzeciorzędowe uwarunkowania za-
burzeń seksualnych i  obejmuje edukację, modyfikację 
leczenia choroby podstawowej, leczenie objawowe, te-
rapię psychoseksualną oraz partnerską.
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