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SSttrreesszzcczzeenniiee

Zaburzenia seksualne są ważnym, niestety, często niedocenianym objawem stwardnienia rozsianego. Po-
stępujący proces demielinizacji w istocie białej w ośrodkowym układzie nerwowym prowadzi do wielu znanych
zaburzeń, w tym do niepełnosprawności oraz zaburzeń seksualnych. Celem tego artykułu było przedstawienie
znanych zaburzeń seksualnych u kobiet ze stwardnieniem rozsianym oraz podstaw ich leczenia.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: seksualność, stwardnienie rozsiane, zaburzenia seksualne kobiet

SSuummmmaarryy

Sexual dysfunction is a significant, but unfortunately underestimated symptom of multiple sclerosis. It se-
ems to be obvious that disorder, which produces demyelization lesions all over the white matter of central ne-
rvous system, can cause not only sphincteric dysfunction or disability, but also sexual disturbances. The purpo-
se of this article is to describe what these disturbances are in women and how to act with patients with sexual
health condition like those.
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Seksualnoœæ kobiet ze stwardnieniem rozsianym

Sexuality of women with multiple sclerosis
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Termin niepełnosprawności fizycznej jest zwykle
przypisywany osobom po urazach rdzenia kręgowego.
Z osobami poruszającymi się na wózkach inwalidzkich
kojarzone jest również stwardnienie rozsiane (SM),
czyli przewlekła choroba demielinizacyjna ośrodkowe-
go układu nerwowego, którą zdiagnozowano u ok.
50 tys. Polaków i u ok. 1,3 mln osób na całym świecie,
chociaż dane te uważa się za niedoszacowane (wg
MSIF – Międzynarodowej Federacji Organizacji SM).
Według autorki jednej z popularnych amerykańskich
witryn internetowych poświęconych życiu po rozpo-
znaniu SM, aby uchronić się przed tą chorobą, najlepiej
jest być zaniedbanym, ubogim, czarnym mężczyzną,
mieszkającym w kraju o ciepłym klimacie. 

Obraz kliniczny cechuje się wieloogniskowymi obja-
wami ubytkowymi o zmiennej lokalizacji [1]. Początek
choroby to często pojawiający się nagle w 20.–40. roku
życia mroczek centralny, będący objawem jednostronne-
go zapalenia nerwu wzrokowego. Po 5 latach od zacho-
rowania 70% osób nadal jest czynnych zawodowo, co

związane jest z przebiegiem choroby, zwykle z okresami za-
ostrzeń i remisji, chociaż w 20% przypadków SM ma prze-
bieg pierwotnie postępujący [2]. Stopniowo pojawiają się
takie objawy, jak spastyczność, drgawki, objawy piramido-
we, zawroty głowy, oczopląs, objawy móżdżkowe, zatrzy-
manie moczu, parastezje kończyn górnych przy zginaniu
karku (objaw Lhermitte’a), a nawet padaczka [1, 3]. Po
20 latach od rozpoznania już tylko 35% osób będzie czyn-
nych zawodowo [4]. Mogą pojawić się objawy demencji. 

W chwili zdiagnozowania często osoba dotychczas
sprawna fizycznie dowiaduje się, że rozpoznano u niej
chorobę, której radykalne wyleczenie nie jest możliwe,
a zalecenia ogólne to dużo snu, zdrowe odżywianie, bez-
względny zakaz picia alkoholu i palenia papierosów,
a także immunosupresja [5]. Zaakceptowanie zarówno
bycia chorym, jak i objawów towarzyszących SM ściśle
wiąże się ze zmianą własnego wizerunku. Niewątpliwie
zmiana ta ma ogromny wpływ na każdą sferę życia, a my-
śląc o jakości życia pacjentów z SM, nie można pominąć
sfery seksualnej.
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Zaburzenia seksualne są dość częste u osób z SM,
a w różnych opracowaniach dotyczą one 46–80% cho-
rych [6–8]. U kobiet po zdiagnozowaniu SM w 39% przy-
padków aktywność seksualna znacząco się zmniejsza, al-
bo nie pozwala im na uzyskanie satysfakcji [6].
Do głównych zgłaszanych problemów należą zmęczenie
(68%), zaburzenia czucia (48%), zaburzenia lubrykacji
i trudności w osiągnięciu odpowiedniego poziomu pod-
niecenia (35%), jak również trudności w osiągnięciu or-
gazmu, a często również anorgazmia (72%) oraz dyspa-
reunia [6–11]. W badaniu Zorzona i wsp. okazało się, że
pacjentki z SM znacznie częściej zgłaszały problemy sek-
sualne w porównaniu z kobietami z grup kontrolnych [9]:
(1) z kobietami z przewlekłymi schorzeniami, takimi jak
reumatoidalne zapalenie stawów, czy (2) z grupą zdro-
wych kobiet. W badaniu tym odnotowano znacznie
zmniejszony poziom pożądania u pacjentek z SM w po-
równaniu z kobietami z obu grup kontrolnych, natomiast
znacznie zmniejszony poziom nawilżenia pochwy wystę-
pował u pacjentek z SM i w grupie kobiet z przewlekłymi
schorzeniami w podobnym zakresie i dotyczył ok.
1/3 z nich. 

Problemy w sferze seksualnej zgłaszane były częściej
przez kobiety niepełnosprawne fizycznie. Głównym na-
rzędziem oceny nasilenia objawów i niepełnosprawności
jest skala EDSS, czyli rozszerzona skala stanu niepełno-
sprawności (Expanded Disability Status Scale), szeroko
stosowana w licznych badaniach naukowych [12]. W gru-
pie 47 kobiet z zaawansowaną postacią SM w 38% przy-
padków stwierdzono zmniejszoną zdolność do osiągania
orgazmu, a w 12,8% nawet anorgazmię [11]. Należy pa-
miętać, że aż u 80% pacjentów z SM stwierdza się zabu-
rzenia w zakresie autonomicznego układu nerwowego,
z udokumentowanymi nieprawidłowościami w funkcjach
seksualnym i zaburzeniami w funkcjonowaniu pęcherza
moczowego (w postaci parć naglących, przerywanego
oddawania moczu, zalegania moczu po mikcji) czy od-
bytnicy [13–16]. Poziom tych zaburzeń jest wprost pro-
porcjonalny do poziomu zaburzeń neurologicznych zwią-
zanych ze zmianami w odcinku krzyżowym rdzenia
kręgowego [16]. 

W analizie przeprowadzonej przez Spearmana oka-
zało się, że zaburzenia seksualne i ich nasilenie korelo-
wały z ciężkością przebiegu postaci nawracająco-zwal-
niającej SM, odwrotnie niż to było w przypadku postaci
pierwotnie bądź wtórnie postępującej. Stwierdzono
również korelację pomiędzy zaburzeniami seksualnymi
a wiekiem ujawienia się choroby i obecnym wiekiem ba-
danej kobiety, chociaż bez znaczenia okazała się sama
całkowita długość trwania objawów neurologicznych. 

Zmniejszoną jakość życia, w tym również seksualne-
go, u pacjentów z SM można tylko częściowo tłumaczyć
niepełnosprawnością fizyczną. Bardzo ważnym aspek-
tem, leżącym często u podłoża wielu zaburzeń seksual-
nych w SM, jest jedna z najczęściej zgłaszanych przez
pacjentów dolegliwości, będąca jedną z głównych przy-

czyn niezdolności do pracy i izolacji społecznej – zmę-
czenie. Jego definicja jest dość kontrowersyjna. Zespół
zmęczenia charakteryzuje się niekontrolowaną apatią,
zniechęceniem, obojętnością, wyczerpaniem i brakiem
energii [17]. Patogeneza zmęczenia nie jest znana, cho-
ciaż podejrzewa się, że pewną rolę mogą tu odgrywać
czynniki immunologiczne oraz neuroendokrynne. Rozpo-
znając zespół zmęczenia, należy wykluczyć inne jego
przyczyny, takie jak niepożądane działania leków, zaka-
żenia, zaburzenia snu czy choroby metaboliczne. W oce-
nie jego nasilenia stosuje się najczęściej skalę ciężkości
zmęczenia (Fatigue Severity Scale – FSS) oraz skalę od-
działywania zmęczenia (Fatigue Impact Scale – FIS). Ze-
spół zmęczenia jest objawem patologicznym, chociaż sa-
mo zmęczenie w warunkach fizjologicznych stanowi
zabezpieczenie organizmu przed nadmiernym wysiłkiem.
W przypadku SM zespół zmęczenia często wręcz dezin-
tegruje codzienną aktywność pacjentów, obniża się
sprawność narządów zmysłów, zmniejsza szybkość reak-
cji, występuje ogólne osłabienie. Nie wynika to z niedo-
statecznego odpoczynku, ale może pogarszać się na sku-
tek aktywności fizycznej lub psychicznej. Należy
pamiętać o różnicowaniu zespołu zmęczenia z objawami
zespołu depresyjnego w przypadku, którego występuje
również niska motywacja i samoocena, obniżony nastrój
czy poczucie winy. Udowodniono korelację pomiędzy wy-
stępowaniem zaburzeń seksualnych a wynikami w te-
stach HDRS (Hamilton Depression Rating Scale) oraz
HARS (Hamilton Anxiety Rating Scale). 

W badaniach Zorzona i wsp. okazało się, że pod-
czas 2-letniej obserwacji pacjentek wskaźnik osób z za-
burzeniami seksualnymi pozostawał na tym samym po-
ziomie – 70%. [7] Największy wpływ na sprawność
seksualną z upływem czasu miały zmiany w funkcji pę-
cherza moczowego i stwierdzany stopień niepełno-
sprawności – oceniany na podstawie skali EDSS, chociaż
ten drugi czynnik po wyeliminowania aspektu psycholo-
gicznego nie był istotny statystycznie. Ważne jest w tym
miejscu przedstawienie wyników badania Henneseya
i wsp., w którym oceniano m.in. częstość występowania
zaburzeń seksualnych u 106 kobiet z SM. Stwierdzono je
u 52% badanych, z których aż 61% było zadowolonych
ze stopnia swojej aktywności seksualnej.

Częstym zaburzeniem zgłaszanym przez kobiety
z SM były trudności w osiągnięciu orgazmu. W bada-
niach Yanga okazało się, że częściej zgłaszały je kobiety
z nieprawidłowym lub nieobecnym wywołanym poten-
cjałem somatosensorycznym z nerwu sromowego [18].

W diagnostyce i leczeniu SM ważne miejsce zajął ob-
jaw Unthoffa, czyli nasilanie się objawów choroby,
w tym również objawów zespołu zmęczenia pod wpły-
wem ciepła [17]. U jego podłoża leży proces demieliniza-
cji, który prowadzi do zaburzeń przewodzenia, a ciepło
– skracając czas trwania potencjału czynnościowego
– może powodować nawet blok przewodzenia, czyli na-
silenie objawów chorobowych. Nasilenie zmęczenia jest
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zgodne z wahaniami temperatury, zwiększa się w przy-
padku występowania lęku, depresji, bólu, zaburzeń snu
czy wzmożonego napięcia mięśni. Czasami może być
wynikiem przewlekłego stosowania niektórych leków,
np. opioidów, leków zawierających kodeinę, benzodiaze-
pin oraz niektórych leków uspokajających. 

Leczenie zaburzeń seksualnych u kobiet z SM powinno
być oparte na współpracy neurologa, ginekologa, rehabili-
tanta i psychologa. Metody niefarmakologiczne polegają
na pomocy psychologicznej i rehabilitacji. Wykorzystywa-
ne są techniki terapii poznawczo-behawioralnej, psychote-
rapia oraz programy ćwiczeń rehabilitacyjnych, terapia
zimnem, pulsami elektromagnetycznymi i joga [17, 18].
Promowany jest zdrowy tryb życia oraz wprowadzenie
okresów odpoczynku podczas pracy. Celem rehabilitacji
jest wzmocnienie siły mięśniowej, zapobieganie zanikom
mięśni spowodowanym bezruchem, wzmocnienie ogólnej
wydolności krążeniowo-oddechowej organizmu, przeciw-
działanie zmęczeniu, utrzymywanie lub zwiększenie za-
kresu ruchów w stawach, elastyczności mięśni i zapobie-
ganie powstawaniu przykurczy, utrzymywanie równowagi
i zwalczanie zaburzeń koordynacji, zwalczanie spastyczno-
ści, przeciwdziałanie skutkom unieruchomienia (odleży-
nom, odwapnieniu kości, zaparciom oraz infekcjom). Pod-
noszenie aktywności ruchowej oraz psychicznej ma
niebagatelne znaczenie również w leczeniu zaburzeń sek-
sualnych oraz w utrzymywaniu sprawności seksualnej
[18]. Podobne zasady jak podczas rehabilitacji ruchowej są
stosowane w terapii seksuologicznej chorych na SM: 
• zarówno ćwiczenia, jak i aktywność seksualna powin-

ny odbywać się w chłodnym, dobrze przewietrzonym
pomieszczeniu, 

• po dynamicznym wysiłku fizycznym należy zadbać
o odpowiednie ćwiczenia relaksacyjne, 

• aktywność seksualna powinna być podejmowana
w różnych porach dnia (rano, po południu, wieczorem),
w zależności od samopoczucia, nigdy bezpośrednio
po posiłku, 

• nie należy doprowadzać do bólu lub przemęczenia. 
Należy aktywnie leczyć zespół zmęczenia, zarówno

za pomocą powyższych technik, jak i wspomagając się
farmakoterapią (amantadyna, modafinil, pemolina) czy
stosując pulsy elektromagnetyczne i leczenie zimnem
[18]. Pewną poprawę w leczeniu zmęczenia uzyskuje się,
podając również 4-aminopirydynę, 3,4-diaminopirydynę
oraz kwas acetylosalicylowy [18]. W trakcie prób klinicz-
nych są antagoniści substancji P, antagoniści wazopre-
syny i antagoniści receptora hormonu koncentrującego
melanokortynę. W leczeniu zaburzeń seksualnych, ta-
kich jak zmniejszony stopień lubrykacji pochwy, nie na-
leży zapominać oczywiście o lubrykantach.
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