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Streszczenie

Nowotwory wywoluja liczne zaburzenia fizyczne i psychiczne, takze w obszarze seksualnosci
pacjentek. U kobiet z nowotworami wystepuje wieksze prawdopodobienstwo zaburzen sek-
sualnych w poréwnaniu z populacja ogélna. Gléwnymi czynnikami etiologicznymi sa: rodzaj
nowotworu i wdrozonej terapii, wystepowanie bélu, wiek i stan psychiczny pacjentki, czynni-
ki zwigzane z partnerem/partnerka i ogélne zadowolenie z relacji, postrzeganie wlasnego ciala,
a takze edukacja w zakresie zdrowia seksualnego. U kobiet z nowotworem obok takich objawéw,
jak ostabienie, wyniszczenie czy znuzenie nowotworowe, moze dojs¢ do uposledzenia lubrykacji
pochwy, pozadania i podniecenia oraz zdolnosci do osiggniecia orgazmu. Ponadto wystepuje dys-
pareunia, lek przed podjeciem aktywnosci seksualnej, a nawet jej calkowite zaniechanie. Istotne
jest zwiekszanie swiadomosci pacjentek na temat wplywu nowotworu i zastosowanego leczenia
na funkcje seksualne oraz stosowanie odpowiednich do rodzaju zaburzen i ich etiologii metod
leczniczych. Celem niniejszej pracy jest podsumowanie zagadnienia zaburzen seksualnych wsréd
pacjentek onkologicznych oraz przedstawienie dostepnych opgji terapeutycznych.

Stowa kluczowe: zaburzenia seksualne kobiet, nowotwory zlosliwe, leczenie zaburzen seksual-
nych kobiet, dyspareunia, zaburzenia podniecenia, zaburzenia orgazmu.

Abstract

Cancer causes numerous physical and mental disorders, also in the area of patients’ sexuality.
Women with cancer are more likely to experience sexual dysfunction than the general population.
The main etiological factors are: the type of cancer and the implemented therapy, the presence of
pain, the patient’s age and mental state, factors related to the partner and general satisfaction with
the relationship, perception of one’s own body, as well as education in the field of sexual health. In
women with cancer, in addition to symptoms such as weakness, wasting or cancer fatigue, vaginal
lubrication, desire and arousal, and the ability to achieve orgasm may be impaired. In addition,
there is dyspareunia, fear of engaging in sexual activity, and even its complete abandonment. It
is important to increase the awareness of patients about the impact of cancer and the treatment
used on sexual function, and to use treatment methods appropriate to the type of disorders and
their etiology. The aim of this paper is to summarize the issue of sexual dysfunction among cancer
patients and to present the available therapeutic options.

Key words: female sexual dysfunction, malignant neoplasms, treatment of female sexual dysfunc-
tion, dyspareunia, arousal disorder, orgasm disorder.
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WSTEP rze funkcji seksualnych. Wraz ze wzrostem efek-
tywnosci wczesnej diagnostyki i metod leczenia

Zachorowanie na nowotwor wplywa negatywnie nowotworéw oraz ich dostepnosci wzrasta liczba
na wiele aspektow zycia pacjentek, w tym w obsza- 0s6b wyleczonych, a tym samym zyjacych z prze-

I;/\edi/jc%no 19



Aleksandra Zajqgc, Karolina Pokora, Barttomiej Salata, Tomasz Dzierzanowski

wleklymi lub trwalymi negatywnymi skutkami sa-
mej choroby oraz stosowanej terapii, miedzy inny-
mi z zaburzeniami seksualnymi. Kobiety obcigzone
nowotworami stanowia szczegdlng grupe ryzyka
rozwoju zaburzen seksualnych, jak réwniez depre-
syjnych i lekowych [1, 2]. Zaburzenia te majg zlozo-
na patogeneze, obejmujaca czynniki fizjologiczne,
psychologiczne i spoteczne. Wplywajac ujemnie na
sfere seksualno$ci, moga znaczaco obnizy¢ jakosé
zycia kobiety. Z tego powodu wazne jest wdrazanie
dzialan majgcych na celu wczesne wykrycie i lecze-
nie dysfunkcji seksualnych [3].

EPIDEMIOLOGIA ZABURZEN SEKSUALNYCH
U KOBIET Z NOWOTWOREM

Zgodnie z badaniem przegladowym opartym na
wynikach badan z uzyciem kwestionariusza Fema-
le Sexual Function Index (FSFI) 5,5-77% kobiet na
Swiecie dos$wiadcza zaburzen seksualnych. W po-
nad dwoch trzecich objetych tym przegladem badan
czesto$¢ zaburzen seksualnych przekraczala 30%
pacjentek [4].

W analogicznym przegladzie systematycznym
24 badan z udzialem 5483 pacjentek wykazano, ze
wsrdd kobiet z nowotworem czesto$¢ wystepowania
dysfunkcji seksualnych wynosi srednio 66%, oscylu-
jac w zakresie od 43% w Europie do 75% w Afryce [2].

Najwiekszy odsetek zaburzen zaobserwowano
w przypadku nowotworéw ginekologicznych, Sred-
nio 78% na podstawie wynikéw FSFI [5].

Po przebytym leczeniu onkologicznym zaburze-
nia seksualne wykazuje 73,4% kobiet z rakiem pier-
si [6]. Czestsze niz w zdrowej populacji s réwniez
wsrod kobiet leczonych z powodu raka jajnika [7].
W badaniu z udzialem kobiet ze zdiagnozowanym
we wczesnym stadium rakiem endometrium 89%
spelnialo kryteria rozpoznania zaburzen seksual-
nych [8]. Takze pacjentki poddane wulwektomii
z powodu raka sromu istotnie czesciej niz zdrowe
kobiety prezentuja zaburzenia seksualne, zaréwno
przed, jak i po operacji [9, 10].

W kolejnym badaniu przegladowym wykazano,
ze $rednio 75% pacjentek po leczeniu raka jelita gru-
bego doswiadcza probleméw ze zdrowiem seksual-
nym [11]. Czesciej zaburzenia seksualne obserwuje
sie rowniez w przypadku kobiet poddanych rady-
kalnej cystektomii z powodu raka pecherza moczo-
wego [12, 13].

Wsréd powyzszych zaburzehh wymienia sie¢ zmniej-
szenie pozadania i podniecenia, zdolnosci do osia-
gniecia orgazmu oraz satysfakcji seksualnej, uposle-
dzenie lubrykacji pochwy, dyspareunie (b6l podczas
stosunku), lek przed podjeciem aktywnosci seksual-
nej lub jej catkowite zaniechanie [14].
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KLASYFIKACJA ZABURZEN SEKSUALNYCH
KOBIET

Zgodnie z klasyfikacja Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, fifth edition (DSM-5)
[15], aby rozpoznaé zaburzenia funkgji seksualnych
wsrdd kobiet, musi zosta¢ spelnione przynajmniej
jedno z trzech kryteriow:

* zaburzenia zainteresowania lub podniecenia sek-
sualnego,

* dysfunkcja orgazmu,

* zaburzenia zwigzane z bélem lub penetracja pod-
czas stosunku.

Ze wzgledu na mechanizm powstawania dys-
funkgji seksualnych mozna podzieli¢ je na pierwot-
ne i wtérne. Zaburzenia pierwotne to zaburzenia
majgce bezposrednie podloze seksualne, w przeci-
wienistwie do zaburzeh wtérnych, ktére powstaja
w wyniku dziatania innych czynnikéw, na przyktad
choroby podstawowej, przyjmowanych lekéw, za-
burzen psychicznych lub innych stresoré6w. Dodat-
kowo zaburzenia pierwotne muszg spetniaé¢ kry-
terium czasowe, czyli utrzymywac sie co najmniej
przez 6 miesiecy oraz powodowaé klinicznie zna-
czaca dolegliwos¢ u pacjenta.

Zgodnie z przytoczona definicjg opisywane w ni-
niejszej pracy zaburzenia naleza do grupy wtérnych
dysfunkcji rozwijajacych sie na podtozu nowotworu,
jego terapii oraz towarzyszacych zaburzen psychicz-
nych. Zatem zgodnie z DSM-5 moga spelniac¢ kryte-
ria dla dwoéch kategorii, mianowicie Inne zaburzenia
seksualne (poniewaz powstaja na podiozu nowotwo-
ru) oraz Dysfunkcje seksualne powodowane przyj-
mowanymi lekami/innymi substancjami w przypad-
ku wdrozenia leczenia farmakologicznego (tab. 1).

ETIOLOGIA

O wystgpieniu zaburzen seksualnych u pacjen-
tek onkologicznych decyduja réznorodne czynniki
oraz ich nasilenie i czas trwania. Nalezg do nich:
rodzaj nowotworu, rodzaj wdrozonej terapii, bol,
wiek i stan psychiczny pacjentki, czynniki zwigzane
z partnerem/partnerka i ogélne zadowolenie z rela-
¢ji, postrzeganie wlasnego ciata oraz edukacja w za-
kresie zdrowia seksualnego [16-18].

Wptyw nowotworu

Obecnos¢ nowotworu ma wplyw na pogorszenie
zdrowia psychicznego oséb, ktdre sa nim obcigzone
[19]. Juz samo rozpoznanie moze znaczgco wplywac
na postrzeganie wlasnego ciala oraz poczucie seksu-
alnosci kobiety [20], co moze skutkowaé zmniejsze-
niem poczucia atrakcyjnosci seksualne;.
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Tabela 1. Klasyfikacja zaburzen seksualnych u kobiet wedtug DSM-5 [15]

Rodzaj zaburzenia seksualnego

Zaburzenia orgazmu*

Kryteria rozpoznania

Widoczne opdznienie/zmniejszenie czestosci/brak orgazmu lub zmniejszenie

intensywnosci orgazmu podczas 75-100% stosunkéw seksualnych

Zaburzenia podniecenia/
pozgdania*

Brak lub zmniejszenie podniecenia/pozgdania manifestujgcy sie przynajmniej
3 objawami (nieobecne lub rzadziej wystepujace zainteresowanie seksem,

fantazje seksualne, inicjowanie lub odpowiedZ na inicjowanie stosunku
przez partnera, przyjemno$¢ i odczuwanie podczas stosunku,
podniecenie w odpowiedzi na bodzce seksualne)

Dyspareunia/zaburzenia
penetracji*

Dysfunkcje seksualne
powodowane przyjmowanymi
lekami/innymi substancjami

Inne zaburzenia seksualne

Nieokreslone zaburzenia
seksualne

State lub nawracajgce trudnosci z penetracja, bdl lub lek przed bdlem podczas
stosunku bgdz wzmozone napiecie miesni dna miednicy podczas penetracii

Udowodniono, ze dysfunkcja seksualna rozwineta sie w trakcie lub krétko
po intoksykacji/odstawieniu substancji lub zazyciu leku

Objawy nie spetniajq wszystkich kryteridw dla innej kategorii zaburzen seksualnych

z konkretnego powodu

Objawy nie spetniajq wszystkich kryteridw dla innej kategorii zaburzen seksualnych
z powodu niewystarczajgcych informaciji

*Objawy utrzymujq sie przynajmniej 6 miesiecy, powodujqc klinicznie znaczgcq dolegliwos¢ u pacjentki, wykluczono zaburzenie
psychiczne o podtozu innym niz seksualne, istotne problemy w relacji partnerskiej lub inne znaczqgce stresory, nie sq wynikiem dziatania

leku lub innej substancji ani innego stanu chorobowego.

Brakuje jednak doktadnych danych na temat wpty-
wu nowotworu jako izolowanego czynnika na seksu-
alnos¢ kobiet.

Leczenie chirurgiczne

Przeprowadzenie leczenia chirurgicznego, zwlasz-
cza w przypadku nowotworéw ginekologicznych,
zaburza stosunki anatomiczne w zakresie narza-
déw plciowych, a takze wplywa na wyglad fizyczny
pacjentki, co bezposrednio przeklada sie na obnize-
nie poczucia kobiecosci i generuje dysfunkcje seksu-
alne [21].

Duze znaczenie w kontekscie zaburzen seksual-
nych maja rodzaj i zakres interwencji chirurgicznych.

Histerektomia klasyczna poprzez laparotomie
w poréwnaniu z procedurami maloinwazyjnymi
w wiekszym stopniu wplywa negatywnie na funkcje
seksualne. Moze mie¢ to zwigzek z powstawaniem
pozabiegowych zrostéw i blizn, gorszym efektem
estetycznym i postrzeganiem wlasnego ciala, a tak-
ze resekcja wiekszej czesci pochwy niz ma to miejsce
w przypadku procedury maloinwazyjnej [22].

Leczenie chirurgiczne w przypadku raka szyjki
macicy wigze si¢ z dysfunkcjami seksualnymi obej-
mujacymi sucho$¢, skrocenie oraz zmniejszenie ela-
stycznosci pochwy [23].

Réwniez przebycie mastektomii generuje wiek-
sze ryzyko wystagpienia zaburzen seksualnych
w poréwnaniu z operacja oszczedzajaca piers.
W badaniu prospektywnym z udzialem 149 zdro-
wych kobiet i 149 kobiet z rakiem piersi wykazano
brak réznic w wystepowaniu zaburzen seksualnych
u kobiet po operacji oszczedzajacej a grupa kontrol-
na. Natomiast kobiety poddane mastektomii wyka-
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zywaly istotne statystycznie zaburzenia pozadania
i podniecenia 6 miesiecy po operacji, a takze spadek
pozadania, zdolnosSci osiagniecia orgazmu i inten-
sywnosci orgazmu rok po zabiegu [24].

Dane uzyskane w badaniu na grupie 190 kobiet
wskazuja na wystepowanie znaczacych zaburzen
w sferze psychicznej i seksualnej wsréd kobiet po
mastektomii niezaleznie od przebycia operacji re-
konstrukcyjnej oraz czasu jej wykonania [25].

Resekcja jajnikéw z powodu nowotworu przepro-
wadzona w wieku prokreacyjnym skutkuje zmniej-
szeniem stezenia hormondéw pliciowych. Niedobér
estrogenéw wprowadza pacjentke w stan jatrogen-
nej menopauzy, powodujac analogiczne zaburzenia
seksualne, do ktérych naleza prowadzace do dyspa-
reunii uposledzenie lubrykacji pochwy i atrofia jej
nablonka oraz spadek podniecenia i pozadania [26].

W badaniu z randomizacjag wykazano, ze nasi-
lenie dyskomfortu w sferze seksualnej jest wieksze
wsrod kobiet, ktére zostaly poddane resekcji jajni-
kéw w wieku prokreacyjnym niz po menopauzie,
oraz ze koreluje dodatnio ze zmniejszeniem oso-
czowego stezenia estrogendéw oraz zwiekszeniem
osoczowego stezenia globuliny wigzacej hormony
plciowe (ang. sex hormone binding globulin — SHBG)
[27]. Prawdopodobnie jest to spowodowane niefi-
zjologiczna, gwaltowna dynamikg zmniejszenia ste-
zenia hormonéw plciowych.

Niezaleznie od statusu menopauzalnego jajniki
pozostaja waznym zrédlem androgenéw. Chirur-
giczne usuniecie tych narzadéw prowadzi do re-
dukgji ich osoczowego stezenia o 50%, generujac
spadek libido [28].

W kolejnym badaniu wykazano, ze kobiety
z chirurgicznie wywolana menopauza prezentowa-
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ly znaczaco mniejszy poziom podniecenia, pozada-
nia, aktywnosci seksualnej, odpowiedzi na bodzce
seksualne i inicjacji stosunkéw seksualnych, przy-
jemnosci seksualnej i orgazmoéw, a takze zadowole-
nia z relacji z partnerem niz zdrowe pacjentki w tym
samym wieku [29].

Chemioterapia

Chemioterapeutyki mogga indukowac atrofie jaj-
nikdw oraz zmniejszenie liczby pecherzykéw za-
wigzkowych (primordialnych), prowadzac tym
samym do przedwczesnego, czyli wystepujace-
go przed 40. rokiem zycia, wygasania czynnosci
jajnikéw i menopauzy. Prawdopodobnie powyz-
sze zjawiska sa efektem uszkodzenia naczyn oraz
wldknienia korowego jajnika prowadzacych do
miejscowych krwawien, a takze apoptozy wspo-
mnianych pecherzykow [30].

W konsekwencji opisanych proceséw zmniejsze-
niu ulega osoczowe stezenie estrogendw, co skutku-
je ogdlnoustrojowymi i miejscowymi patologiami
w zakresie ich dziatania [31, 32].

W zwigzku z odgrywaniem przez estrogeny
kluczowej roli w funkcjach seksualnych kobiet ich
niedostateczne stezenie, wystepujace w przypadku
przedwczesnej menopauzy, prowadzi do zaburzen
w tych obszarach [30].

Nasilenie skutkéw opisanych zjawisk koreluje
z czasem ich wystgpienia — im wczesniej do nich
dojdzie, tym s3 one wigksze. Do najwazniejszych
naleza zmiany w kondycji skory, obawy dotycza-
ce wygladu i przyrost masy ciala, prowadzace do
zmniejszenia poczucia pewnosci siebie, samooceny
i zaburzen seksualnych [33]. Wsréd kobiet z przed-
wczesng menopauza obserwuje sie rowniez zabu-
rzenia podniecenia, lubrykacji, orgazmu, satysfakcji
seksualnej [34], libido i odpowiedzi na bodZce seksu-
alne, a takze dyspareunie [30].

Dodatkowo zmniejsza si¢ poziom testosteronu,
ktéry jest jednym z gléwnych czynnikéw odpowie-
dzialnych zaréwno za pojawienie sie podniecenia,
jak i uwalnianie tlenku azotu generujgcego prze-
krwienie techtaczki [34].

Estrogeny i androgeny biora réwniez udziat
w utrzymaniu prawidlowej kondycji nablonkéw
ukladu moczowo-plciowego, dlatego ich niedobdr
moze objawiaé sie atrofig i suchoscia pochwy oraz
jej podraznieniami, prowadzac do dyspareunii [34].

Ponadto chemioterapia moze spowodowacé za-
palenie blony $luzowej pochwy z towarzyszacymi
uplawami czy tez wulwodynig (przewleklym bélem
zeniskich genitaliow, niezwigzanym z infekcja lub
inng chorobg w obrebie krocza), co moze przekladac
sie na zmniejszenie satysfakcji seksualnej [20].

Co wiecej, utrata owlosienia, ktéra moze by¢
efektem stosowania chemioterapii, wplywa nega-

22

tywnie na postrzeganie wilasnego ciala przez kobiete
i sprzyja obnizeniu poczucia atrakcyjnosci seksual-
nej [20].

W badaniu w grupie 483 kobiet leczonych z po-
wodu raka jajnika zaburzenia seksualne byly czesciej
zglaszane przez pacjentki leczone chemioterapeu-
tycznie czy tez chirurgicznie z chemioterapia adju-
wantowag w pordwnaniu z kobietami, ktére przeszly
wylacznie radykalne procedury zabiegowe [35].

Hormonoterapia

Wprowadzenie terapii antyhormonalnej znacza-
co wplywa na funkcje seksualne i ogélne samopo-
czucie pacjentek, szczeg6lnie u kobiet z rakiem pier-
si [14, 30, 36, 37].

W badaniu kobiet po leczeniu hormonalnym no-
wotworu u ponad polowy wystapily istotne klinicz-
nie zaburzenia seksualne, natomiast 85% badanych
zglaszalo pogorszenie lub znaczne pogorszenie
satysfakcji z zycia seksualnego w zwiazku ze zme-
czeniem, niskim libido, objawami ze strony ukladu
moczowo-plciowego oraz poczuciem braku atrak-
cyjnosci [36].

Radioterapia

Radioterapia (RT) stanowi potwierdzony i istot-
ny czynnik ryzyka rozwoju zaburzen seksualnych
u pacjentek z nowotworami narzadéw plciowych,
bez wzgledu na rodzaj nowotworu [31]. Wystapie-
nie tych zaburzen jest konsekwencja dzialania pro-
mieniowania na tkanki w obrebie miednicy mniej-
szej oraz pochwy, w wyniku ktérego dochodzi do
wldknienia i obnizenia elastycznosci tkanek, zweze-
nia $cian pochwy czy tez oslabienia blony Sluzowej
pochwy wraz z dysfunkcja gruczoléw w jej obrebie.
Wymienione czynniki sg przyczyna dyskomfortu
w trakcie stosunkéw waginalnych [38], obnizenia
poziomu nawilzenia pochwy oraz wulwodynii,
a w konsekwencji ograniczenia aktywnosci seksual-
nej przez chore kobiety [20].

W badaniu obejmujacym kobiety z nowotworem
szyjki macicy wykazano, ze odstgpienie od RT ma
protekcyjny wplyw na wystgpienie orgazmu i po-
budzenie seksualne [38].

W grupie pacjentek leczonych z powodu nowo-
tworu szyjki macicy szkodliwy wplyw izolowanej
RT obejmuje zmniejszenie libido. W poréwnaniu
z leczeniem operacyjnym RT ma natomiast znikomy
wplyw na nawilzenie, skrécenie czy utrate elastycz-
nosci pochwy [23].

W przypadku kobiet leczonych z powodu nowo-
tworu piersi RT czesto doprowadza do miejscowego
zgrubienia skdry, zmiany jej wygladu oraz barwy.
Moze generowacé przewlekly bol piersi czy tez wply-
wacé na postrzeganie wlasnego ciala i zadowolenie
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z podejmowanych stosunkéw plciowych [20]. Do
skutkéw ubocznych naleza takze lokalny dyskom-
fort, ograniczenie ruchomosci konczyny gornej
i obrzek limfatyczny. Kazde z nich moze przyczynic¢
sie do powstania dysfunkcji seksualnej [39].

Badanie przeprowadzone w grupie 600 kobiet po
rekonstrukgji piersi pokazalo, ze pacjentki po RT wy-
kazywaly gorsza jakos$¢ zycia zwigzanego ze zdro-
wiem oraz zadowolenia ze swoich piersi w poréwna-
niu z pacjentkami, u ktérych RT nie byla stosowana.
Radioterapia jest jednak stosowana u kobiet z wyso-
kim ryzykiem nawrotu, zatem czgsto juz w bardziej
zaawansowanym stadium choroby, co moze stano-
wi¢ czynnik ograniczajgcy to badanie [40].

Nalezy jednak mie¢ na uwadze problematycz-
noéc¢ oceny wplywu RT jako izolowanego czynnika
na seksualno$¢ kobiet, poniewaz w wigkszosci przy-
padkow jest ona stosowana w skojarzeniu z innymi
metodami terapeutycznymi.

METODY DIAGNOSTYCZNE ZABURZEN
SEKSUALNYCH KOBIET

Seksualnos¢ jako temat intymny moze okaza¢ sie
trudny do poruszenia zaréwno przez pacjentke, jak
i lekarza. Stosowanie specjalistycznych kwestiona-
riuszy ulatwia nawigzanie dialogu.

Wiele narzedzi wykazuje skutecznoé¢ w ocenie
seksualnosci kobiet z rakiem piersi zarowno przed,
jaki po leczeniu [41].

Najczesciej stosowane narzedzia do ewaluacji
zdrowia seksualnego kobiet, poza rutynowym bada-
niem podmiotowym, to kwestionariusze do samo-
dzielnego wypelnienia. Polegaja one na dokonaniu
analizy udzielonych przez pacjentke odpowiedzi na
zawarte w arkuszu pytania. Kwestionariusze r6znia
sie miedzy innymi ze wzgledu na liczbe pytan, ramy
czasowe, jakie sg brane pod uwage, grupe, w ktérej
znajduja zastosowanie, oraz badane obszary [42].
Najbardziej rozpowszechnionym kwestionariu-
szem jest FSFI, bedacy rownoczes$nie jedynym po-
siadajacym zwalidowana wersje w jezyku polskim
(PL-FSFI) [43, 44].

Istniejg podobne narzedzia przeznaczone do wy-
pelnienia przez klinicyste, ktére opieraja si¢ na ze-
branym wywiadzie, na przyklad Sexual Functioning
Questionnaire (SFQ) [45].

Zauwazalna jest tendencja do stwierdzania za-
burzen seksualnych u wiekszego odsetka badanych
kobiet w badaniach opartych na FSFI niz na innych
metodach (szczegélnie widoczne w raku piersi i raku
jelita grubego). Moze to by¢ wynikiem wiekszej czu-
tosci lub mniejszej swoistosci tej metody, jednak nie
jest mozliwe obiektywne izolowane zmierzenie tych
parametréw. Ich ocena jest mozliwa jedynie porow-
nawczo z wynikami badan podobnych skal wypel-
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nianych przez klinicystow oraz w trakcie badania
pacjentki. Nalezy jednak pamieta¢, ze zawsze uzy-
skujemy informacje subiektywng, oparta na per-
spektywie pacjentki i obiektywnie nieweryfikowalna.

W badaniu, w ktérym poréwnano trzy skale do
oceny zaburzen seksualnych w tej samej grupie
kobiet — FSFI, Golombok-Rust Inventory of Sexual
Satisfaction (GRISS) oraz brazylijskiej wersji SFQ
— Quociente Sexual — versao feminina (SQ-F) [46] —
najwieksza czestos¢ ich wystepowania odnotowano
przy uzyciu FSFI (FSFI 18,8%, GRISS 18,2%, SQ-F
14,6%) [47]. Autorzy wskazuja, ze FSFI najlepiej ko-
reluje z definicjg zaburzen seksualnych w DSM-5.

Korzystajac z kwestionariusza FSFI, nalezy miec¢
na uwadze, ze zaprojektowano go do badania wy-
tacznie kobiet aktywnych seksualnie (tab. 2).

LECZENIE ZABURZEN SEKSUALNYCH U KOBIET
Z NOWOTWOREM

Leczenie zaburzen seksualnych u kobiet z nowo-
tworami nie r6zni sie znaczaco od leczenia tozsa-
mych zaburzen w populacji ogdlnej, jednak nalezy
zachowac szczegdlna ostroznos¢ w przypadku tera-
pii hormonalnej w kontekscie nowotworéw estroge-
nozaleznych.

Optymalna strategia terapeutyczna leczenia dys-
funkcji seksualnych u pacjentek onkologicznych
polega na podejsciu interdyscyplinarnym, faczacym
elementy terapii farmakologicznej, wsparcia psycho-
logicznego i edukacji seksualnej oraz rehabilitacji.

Leczenie suchosci i atrofii pochwy
oraz dyspareunii

Najwyzsza skutecznoscia w leczeniu objawdéw
suchosci pochwy i dyspareunii wyréznia si¢ miej-
scowa hormonoterapia estrogenowa. Wykorzystu-
je sie w niej pochodne estrogendéw: prasteron,
17B-estradiol, estradiol pétwodny oraz skoniugowa-
ny konski estrogen [48]. Jest ona dostepna w posta-
ci kreméw, tabletek i krazkéw stosowanych dopo-
chwowo.

Miejscowe stosowanie estrogenéw zwieksza
przeplyw krwi przez narzady rodne, elastycznosé
tkanek oraz produkcje wydzieliny pochwowej po-
prawiajacej jej nawilzenie. Synergistyczny efekt
powyzszych dzialan skutecznie redukuje bél i dys-
komfort podczas penetracji. Alternatywna metode
hormonoterapii miejscowej stanowiag dehydro-
epiandosteron (DHEA) lub testosteron aplikowany
dopochwowo [48].

Pacjentki z nowotworem hormonozaleznym
sa grupa, wobec ktorej niechetnie stosuje sie miej-
scowq terapie estrogenowq z powodu obaw przed
zwigkszeniem ryzyka nawrotu choroby, poniewaz
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Tabela 2. Poréwnanie skal wykorzystywanych do oceny zaburzeh seksualnosci u kobiet [42]
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GRISS
Pacjentka

CSFQ SFQ DISF FSFI
Klinicysta Pacjentka/klinicysta Pacjentka

Pacjentka

ASEX
Pacjentka/klinicysta

Skala

24

Oceniajacy

1 miesigc

Porownawczo 1 miesigc
ze stanem w przesztosci

1 tydzien

Ramy czasowe

Pacjentki
heteroseksualne
w zwigzku partnerskim

Pacjentki hetero-/

Pacjentki hetero-/ Pacjentki hetero-/

Pacjentki hetero-/

Zastosowanie

homoseksualne

homoseksualne homoseksualne

homoseksualne
lub bez partnera

lub bez partnera

lub bez partnera

lub bez partnera

Liczba pytan

56
Pochwica, brak
odczuwania, kontakty

19
Lubrykacja i bdl

25
Do$wiadczenia
seksualne, zwigzek

38
Do réwnolegtej oceny

Dysfunkcje seksualne

Lubrykacja pochwy

Badane obszary
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podczas stosunku

funkgcji seksualnych
U pacjentow z Sexual

zwigzane z chorobg

seksualne, brak

partnerski

i leczeniem

komunikaciji

Maturity Index

Podniecenie
Funkcja orgazmu

Podniecenie Podniecenie Podniecenie
Funkcja orgazmu Funkcja orgazmu

Zdolnos¢ osiggniecia

Podniecenie
Funkcja orgazmu

Anorgazmia

orgazmu i satysfakcja

Libido Naped seksualny Pozgdanie Rzadki, unikanie

Zwiekszone lub
zmniejszone pozgdanie

stosunkow
Brak satysfakcji

Naped seksualny

Satysfakcja

ASEX — Arizona Sexual Experience Scale, CSFQ - Changes in Sexual Functioning Questionnaire, DISF — Derogatis Inventory of Sexual Function, FSFI - Female Sexual Function Index, GRISS — Golombok-Rust

Inventory of Sexual Satisfaction, SFQ — Sexual Functioning Questionnaire

estrogeny stosowane lokalnie prawdopodobnie
przedostaja sie w pewnym stopniu do krazenia
ogolnoustrojowego [49]. Nie ma jednak danych jed-
noznacznie $wiadczacych o stusznosci takich obaw
zaréwno w trakcie terapii, jak i po jej zakonczeniu.
Mimo to u kobiet z historig estrogenozaleznego raka
piersi rekomendowane jest stosowanie miejscowych
preparatéw estrogenowych dopiero w przypadku
wyczerpania niehormonalnych mozliwosci terapeu-
tycznych i po rozwazeniu potencjalnych korzysci
i ryzyka takiego postepowania [48]. W przypadku
pacjentek leczonych inhibitorami aromatazy do-
puszcza sie wdrozenie niskich dawek estrogenéw
miejscowo jako wybdr podjety wspélnie przez pa-
cjentke, onkologa i ginekologa [48].

Kolejna opcje leczenia objawdéw suchosci pochwy
i dyspareunii stanowia fatwo dostepne i tanie lubry-
kanty oraz $rodki nawilzajgce. Wéréd lubrykantow
wymienia si¢ te na bazie wody, silikonu lub poli-
karbofilu. Z kolei sSrodki nawilzajace moga zawierac
polikarbofil, kwas hialuronowy lub poliakrylowy.
W badaniu na grupie 104 kobiet po histerektomii
oraz adjuwantowej RT z powodu raka endometrium
zauwazono, ze stosowanie lubrykantéw dopochwo-
wych w trakcie RT stanowilo czynnik prewencyjny
powstawania zaburzen seksualnych u kobiet z no-
wotworem endometrium [22].

Dostepne sa réwniez czopki dopochwowe z wi-
taming A lub E poprawiajace stan nablonka pochwy
oraz metoda lagodzenia dyspareunii polegajaca na
aplikowaniu na 3 minuty wacika nasaczonego 4%
roztworem wodnym lidokainy do przedsionka po-
chwy. Wszystkie wymienione $rodki niehormonalne
cechuje udowodniona skutecznoé¢, jednak nie ma
wystarczajacych danych, aby stwierdzi¢, ktéra z me-
tod daje najlepsze efekty [48].

Do efektywnych niehormonalnych metod
zmniejszajacych dyskomfort i b6l z powodu atrofii
i zwezenia pochwy nalezg réwniez dilatatory dopo-
chwowe [50].

Inng mozliwoscig terapeutyczna jest ospemifen
— preparat doustny bedacy selektywnym modu-
latorem receptoréw estrogenowych (ang. selecti-
ve estrogen receptor modulators — SERM). Wykazuje
skutecznos¢ w leczeniu objawowej atrofii pochwy,
zmniejszajac dyspareunie oraz sucho$¢ pochwy.
Jego dzialanie polega na zwiekszeniu wysycenia
receptoréw estrogenowych i nastepczym zwieksze-
niu grubosci nablonka pochwy poprzez zwigksze-
nie indeksu proliferacji jego komoérek. Natomiast
w obrebie tkanki sutka dziala dodatkowo jako an-
tagonista receptora estrogenowego, minimalizujac
prawdopodobienstwo transformacji nowotworowej
tego narzadu [51]. Jest on przeciwwskazany w trak-
cie trwania terapii nowotworu estrogenozaleznego
ze wzgledu na ograniczone dane dotyczace bezpie-
czenstwa w dluzszej perspektywie, natomiast bez-
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pieczne jest jego stosowanie po zakonczeniu terapii
adjuwantowej raka piersi [52].

Wzrasta rOéwniez zainteresowanie laseroterapia
z wykorzystaniem laseréow CO, i erbowego w lecze-
niu suchosci pochwy. W teorii frakcjonowane wigz-
ki lasera, powodujgc mikrouszkodzenia nablonka
i blony podstawnej, prowadza do stymulacji wy-
twarzania kolagenu, przebudowy i regeneracji. Ma
to prowadzi¢ do poprawy jakosci tkanki poprzez
zwiekszenie grubosci, nawilzenia, elastycznosci oraz
ukrwienia nablonka pochwy [53]. W badaniach na
matych grupach laseroterapia daje obiecujace efekty,
szczegOlnie wsrdd kobiet z rakiem piersi. Jednakze
brakuje spdjnych procedur szkoleniowych i certyfi-
kujacych dla uzytkownikéw lasera w tym zakresie
i istnieja obawy odnosnie do potencjalnego ryzyka
powstawania blizn oraz diugofalowego bezpieczen-
stwa tej metody [48].

Leczenie zaburzen podniecenia,
pozgdania i orgazmu

Mozliwoé¢ uzyskania poprawy w zakresie pod-
niecenia i pozadania dajg niektére leki przeciwde-
presyjne. Bupropion, powszechnie stosowany w za-
burzeniach seksualnych kobiet, a takze inne agonisty
receptoréw dopaminowych zwiekszaja wrazliwos¢
na bodzce seksualne, natomiast substancje takie jak
trazodon i buspiron zmniejszaja hamowanie odpo-
wiedzi na powyzsze bodzce [52].

Leki przeciwdepresyjne sa powszechnie stosowa-
ne w leczeniu zaburzen afektywnych towarzysza-
cych chorobom nowotworowym, wazne jest zatem
uwzglednienie profilu ich dzialania w zakresie sek-
sualnosci podczas wyboru farmaceutyku. Zaréwno
leki przeciwdepresyjne pierwszego rzutu, czyli selek-
tywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny
(SSRI), takie jak paroksetyna, citalopram czy sertrali-
na, jak i inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny
i noradrenaliny (SNRI), takie jak wenlafaksyna lub
duloksetyna, wykazuja wieksze ryzyko wywolania
zaburzen seksualnych niz pozostate grupy lekéw
przeciwdepresyjnych (m.in. inhibitory wychwy-
tu zwrotnego noradrenaliny, inhibitory wychwytu
zwrotnego noradrenaliny i dopaminy, czteropier-
Scieniowe leki przeciwdepresyjne) — w przyblizeniu
odpowiednio 25-73% oraz 58-70%. Najrzadziej za-
burzenia seksualne powoduja inhibitory wychwytu
zwrotnego noradrenaliny (reboksetyna) — 5-10%,
oraz inhibitory wychwytu zwrotnego noradrenaliny
i dopaminy (bupropion) — 10-25% [54].

W przypadku wystgpienia zaburzen libido in-
dukowanych farmakoterapia przeciwdepresyjna
wplywajgca na uklad serotoninergiczny zaleca sie
zmiane leku na inny, zmniejszajacy ryzyko ich wy-
stapienia, np. bupropion, moklobemid, mirtazapine,
wortioksetyne lub agomelatyne [55].

Medi/jc%no
@)

Zaburzenia seksualne iich leczenie u kobiet z nowotworem ztosliwym

Dobre efekty u kobiet daje réwniez flibansery-
na — niehormonalny, postsynapyczny o,-agonista
i a,-antagonista, redukujacy stezenie serotoniny,
a zwiekszajacy dopaminy i noradrenaliny w korze
przedczolowej. Udowodniono, ze flibanseryna zna-
czaco zwieksza pozadanie oraz czestosc satysfakcjo-
nujacych stosunkow seksualnych, a takze redukuje
u pacjentek poczucie cierpienia w zwigzku z zabu-
rzong sferg seksualna [52, 56]. W badaniu z udziatem
20 kobiet z rakiem piersi leczonych tamoksyfenem,
flibanseryna w ciggu 24 tygodni poprawila ogélne
funkcjonowanie seksualne u wiekszosci kobiet [57].

Wsréd kobiet przed menopauza korzystne dziata-
nie w zakresie podniecenia, pozadania oraz zdolnosci
osiggniecia orgazmu wykazuje bromelanotyd, beda-
cy agonista receptora melanokortyny. Bromelanotyd
stosowany jest samodzielnie przez pacjentke w jed-
norazowej dawce 1,75 mg domiesniowo najpdzniej
45 minut przed planowanym stosunkiem [58].

Pewna skuteczno$¢ wykazuja takze preparaty
naturalne, wérdd ktérych wymienia sie wyciag z mi-
torzebu, ekstrakty z korzenia maca oraz korzenia
ashwagandhy [59]. Istniejg réwniez pojedyncze do-
niesienia o korzystnym wplywie na libido substancji
takich jak sildenafil, L-arginina i dronabinol [55].

W ramach przeciwdzialania zaburzeniom seksu-
alnym u kobiet po resekcji nowotworu stusznym
kierunkiem wydaje si¢ przeprowadzenie zabiegu
rekonstrukcji uszkodzonych narzadéw. Jednak o ile
w przypadku pacjentek z wyloniong stomia w wyni-
ku leczenia raka jelita grubego taka interwencja daje
szanse na zwiekszenie satysfakgcji z zycia seksualnego
[60], to w grupie kobiet po mastektomii nie obserwu-
je sie korzystnego efektu rekonstrukcji piersi. Dane
uzyskane w badaniu na grupie 190 kobiet wskazu-
ja na wystepowanie znaczacych zaburzen w sferze
psychicznej i seksualnej wsréd kobiet po mastektomii
niezaleznie od przebycia operacji rekonstrukcyjnej
oraz czasu jej wykonania [25]. Rok po mastektomii
czestosci zaburzen seksualnych u kobiet bez rekon-
strukgji, po rekonstrukcji natychmiastowej lub odro-
czonej nie wykazywaly istotnych réznic [24].

Z racji naruszenia stosunkéw anatomicznych,
zasadne jest réwniez wprowadzenie fizjoterapii
mie$ni przepony miednicy, ktéra zwieksza ich sile,
co bezposrednio przeklada sie na poprawe funkcji
seksualnych [61].

Wsparcie psychologiczne i edukacja
seksualna

Pacjentki zglaszajace problemy z pobudzeniem, po-
zadaniem oraz osiggnieciem orgazmu moga odniesé
korzysci z terapii poznawczo-behawioralnej [50].

W przypadku pacjentek onkologicznych wazna
kwestie stanowi zwiekszanie ich Swiadomosci w za-
kresie zaburzen seksualnych bedacych pochodna
choroby podstawowej i jej terapii oraz mozliwos-
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ciach terapeutycznych w przypadku pojawienia sie
takich zaburzen.

W badaniu przeprowadzonym w grupie kobiet
zrakiemjajnika wdrozenie wsparcia psychologiczno-
-edukacyjnego, zapewniajacego poprawe stanu
psychologicznego, zmniejszalo lub eliminowalo nie-
korzystny wplyw choroby i jej leczenia na czestosé
wystepowania zaburzen seksualnych [31]. Nawet
krotka interwencja znaczaco oraz trwale poprawia-
la kondycje psychiczng kobiet po leczeniu onkolo-
gicznym, a korzystny efekt utrzymywat sie powyzej
6 miesiecy. Randomizowane kontrolowane badanie
wykazalo rowniez istotno$¢ wsparcia i edukacji pa-
cjentek z rakiem jelita grubego w obszarze zdrowia
seksualnego [62]. Z kazda z pacjentek przeprowa-
dzono cztery jednogodzinne sesje rozméw telefo-
nicznych na temat zdrowia seksualnego, metod jego
wspomagania, dotyczacych go wiarygodnych Zré-
detl informacji oraz metod efektywnej komunikacji.
Uzyskane wyniki §wiadczyly o poprawie psychicz-
nego i seksualnego funkcjonowania oraz jakosci zy-
cia pacjentek. Zasadne wydaje sie¢ wdrozenie takich
interwencji réwniez w grupach kobiet chorych na
inne nowotwory, szczegdlnie tych narzadéw, ktére
maja bezposredni wplyw na funkcje seksualne [63].

Udowodniono, ze zaangazowanie partnera od-
grywa wazng role w zakresie wsparcia pacjentki
ijest istotne w czasie rekonwalescencji oraz dla uzy-
skania poprawy w obszarze tych zaburzen [35, 64].

PODSUMOWANIE

Zaburzenia seksualne u kobiet z nowotworem
cechuje zlozona etiologia. Z tego powodu diagno-
styka i dobor postepowania terapeutycznego moga
sprawia¢ wiele trudnoéci, dlatego wymagaja szcze-
gblnej uwaznosci i kompleksowego podejicia. Nie-
stety z wielu przyczyn potrzeby i obawy pacjentek
zwigzane z ich zdrowiem seksualnym czesto nie sa
uwzglednione w postepowaniu onkologicznym.
Brak dialogu i podjecia dzialan terapeutycznych
w tym zakresie pozbawia pacjentki szansy na po-
prawe jakosci zycia, ktérej wazna skladowa stanowi
seksualnos¢. Z tego wzgledu wazne jest, aby wczes-
nie informowacé pacjentki w przebiegu leczenia, ze
kwestie zdrowia seksualnego sa istotne, a zaburze-
nia seksualne mozna skutecznie leczy¢.

Kompleksowe dzialania w zakresie poprawy zdro-
wia seksualnego powinny zapewni¢ pacjentkom
mozliwo$¢ komfortowego funkcjonowania w trak-
cie i po leczeniu onkologicznym.

Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.
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