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Streszczenie

Zaburzenia seksualne sa istotnym, jednakze do$¢ czgsto pomijanym problemem u pacjentow ze
stwardnieniem rozsianym (s.r.). Moga one by¢ istotng przyczyna spadku jakosci zycia i powodo-
wac ,,inwalidztwo spoteczne”.

Zaburzenia seksualne moga by¢ spowodowane przyczynami pierwotnymi (bezposrednie uszko-
dzenie uktadu nerwowego), wtornymi (spowodowanymi posrednio uszkodzeniem uktadu nerwo-
wego: spastyczno$¢, bol, zaburzenia zwieraczy, pgcherza moczowego i odbytu, zespotem zmgczenia)
lub trzeciorzednymi (uwarunkowania psychospoteczne: depresja, zaburzenia poznawcze, zaburzenia
nastroju). Czgsto$¢ wystgpowania zaburzen wynosi od 70 do 91%. Nie stwierdzono zwiazku migdzy
czgsto$cia 1 nasileniem dysfunkcji ptciowych, a wiekiem zachorowania i postacia choroby, dtugos-
cia jej trwania.

Pierwszym etapem wlasciwego postgpowania jest przeprowadzenie szczegotowej diagnostyki
i wykluczenie lub ograniczenie wplywu przyczyn wtornych i trzeciorzednych, a dopiero nastgpnie
proby leczenia z zastosowaniem inhibitorow PDE-5.

Summary

The sexual dysfunction is an important and often overlooked problem in MS patients. Sexual symp-
toms seem to be common in multiple sclerosis (MS) patients and may be main cause of social
disability.

Sexual dysfunctions in MS patients are results: primary (direct physical), secondary (indirect
physical: pain, fatigue, bladder and bowel dysfunction, spasticity) or tertiary (psychosocial:
depression, mood disability, cognitive impairment) causes. It was shown that a rate of sexual dys-
function ranged from 70 up to 91%. No correlation of frequency and intensity of sexual symptoms
with duration of disease, age of onset, form of disease and disability were found.

The first step of correct management in sexual dysfunction in MS patient depend on appropriate
assessment. Treatment should be started with resolving secondary and tertiary dysfunction causes
and after that with application PDG-5 inhibitors.

Slowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, zaburzenia seksualne, leczenie
Key words: multiple sclerosis, sexual dysfunction, treatment




274 JACEK ZABORSKI, LIDIA DARDA-LEDZION

Wprowadzenie

Zaburzenia czynnos$ci ptciowych sa jedna z powszechniej wystepujacych mani-
festacji chordb uktadu nerwowego, zaréwno osrodkowego, jak i obwodowego. Nie-
prawidtowosci dotyczace zycia plciowego sa czesto bagatelizowane lub wypierane
zardwno przez pacjentéw jak i przez lekarzy. Moga by¢ one pierwszymi, a czasami
jedynymi objawami choroby neurologicznej (uraz rdzenia, torbiel pajgczynowki,
poczatkowa faza stwardnienia rozsianego). Dolegliwosci dotyczace tej sfery zycia
sa bardzo czgsto przyczyna frustracji i istotnego spadku jakos$ci zycia (3, 7, 8).

Stwardnienie rozsiane (s.r.) jest najczestsza, przewlekla — choroba demielini-
zacyjna uktadu nerwowego. Jej etiologia nie zostata jeszcze ustalona, a patogeneza
jest tylko czgsciowo znana. Dotyczy ona przede wszystkim mtodych dorostych.
Pierwsze objawy wystepuja zazwyczaj migdzy 20—40 rokiem zycia i tylko u kilku
procent pacjentow choroba rozwija si¢ przed 15 lub po 55 roku zycia. Dotyczy,
wigc pacjentow u progu podejmowania istotnych decyzji zyciowych: zawodowych
i rodzinnych (4, 10).

Zaburzenia czynno$ci ptciowych stwierdzane sa u ponad 70% pacjentéw ze
stwardnieniem rozsianym i czgstos¢ ta jest wyzsza niz w przypadku innych cho-
rob przewlektych. Czesto$¢ dysfunkcji plciowych u mezczyzn byta stwierdzana
od 23 do 85%, a u kobiet u ponad 70%. Czgstos¢ i nasilenie zmian jest propor-
cjonalne do czasu trwania choroby, nasilenia niesprawnosci (ocenianej w skali
EDSS), jak i objgtosci zmian demielinizacyjnych w OUN.

Patofizjologia zaburzen czynnosci plciowych

Uposledzenie funkcji ptciowych moze mie¢ bardzo réznorodne podtoze, co wy-
nika ze zlozonosci funkcjonowania ptciowego cztowieka. Prawidtowa czynno$¢
sfery seksualnej cztowieka jest wynikiem wzajemnych i $cistych wspolzaleznosci
migdzy: uktadem nerwowym, wewnatrzwydzielniczym, naczyniowym i czynnikami
psychicznymi. Uposledzenie, ktoregokolwiek z tych elementow, jak i zaktdcenie ich
wzajemnych powigzan moze skutkowa¢ uposledzeniem sprawnosci seksualne;.

Osrodki, kontrolujace czynnosci piciowe cztowieka sa zlokalizowane w: pod-
stawnej czgSci podwzgorza, ukladzie limbicznym, okolicy przedczolowej (gtow-
nie prawej), jak rowniez okolicy czotowo-skroniowej. Docierajace do naszego
mozgu bodzce wzrokowe, wechowe, stuchowe i dotykowe oraz impulsy bgdace
wynikiem naszej wyobrazni ulegaja integracji w przysrodkowej czgsci okolicy
przedwzrokowej (MPOA). Nie wykazano jednak bezposredniej tacznosci migdzy
tymi obszarami, a rdzeniem kr¢gowym. Natomiast jadro przykomorowe pod-
wzgorza (PVN) jest poczatkiem szlakéw zstepujacych, taczacych okolice przed-
wzrokowa z czg¢scia krzyzowa uktadu autonomicznego (czg$¢ przywspoétczulna).
Ich gléwnym mediatorem jest oksytocyna. Pobudzenie receptoréw dopaminergicz-
nych D2 jadra okotokomorowego wywoduje nasilenie reakcji plciowych (m.in.
wzwod pracia i fechtaczki). Dziatanie hamujace, droga neurondéw serotoninergicz-
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nych pochodzi ze §rodmoézgowia. Impulsy wspotczulne pochodza z piersiowo-
ledzwiowej czesci rdzenia kregowego (jadro posrednio-boczne rdzenia (Th11-L2).
Droga nerwéw podbrzusznych dochodza one do splotu miednicznego, skad po-
chodzi unerwienie cial jamistych (pracia i techtaczki). Czg§¢ wtdkien drog zstepu-
jacych konczy si¢ na komorkach §rodbtonka (endothelium) i na neuronach typu
NANC (nonadrenergic-noncholinergic). Komorki te, w wyniku stymulacji wydzie-
laja tlenek azotu (NO), ktéry poprzez zwigkszenie aktywnosci cyklazy guanino-
wej, powoduje wzrost stgzenia cyklicznego GMP w komorkach migéni gtadkich
i w konsekwencji zwiotczenie §ciany naczyn (1, 4, 6).
Jak wynika z powyzszego opisu, ,,prawidtowe reakcje plciowe” zachodza na
dwoch poziomach:
1. na poziomie segmentéw krzyzowych rdzenia — reakcja odruchowa oraz
2. zstgpujacej impulsacji rdzeniowej, w ktorej niezbednym elementem sa bodz-
ce psychogenne.
Wspotczesnie obowiazuje prosty do zastosowania w warunkach klinicznych po-
dzial zaburzen czynnosci ptciowych u pacjentdw ze stwardnieniem rozsianymi (8):
1. Pierwszorzedowe: wynik bezposredniego uszkodzenia uktadu nerwowego
2. Drugorze¢dowe: skutek objawdw stwardnienia rozsianego (spastyczno$¢, za-
burzenia czynnoS$ci zwieraczy, bol, zesp6l zmeczenia)
3. Trzeciorzedowe: zaburzenia psychiczne i emocjonalne, uwarunkowania spo-
teczne i kulturowe.

Pierwszorzedowe zaburzenia czynnosci plciowych

Pierwszorzedowe zaburzenia czynno$ci ptciowych to te, ktore sa wynikiem
uszkodzen uktadu nerwowego i w sposob bezposredni uposledzaja odczucia sek-
sualne, jak i fazg odpowiedzi. Do typowej manifestacji pierwotnej dysfunkcji
ptciowej naleza: zaburzenia wzwodu (70-92%), zaburzenia wytrysku (68—73%)
1 niemozno$¢ osiagania orgazmu (45-60%) u me¢zczyzn; zaburzenia orgazmu
(40-65%) i obnizone nawilzenie pochwy (36%) u kobiet; zaburzenia pozadania
(ostabione lub reakcje awersyjne), bolesne wspotzycie (w wyniku zaburzen czucia
lub nieprawidlowego nawilzenia $cian pochwy), zaburzenia czucia okolicy narza-
dow plciowych (bolesne parestezje, zniesione czucie). Podtozem dla ww. zabu-
rzen sa ogniska uszkodzenia uktadu nerwowego.

Drugorze¢dowe zaburzenia czynnosci plciowych

Wtérne zaburzenia czynnosci ptciowych sa rezultatem zmian funkcjonowania
organizmu, ktore posrednio zaburzaja lub uniemozliwiaja wspdlzycie piciowe.
Naleza do nich: spastycznos¢, zespol przewlektego zmeczenia (fatigue), wszelkie
dolegliwosci bolowe (bolesne parestezje), zaburzenia czynno$ci zwieraczy, zarOw-
no pecherza moczowego, jak i odbytu. Czg$¢ lekow stosowanych w leczeniu
objawowym s.r. moze nasila¢ dysfunkcje ptciowe (np. baklofen, benzodiazepiny).
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Trzeciorz¢dowe zaburzenia czynnosci ptciowych

Ten rodzaj zaburzen czynnosci ptciowych jest wypadkowa oddziatywan: psy-
chicznych, spotecznych i kulturowych powstajacych w wyniku reakcji na sama
chorobg 1 narastajaca niesprawnos¢. Obejmuja one zaburzenia emocjonalne i zabu-
rzenia nastroju oraz zaburzenia poznawcze, zardwno w wyniku zmienionej wtasnej
samooceny, jak i zmiany r6l w zyciu rodzinnym i spotecznym. Istotnymi elemen-
tami tej grupy zaburzen sa: utrata wlasnej atrakcyjnos$ci, depresja, zalezno$¢ od
otoczenia wyniku narastajacej niesprawnosci, nieprawidtowe reakcje emocjonalne
z partnerem (akceptacja choroby partnera). Ta grupa zaburzen wymaga przede
wszystkim terapii wspierajacej, a czasami interwencji psychiatry.

Postgpowanie diagnostyczne

W oparciu o opisane powyzej mechanizmy, w pierwszym rz¢dzie nalezy ziden-
tyfikowaé czynnik lub czynniki mogace leze¢ u podloza zaburzen seksualnych.
Trzeba pamigtac, ze w przypadku chorych na s.r. moga by¢ to zaré6wno przyczyny
neurologiczne, emocjonalne, jak i choroby ogoélnoustrojowe, nie zwiazane z ukta-
dem nerwowym, jednakze w sposéb istotny zaburzajace czynnosci plciowe.

Oprocz neurologa pacjent winien by¢ skonsultowany przez specjalistow z in-
nych dziedzin (urolog, ginekolog, itd.) celem wykluczenia patologii spoza uktadu
nerwowego, mogacej powodowaé zaburzenia seksualne. U wszystkich chorych
nalezy oznaczy¢ stezenie glukozy, profil lipidowy, morfologig, a w wybranych
przypadkach oznaczenie stgzenia hormondéw piciowych (4, 6, 8).

Po bardzo doktadnie zebranych wywiadach i badaniu neurologicznym, wyko-
nanym przez do§wiadczonego klinicyste, nalezy rozwazy¢ wykonanie u pacjenta
badan pracownianych. Wywiady winny obejmowac oceng ogdlnego stanu zdrowia,
dolegliwosci dotyczace innych schorzen (poza neurologicznymi) oraz szczegotowy
opis dolegliwo$ci ptciowych (rodzaj, czas wystapienia, nasilenie, czas trwania,
czy pacjent wiaze je z jakim$ czynnikiem, itd.). Istotne jest by pacjent mial moz-
liwos¢ spokojnej i nie zaktdcanej niczym rozmowy, gdyz jedynie w takich wa-
runkach bedzie mogt nawiaza¢ z lekarzem prawidtowy kontakt, ktoéry umozliwi
uzyskanie wszystkich niezbednych danych.

Po wykluczeniu ,,organicznej przyczyny” dysfunkcji seksualnej (zaburzenia
pierwszo- i drugorzedowe) nalezy podejrzewac zaburzenia na tle czynno$ciowym.
Na tym etapie diagnostyki wskazane jest zasiggnigcie opinii psychiatry, psycho-
loga i seksuologa (4, 6, 9).

Postgpowanie terapeutyczne

Rozpoczynajac leczenie zaburzen seksualnych w pierwszym rze¢dzie nalezy sta-
rac si¢ rozpoczaé leczenie przyczynowe. Niestety w przypadkach chorych na s.r.
takie dziatania sa przewaznie niemozliwe. Dlatego w postgpowaniu leczniczym
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nalezy przede wszystkim uwzglednic te wszystkie sytuacje kliniczne, ktore bez-
posrednio negatywnie oddziatywuja na funkcjonowanie piciowe. Naleza do nich:
meczliwosé (fatigue), spastycznosé, bol (w tym bolesne parestezje), zaburzenia
czynnosci pecherza moczowego i zaburzenia w oddawaniu stolca oraz zaburzenia
nastroju. Dlatego w poczatkowym etapie postepowania terapeutycznego wskazane
jest zlikwidowanie lub przynajmniej zminimalizowanie ich negatywnego oddzia-
tywania, poprzez wlasciwe leczenia objawowe. Trzeba tez pamigta¢ o ewentual-
nej modyfikacji leczenia, gdyz, jak juz wczesniej zaznaczono czg$¢ lekow moze
powodowac lub nasila¢ zaburzenia seksualne. Naleza do nich m.in.: leki przeciw-
depresyjne z grupy SSRI i trojcyklicznych lekéw przeciwdepresyjnych; benzo-
diazepiny, neuroleptyki fenotiazynowe, beta blokery; antagonisci receptora H2;
digoksyna, alfal blokery; glikokortykosteroidy, progestageny (4, 6).

Na kazdym etapie leczenia wskazane jest, oczywiscie w miar¢ istniejacych
mozliwos$ci, prowadzenie psychoterapii, terapii wspomagajacej, zarowno dla pa-
cjenta, jak i jego partnera.

Dopiero przy nieskutecznosci leczenia przyczynowego i usunieciu czynnikdw
modyfikowalnych (leki, wtasciwe leczenie objawowe) mozna rozpoczaé proby
,leczenia specyficznego”. Niestety w chwili obecnej sa one znacznie ograniczone
1 dotycza wilasciwie leczenia zaburzen erekcji u m¢zczyzn.

W pierwszym rzgdzie sa to selektywne inhibitory fosfodiesterazy typu 5
(PDE-5). Naleza do nich: sildenafil (Viagra), verdenafil (Levitra) i tadalafil
(Cialis). Leki te po przez hamowanie rozktadu cyklicznego GMP umozliwiaja
i przedtuzaja rozkurcz migsni gladkich naczyn i naptyw krwi do ciat jamistych
pracia. Wszystkie preparaty sa zarejestrowane w Polsce. Ich skuteczno$¢ zostala
potwierdzona w badaniach klinicznych. U pacjentéw z s.r. wynosita od 45 do
85%. Trzeba jednak pamigc, ze wigkszos$¢ przeprowadzonych badan nie spetniato
kryteridéw badan typu pierwszego, tzn. takich, ktére maja odpowiednio liczna
1 wzglednie homogenna grupg badana. Dlatego tez w chwili obecnej, mimo
potwierdzenia skutecznos$ci tego typu leczenia, do czasu uzyskania wynikow
z dalszych badan, leczenie inhibitorami PDE-5 nie mozna uwazac za leczenie stan-
dardowe. Ograniczeniem terapii moga by¢ dziatania niepozadane, wspolne dla tej
grupy lekéw: bole gtowy, zaburzenia widzenia (na zielono i niebiesko), nudnosci.
Z duza ostroznoscia leczenie nalezy prowadzi¢ u pacjentdow z choroba nie-
dokrwienna serca (2, 5).

Inny lek — Aprostadil jest podawany docewkowo. Jest to prostaglandyna PGE,
o bezposrednim dziataniu na naczynia krwionos$ne ciat jamistych. Z dziatan nie-
pozadanych nalezy wymieni¢ bole pracia (ok. 10%), spadki ci$nienia krwi, oraz
nieuktadowe zawroty glowy. Preparat ten mozna podawac rowniez we wstrzyk-
nigciach bezposrednio do ciat jamistych. Wyniki badan klinicznych nie sa jedno-
znaczne, mimo ze wykazano skuteczno$¢ tego typu terapii (4).

Jak juz wczesniej zaznaczono mozliwosci terapeutyczne u kobiet w leczeniu
zaburzen ptciowych sa znacznie ograniczone. W przypadkach niedomogi hormo-
nalnej (objawiajacej si¢ jako sucho$¢ pochwy, pieczenie i bolesne wspotzycie)
wskazane jest jej uzupelnienie, np. podajac preparaty estogenowe.
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Podsumowanie

Leczenie zaburzen seksualnych u pacjentow ze stwardnieniem rozsianym jest
procesem wieloetapowym. Rozpoczyna si¢ on od doglebnie przeprowadzonej
diagnostyki réznicowej, leczenia objawowego 1 modyfikacji mozliwych do zmie-
nienia czynnikoéw nasilajacych dolegliwosci z rownolegle prowadzang terapia
wspomagajaca. Koncowym etapem jest podanie lekéw, ktore moga te dolegliwosci
zminimalizowac.

Konieczna jest terapia depresji, ktora moze by¢ zaréwno przyczyna, jak i skut-
kiem zaburzen seksualnych, pamigtajac o tym, ze znaczna czg$¢ lekow stosowa-
nych do terapii nasila te zaburzenia.

Leczenie dysfunkcji ptciowych jest procesem zmudnym, opartym na zaufaniu
pacjenta do lekarza i jego cierpliwosci. Niestety w czgsci przypadkow nie potrafi-
my osiagac takiej skutecznosci leczenia, ktore satysfakcjonowatoby chorych.
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