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W przeciwienstwie do badan oceniajacych wptyw
cukrzycy na seksualnos¢ mezczyzn, nasza wiedza
o wptywie cukrzycy na seksualnos¢ kobieca pozo-
staje niewielka. Przez ostatnie 30 lat nie dokonano
istothego postepu w tej dziedzinie. Zaréwno etiolo-
gia, jak i czestosc zaburzen seksualnych u kobiet cho-
rych na cukrzyce pozostajg nieznane. Zrozumienie
potencjalnego wptywu cukrzycy na cykl menstruacyj-
ny, cigze, problemy antykoncepcji, ptodnos¢ i zabu-
rzenia seksualne po osiggnieciu dojrzatosci jest trud-
ne. Niniejszy przeglad literatury ma na celu ocene
tych aspektow seksualnosci kobiet, ktére moga
w sposob bezposredni lub posredni wptywac na jej
zachowania seksualne w dorostym zyciu. Badania
okreslajgce wptyw cukrzycy na zaburzenia seksual-
ne sg obarczone btedami metodologicznymi. Wiek-
szos$¢ z nich ma charakter opisowy, nie obejmuje od-
powiedniej grupy kontrolnej, dane nie sg obiektyw-
ne, co sprawia, ze ostateczne wnioski okreslajgce
przyczyny i skutki sg trudne do sformutowania.
Dokonano przegladu dostepnych aktualnie prac zaj-
mujacych sie dowodami na wystepowanie i potwier-
dzenie mozliwej etiologii zaburzen seksualnych.

Zagadnienie seksualnosci dotyczy wszystkich
cech cztowieka i obejmuje czynniki biologiczne, psy-
chospoteczne i spoteczno-kulturalne. Jest to bardzo
ztozony problem badawczy. Mimo ze wiekszos¢ do-
stepnej literatury dotyczacej seksualnosci kobiet kon-
centrowata sie na zagadnieniach dotyczacych zycia
seksualnego wystepujacych w okresie dojrzatosci,

Przedrukowano za zgoda z: Diabetes Reviews, 1998, 6, 1, 54-64
Copyright © 1999 by American Diabetes Association, Inc.
American Diabetes Association nie odpowiada za poprawnos¢
ttumaczenia z jezyka angielskiego.

Diabetologia Praktyczna 2001, tom 2, nr 1, 25-36

Ttumaczenie: dr med. Anna Korzon-Burakowska

Wydanie polskie: Via Medica

warto podkresli¢, ze problemy zwigzane z dziedzing
zycia dotyczacag zdolnosci rozrodczej moga wyste-
powac juz w okresie dojrzewania lub wczesnej do-
rosfosci. W artykule dokonamy przegladu potencjal-
nego wptywu cukrzycy typu 1 i 2 na rézne aspekty
seksualnosci kobiet. Zajmiemy sie wptywem na cykl
menstruacyjny, planowanie i przebieg cigzy, antykon-
cepcje, ptodnosc i zaburzenia seksualne u dorostych.

Cykl menstruacyjny a cukrzyca

Moment wystgpienia pierwszej miesigczki
u miodych kobiet, u ktérych w dziecinstwie rozwi-
neta sie cukrzyca typu 1, jest zwykle opdzniony
o okoto rok [1]. Miesigczki s zazwyczaj nieregular-
ne, zwtaszcza jezeli cukrzyca jest stabo kontrolowa-
na [2]. Na skutek ztego wyréwnania cukrzycy moze
réwniez wystgpic¢ dysfunkcja przysadki, powodujac
wtérny brak miesigczki [3].

Kobiety dos¢ czesto sygnalizujg, ze zmiana daw-
ki insuliny powinna by¢ zalezna od fazy cyklu miesigcz-
kowego. Nie poznano doktadnie mechanizméw od-
powiedzialnych za te zmiany, ale przypuszcza sie, ze
ma na nie wpltyw inny sposéb odzywiania i zmiany
hormonalne [4-8]. Najczesciej obserwowane zaburze-
nia, to hiperglikemia i zwiekszone zapotrzebowanie na
insuline w okresie przed menstruacja, po ktérym na-
stepuje spadek glikemii i zmniejszenie zapotrzebowa-
nia na insuline zwigzane z poczatkiem krwawienia [9].

Planowanie cigzy

Planujac cigze, powinno sie zasiegnag¢ porady
dotyczacej znaczenia prawidtowego wyréwnania cu-
krzycy przed poczeciem, wptywu czynnikéw gene-
tycznych, metod antykoncepcji, jak réwniez wpty-
WU cigzy na przebieg cukrzycy i odwrotnie. Niedaw-
no opublikowano przeglad podsumowujacy aktual-
ne zalecenia na temat oceny klinicznej i postepo-
wania dotyczgcego kobiet chorujacych na cukrzyce
w okresie przed zajsciem w cigze [10, 11]. Badanie
przeprowadzone przez Gibba i wsp. [12] oceniato
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wiedze na temat antykoncepcji oraz poradnictwo
w okresie przed zajsciem w cigze w populacji kobiet
chorych na cukrzyce typu 1 w Nowej Zelandii. Auto-
rzy wykazali, ze tylko 1/3 badanych zdawata sobie
sprawe ze szkodliwego dziatania doustnej antykon-
cepcji, a jedynie potowa miata swiadomos¢ zagro-
zenia genetycznego. Wiedza o antykoncepcji i o ry-
zyku zajscia w cigze oraz preferencje kobiet w wieku
rozrodczym zmieniajg sie w zaleznosci od kraju oraz
sytuacji spoteczno-ekonomiczne;j.

Kontrola glikemii a cigza

Bardzo istotne jest optymalne wyréwnanie gli-
kemii przed zajsciem w cigze ze wzgledu na bezpo-
$redni zwiagzek ztego wyréwnania cukrzycy i wyste-
powania wad wrodzonych oraz zwigkszonego ryzy-
ka poronien [13, 14]. Nie jest znana prawdziwa cze-
stos¢ poronien u ciezarnych chorych na cukrzyce, ale
przyjmuje sie, ze wynosi ona 30-60% (2-krotnie wie-
cej niz w populacji ogdlnej) i jest zalezna od stopnia
hiperglikemii oraz od czasu zajscia w cigze [14].

Ryzyko wystapienia wad wrodzonych u dziec-
ka matki chorej na cukrzyce typu 1 wynosi 6-12%,
czyli 2-3-krotnie wiecej niz w populacji ogélnej (ok.
2-3%) [14]. Zwiekszona czestos¢ wad wrodzonych
odpowiada za okoto 40% poronien u kobiet cho-
rych na cukrzyce typu 1 [15]. Greene [16] sugero-
wat, ze taczne ryzyko wystapienia wad wrodzonych
u dzieci i poronienia u kobiet ciezarnych ze stabo
kontrolowang cukrzycg typu 1 siega 65%. U dzieci
matek chorych na cukrzyce wystepujg réoznorodne
wady wrodzone serca, cewy nerwowej i uktadu
szkieletowego.

Kontrola glikemii w pierwszym trymestrze cia-
zy ma istotne znaczenie dla prawidtowej organoge-
nezy. Oceny wyréwnania glikemii przed i w trakcie
cigzy najczesciej dokonuje sie na podstawie warto-
$ci HbA, .. Najczesciej zalecane jest uzyskanie wyréw-
nania HbA, _na poziomie < 6% przed zaptodnieniem
[14]. Wiele osrodkow prowadzacych programy przy-
gotowania kobiet chorych na cukrzyce do zajscia
w cigze informuje, ze ryzyko wystgpienia wad wro-
dzonych oraz poronienia nie odbiega obecnie od
ryzyka w populacji ogdlnej [13, 17, 18].

Utrzymanie dobrej kontroli glikemii w catym
okresie cigzy jest rbwniez zwigzane ze zmniejszeniem
ryzyka smiertelnosci okotoporodowej, tgcznie z ma-
krosomia ptodu, ograniczeniem wzrostu wewnatrz-
macicznego, hipoglikemia, hiperbilirubinemig, hipo-
kalcemig, zespotem niewydolnosci oddechowej (RDS,
respiratory distress syndrome) itp. Jest wiele bardzo
dobrych opracowan przeglagdowych, zawierajacych
szczegobty dotyczace zagrozen noworodkow [19, 20].

Poradnictwo genetyczne
Ryzyko genetyczne i dziedziczenie

Wszystkie kobiety w wieku rozrodczym mozna
skierowac do poradni genetycznej, jednak w szcze-
golnym stopniu powinny z niej skorzystac¢ kobiety
chore na cukrzyce typu 1. Pacjentkom nalezy wyja-
$ni¢, ze ryzyko urodzenia dziecka, u ktérego rozwi-
nie sie cukrzyca wynosi 1 na 40 przypadkow (dla
poréwnania: jezeli ojciec choruje na cukrzyce typu
1, ryzyko to wynosi 1 na 20 przypadkéw) [21]. Jezeli
jedno z rodzicéw choruje na cukrzyce typu 2, wow-
czas ryzyko urodzenia dziecka, u ktérego rozwinie
sie choroba w pdzniejszym okresie zycia, wzrasta
2-4-krotnie [22].

Doustne leki hipoglikemizujgce

Kobiety chore na cukrzyce typu 2 stosujgce
doustne leki hipoglikemizujgce powinno sie poinfor-
mowac o ryzyku zwigzanym z przyjmowaniem tych
lekéw w okresie cigzy. Dziatanie teratogenne met-
forminy i pochodnych sulfonylomocznika nie jest do-
brze poznane, poniewaz we wczesnym okresie or-
ganogenezy trudno odrézni¢ wptyw wewngtrzma-
cicznego oddziatywania lekdw doustnych od wpty-
wu ztego wyréwnania glikemii [23, 24]. Pochodne
sulfonylomocznika stosowane w okresie cigzy powo-
duja znaczna hipoglikemie u noworodkéw. Wigk-
szos$¢ doustnych lekéw hipoglikemizujgcych przeni-
ka przez bariere fozyskowa. Z tego powodu doustne
leczenie cukrzycy w cigzy jest wzglednie przeciw-
wskazane i doradza sie pacjentkom zmiane leczenia
na insuline jeszcze przed zajsciem w cigze.

Inhibitory konwertazy angiotensyny

U kobiet chorych na cukrzyce typu 1 lub 2, nie-
zaleznie od tego czy maja nadcisnienie tetnicze, czy
nie, w leczeniu utrwalonej mikroalbuminurii coraz cze-
sciej stosuje sie inhibitory konwertazy angiotensyny
[25]. Ze wzgledu na skutecznos$¢ w leczeniu nadci-
$nienia tetniczego oraz korzystny efekt nefroprotek-
cyjny sg to leki pierwszego rzutu u wszystkich cho-
rych na cukrzyce z niewydolnoscig nerek [25]. Istot-
nym problemem jest fakt, ze leki hipotensyjne z tej
grupy sa przeciwwskazane w ciazy i zawsze nalezy je
stosowad z nalezyty ostroznoscig u kobiet w wieku
rozrodczym. W badaniach na zwierzetach wykazano,
ze inhibitory konwertazy angiotensyny powodujg ob-
umarcie zarodka lub dziataja teratogennie, a w bada-
niach u ludzi sugeruje sig, ze powodujg zwiekszong
czestosc¢ urodzen martwych ptodéw, powaznego tok-
sycznego uszkodzenia nerek u noworodkow (anuria)
oraz wady wrodzone — zwykle w zakresie ukfadu ner-
kowego ptodu [26, 27].
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Suplementacja kwasu foliowego

Wyniki wielu badan klinicznych dotyczacych
0s0b bez cukrzycy sugeruja, ze istnieje wptyw suple-
mentacji kwasu foliowego na zmniejszenie czestos-
ci wad cewy nerwowej (NTD, neural tube defects)
[28, 29]. Suplementacja powinna obejmowac wszyst-
kie kobiety planujace cigze w krajach, w ktérych zyw-
nos¢ nie jest wzbogacana kwasem foliowym [30].
Niedawno pod tym wzgledem zmienita sie polityka
w Stanach Zjednoczonych i w wielu innych krajach.
Suplementacja kwasu foliowego powinna mie¢ miej-
sce przed zaptodnieniem oraz we wczesnym okresie
cigzy, poniewaz cewa nerwowa zamyka sie okoto
28 dnia cigzy.

U dzieci kobiet chorych na cukrzyce typu 1 ist-
nieje wieksze ryzyko wystgpienia NTD [31, 32]. Nie
ma jednoznacznych danych potwierdzajacych, ze sto-
sowanie suplementacji kwasu foliowego przed zaj-
sciem w cigze zmniejsza ryzyko wystgpienia NTD
u kobiet chorych na cukrzyce, jednak wstepne wyni-
ki badan na zwierzetach sg bardzo obiecujace [33].
Nie ustalono jeszcze optymalnej dawki dla kobiet.
Wiekszos¢ tabletek z preparatami witaminowymi za-
lecanymi w cigzy zawiera 0,8 mg, co odpowiada
dziennej dawce uznawanej za wystarczajgcg w 0gol-
nej populacji. Jezeli kobieta wczesniej urodzita dziec-
ko z NTD, zalecana dawka, ktéra moze zmniejszy¢
ryzyko ponownego urodzenia dziecka z tg wadga, wy-
nosi 4 mg dziennie [28, 29]. Niektérzy uwazaja, ze
jezeli ryzyko urodzenia dziecka z NTD przez kobiete
chora na cukrzyce typu 1 miesci sie w zakresie ryzy-
ka dla populacji ogdlnej i dla kobiet, ktére wczesniej
urodzity chore dziecko, mozna profilaktycznie sto-
sowac wyzszg dawke (jezeli w danym kraju nie ma
odpowiedniej polityki zwiekszania dawki kwasu fo-
liowego w zywnosci) [34]. Zalecenie moze sie row-
niez odnosi¢ do kobiet chorych na cukrzyce typu 2.
Niezbedne jest przeprowadzenie dalszych badan,
ktére potwierdzityby zasadnos¢ tych zalecen.

Antykoncepcja

W ostatnich latach toczy sie burzliwa dyskusja
na temat optymalnych metod antykoncepcji zaleca-
nych kobietom chorym na cukrzyce. Nie ma jednej
skutecznej metody antykoncepcji dla wszystkich ko-
biet chorujacych na cukrzyce. Kazda z metod ma
swoje wady i zalety.

Antykoncepcja doustna

Doustne tabletki antykoncepcyjne (OCP, oral
contraceptive pills) s3 dostepne w postaci tgczonej
(estrogen i progestin), tylko progestin lub w ukta-
dzie sekwencyjnym (zwykle tréjfazowym). Estrogen

zawarty w tabletkach ztozonych jest odpowiedzialny
za statystycznie istotne zwiekszenie ryzyka zakrzepo-
wo-zatorowego, wystgpienia udaru czy zawatu ser-
ca, szczegolnie u kobiet starszych i palacych [14, 35].
Kobiety palace oraz kobiety powyzej 35 roku zycia,
powinny unika¢ ztozonych tabletek antykoncepcyj-
nych. Stabo kontrolowane nadcisnienie tetnicze réw-
niez stanowi przeciwwskazanie do stosowania do-
ustnych srodkéw antykoncepcyjnych. W celu zmniej-
szenia ryzyka powyzszych choréb polecane s3 pre-
paraty zawierajace < 35 ug estrogenu i niskg dawke
progestinu. Poniewaz estrogeny podnoszg, a proge-
stageny obnizaja poziom cholesterolu frakcji HDL,
leki OCP powinny zawiera¢ wiecej estrogendw.

Wiekszos¢ lekéw dostepnych na rynku, ktére za-
wieraja niskg dawke estrogenéw, moze by¢ skutecz-
na i bezpieczna dla kobiet, a wczesniejsze obawy
wydajg sie nieuzasadnione [36-40]. Doustne leki trze-
ciej generacji zawierajgce desogestrel lub gestoden
wywierajg niewielki wptyw na gospodarke weglowo-
danowsg i lipidowag w poréwnaniu z wczesniejszymi
progestinami [41]. Przed i po rozpoczeciu stosowa-
nia lekéw doustnych wskazana jest kontrola cisnienia
tetniczego krwi oraz profilu lipidowego z uwagi na
mozliwe wystgpienie rzadkich reakgji idiosynkrazji [42].
Skutecznos¢ metody doustnej siega 98% [14]. Doust-
ne tabletki antykoncepcyjne mogg by¢ réwniez sto-
sowane przy bardzo nieregularnych cyklach miesigcz-
kowych w celu ich znormalizowania oraz przy istot-
nych zmianach zapotrzebowania na insuline w okre-
sie okotomiesigczkowym cyklu [9]. Jednak powyzsze
wskazania sg kontrowersyjne [4, 9].

System Norplant

System Norplant zostat niedawno wprowadzo-
ny w Stanach Zjednoczonych, natomiast w Europie
jest szeroko stosowany jako metoda antykoncepcji.
Zawiera 6 kapsutek z silasticu, z ktérych powoli, lecz
ze statg szybkoscia, uwalnia sie lewonorgestrel pro-
gesteronu. Kapsutki sg implantowane podskérnie na
ramieniu, a ich wysoka skutecznos¢ utrzymuje sie
przez 5 lat (99% w 1 roku i 96% od 2-5 roku). Poziom
progesteronu we krwi jest nizszy w poréwnaniu z OCP
[14]. Dziatania niepozadane to: zaburzenia miesigcz-
kowania (okoto 25%), zwiekszenie zapotrzebowania
na insuline u kobiet chorych na cukrzyce typu 1 oraz
zmniejszona tolerancja glukozy u kobiet z zaburzong
tolerancjq glukozy lub cukrzyca typu 2.

Wktadki wewnatrzmaciczne

Skutecznos¢ antykoncepcyjnych wktadek we-
wnatrzmacicznych (IUD, intrauterine devices) wynosi
97%. Na rynku amerykanskim dostepne sg dwa typy:
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T-ksztattna wktadka uwalniajgca progesteron (wyma-
gajgca zmiany raz w roku) oraz wkiadka T- ksztattna
T380A zawierajgca miedz (zatwierdzona do stosowa-
nia przez 9 lat). Obawy, ze wsréd kobiet chorych na
cukrzyce istnieje zwigkszone ryzyko infekcji wewnatrz-
macicznych, nie zostaty potwierdzone [39, 40]. Przy
zastosowaniu tej metody antykoncepcji nalezy kiero-
wac sie takimi samymi kryteriami kwalifikacji kobiet
chorych na cukrzyce, jak i bez cukrzycy. Przeciwwska-
zaniem do ich stosowania jest przebyte zapalenie ja-
jowoddw. Wktadek wewngtrzmacicznych nie nalezy
stosowacd u bezdzietnych kobiet, ktére nie ukonczyty
25 lat oraz u wszystkich kobiet, ktére zmieniajg part-
neréw seksualnych. Dziatania niepozadane to zabu-
rzenia miesigczkowania, bolesnos¢ oraz powikfania
podczas zabiegu umieszczenia ciata obcego w jamie
macicy, czyli zakazenie oraz perforacje macicy.

Srodki mechaniczne

Mechaniczne srodki antykoncepcyjne sa mniej
skuteczne (82-88%) niz OCP, Norplant czy IUD [14].
Zwykle jest to spowodowane niewtasciwym uzyciem.
Ich podstawowsq zaletg jest catkowity brak medycz-
nych dziatan niepozadanych. Srodki mechaniczne do-
stepne sg w postaci krgzkdw wewnatrzmacicznych,
kremu plemnikobdjczego lub prezerwatywy i pianki
plemnikobdjczej. Niezmiernie wazne jest, aby kra-
zek zostat zatozony przez osobe przeszkolong. Srod-
ki mechaniczne mogg réwniez zmniejsza¢ ryzyko
choréb przenoszonych drogg ptciowa.

Trwata sterylizacja chirurgiczna

Zabieg sterylizacji jest metoda antykoncepc;i
polecang osobom starszym posiadajagcym dzieci
i nieplanujgcym prokreacji [12]. Pomimo ryzyka zwig-
zanego z samym zabiegiem operacyjnym, ta meto-
da nie ma niepozadanych dziatan metabolicznych
i naczyniowych. Czestos¢ zajscia w cigze nie prze-
kracza 0,5%, a cigze te mogg umiejscawiac sie poza
jama macicy.

Plodnos¢

W przesztosci u kobiet chorujacych na cukrzy-
ce typu 1 czesciej wystepowaty poronienia samoist-
ne, co miato bezposredni zwigzek ze ztym wyrow-
naniem cukrzycy w 1 trymestrze cigzy [43]. Uwaza
sig, ze zte wyréwnanie cukrzycy moze zaburzad re-
gularnos¢ jajeczkowania, jednak nie ma na ten te-
mat jednoznacznych danych. Natomiast u kobiet cho-
rujagcych na cukrzyce typu 2 z nadwagga, hiperinsuli-
nemig oraz opornoscig na insuling czesciej moze wy-
stepowac zespot wielotorbielowatosci jajnikdw, kto-
remu towarzyszy skape jajeczkowanie. Nie ma po-

wodu, by sadzi¢, ze ptodnosc¢ kobiet chorych na cu-
krzyce dobrze wyréwnang jest zmniejszona w po-
réwnaniu z populacjg 0ogolna.

Wptyw cigzy na powiktania cukrzycy

W wiekszosci publikacji dotyczace problemu
cukrzycy i seksualnosci kobiet nie zajmowano sie
zagadnieniami wptywu cigzy na cukrzyce i odwrot-
nie. Nie ma watpliwosci, ze obawy kobiet dotyczace
wptywu cigzy na przebieg choroby odgrywajg istotng
role w ich zyciu seksualnym.

U wszystkich kobiet zgtaszajacych sie do leka-
rza przed zajsciem w cigze, nalezy doktadnie oceni¢
stan zdrowia oraz poinformowac je, jaki wptyw mo-
gtaby miec cigza na wystepujace u nich powiktania
cukrzycy (nefropatie, retinopatie i gastropatie) oraz
jakie powiktania dotyczace samej cigzy mogg sie
u nich pojawi¢ w zwigzku z cukrzycg [44]. Kiedys
odradzano cigze kobietom, u ktérych wystepowaty
powiktania naczyniowe, a w przypadku jej zaistnie-
nia, sugerowano dokonanie aborcji ze wzgledu na
mozliwos¢ gwattownej progresji powiktan. Badania
Eurodiab Complications Study Group nie wykazaty
zwigzku pomiedzy cigzg a poziomem mikroalbumi-
nurii oraz retinopatig prostg, co sugeruje, ze poten-
cjalnie niekorzystny wptyw na wczesng faze powi-
kfan nie utrzymuje si¢ dtugo [45]. Obecnie poglady
na ten temat sie zmienity i wielu specjalistow uwa-
za, ze przy intensywnym leczeniu zaréwno przed
zaptodnieniem, jak i pdézniej, cigza prawdopodob-
nie nie zwieksza istotnie ryzyka progresji zmian na-
czyniowych.

Zaleca sie, aby pacjentke przed zajsciem w cigze
zbadad pod katem wystepowania powikfan naczynio-
wych, ewentualnie poddac jg leczeniu i ocenié ryzyko
zwigzane z cigzg [14]. Niestety, bardzo czesto pacjentki
zgtaszaja sie do lekarza, kiedy juz sg w cigzy. Ogolnie
uwaza sie, ze oprdécz niestosowania lekéw z grupy
inhibitoréw konwertazy angiotensyny i doustnych le-
kéw hipoglikemizujacych, nie nalezy rezygnowad z nie-
zbednego leczenia (np. fotokoagulacji siatkdwki, dia-
lizy lub koniecznych zabiegéw chirurgicznych) dlate-
go, ze kobieta jest w cigzy.

Ocenia sig, ze retinopatia wystepuje w czasie
cigzy u okoto 25% kobiet chorych na cukrzyce [46].
Wiadomo, ze retinopatia prosta moze pojawiac sie
i zanika¢ zaréwno w czasie cigzy, jak i poza nig,
a czasowe zaostrzenie i progresja do bardziej za-
awansowanego etapu zmian w siatkdwece stabilizuja
sie lub ustepujg po porodzie. Wiekszos¢ lekarzy po-
twierdza, ze retinopatia nie powinna stanowic¢ prze-
ciwwskazania do zajscia w cigze [46], natomiast re-
tinopatia proliferacyjna moze ulec progresji w cza-
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sie cigzy. Chociaz wnioski te sa oparte na badaniach
obejmujacych niewielka liczbe pacjentek, wydaje sie,
ze pogorszenie wystepuje czesciej u kobiet nieleczo-
nych przed zajsciem w cigze. Naturalna progresja re-
tinopatii ma zwykle charakter epizodyczny, trudno
wiec oceni¢, czy wystepuje rzeczywisty zwigzek przy-
czynowo-skutkowy. Najnowsze doniesienia sugeruja,
ze retinopatia pozostaje stabilna u pacjentek leczo-
nych laserem przed zajsciem w cigze [46]. Tak wiec
stabilna, leczona retinopatia proliferacyjna prawdo-
podobnie nie powinna stanowi¢ przeciwwskazania
do zajscia w cigze [47].

Do rozwoju nefropatii dochodzi u 25-30% ko-
biet chorych na cukrzyce typu 1. Najwiecej zachoro-
wan obserwuje sie po okoto 16 latach trwania cu-
krzycy [48]. Nefropatia pojawia sie u okofo 5-10%
ciezarnych chorych na cukrzyce. W wielu badaniach
klinicznych préobowano oceni¢ rokowanie dotyczace
wystapienia nefropatii w przebiegu cigzy, ale obej-
mowaty one stosunkowo nieliczng grupe przypad-
kow [48-51]. W czasie cigzy moze nastapi¢ gwalt-
towne pogorszenie funkcji nerek, ale sama cigza
prawdopodobnie nie powoduje akceleracji wczesniej-
szej nefropatii [52]. W badaniu obejmujgcym 182
ciezarne chore na cukrzyce typu 1 (46 z jawng ne-
fropatia i 136 bez tego powiktania), ktére obserwo-
wano przez 3-16 lat po porodzie, nie wykazano, aby
takie obawy byly uzasadnione [53]. Badacze stwier-
dzili, ze cigza u kobiet chorych na cukrzyce typu 1
nie zwieksza ryzyka rozwoju nefropatii i nie przyspie-
sza progresji nefropatii u kobiet, u ktérych juz stwier-
dzano cechy uszkodzenia nerek. Podobne wyniki uzy-
skano w innym retrospektywnym badaniu obejmuja-
cym 46 ciezarnych [48]. Kobietom z rozpoczynajaca
sie niewydolnoscig nerek (kreatynina = 3 mg/dl lub
klirens kreatyniny < 50 ml/min) nalezy odradzi¢ zaj-
scie w cigze, chyba ze funkcje nerek mozna ustabili-
zowac poprzez transplantacje [10]. Tylko u 8-30%
pacjentek z mniej nasilong nefropatig funkcja nerek
pogarsza sie w cigzy, podobnie jak w ogélnej popu-
lacji chorych na cukrzyce. Zatem u takich pacjentek
cigza nie jest przeciwwskazana [10].

Nalezy odradzac zajscie w cigze kobietom z cho-
robami serca ze wzgledu na ryzyko wystgpienia za-
watu serca podczas porodu [54]. Zmiany dotyczace
zotadka moga by¢ zrédtem istotnych probleméw,
zwtaszcza w pierwszym trymestrze, kiedy wystepuja
nudnosci i wymioty zwigzane z cigzg. Nalezy chorg
poinformowac¢ o tym potencjalnym powikfaniu, kté-
re moze w sposoéb istotny wptywac na jakos¢ zycia
oraz wyroéwnanie cukrzycy w tym okresie.

U ciezarnej chorej na cukrzyce istnieje réwniez
zwiekszone ryzyko rozwoju innych powiktan potozni-

czych, takich jak: nadcisnienie tetnicze, odmiednicz-
kowe zapalenie nerek, czestsze hipoglikemie, kwasi-
ca ketonowa oraz przedwczesny poréd [14].

Zaburzenia seksualne u kobiet

Zaburzenia funkgcji seksualnych u kobiet defi-
niuje sie jako nieprawidfowosci dotyczace jednego
lub wiekszej liczby proceséw charakteryzujacych cykl
reakgcji seksualnych albo jako bol wystepujacy w trak-
cie zblizenia pfciowego [55]. Nieprawidfowosci te
kwalifikuje sie jako istotne zaburzenia, jezeli powo-
dujg znaczny dyskomfort psychiczny lub wptywajag
niekorzystnie na relacje z partnerem. Tak wiec roz-
poznanie do pewnego stopnia zalezy od subiektyw-
nej oceny klinicznej. Czynniki spofeczno-kulturalne
moga wywierac istotny wptyw na pozadanie seksu-
alne oraz oczekiwania w odniesieniu do zycia ptcio-
wego i niekiedy ocena obiektywna jest trudna.

Zanim uwzglednimy wptyw choroby przewle-
ktej, takiej jak cukrzyca, na zycie ptciowe kobiety, na-
lezy najpierw rozwazy¢ zagadnienia, ktére mogg po-
wodowac zaburzenia funkgji seksualnych u kobiet
w ogdle. Swiatowa Organizacja Zdrowia podkresla
znaczenie zycia ptciowego jako integralnego sktad-
nika stanu zdrowia [56]. Pomimo tego wielu auto-
réw twierdzi, ze jest to najbardziej zaniedbana dzie-
dzina medycyny [57]. Zgodnie ze stanowiskiem Ame-
rykanskiego Towarzystwa Medycznego problemy
seksualne moga: 1) maskowac istniejgcq chorobe;
2) wigzac sie z przyczyng lub moga by¢ maskowane
przez inne objawy fizykalne; 3) zaburzad proces re-
habilitacji; 4) by¢ wywotane przez stres [58]. Wielu
lekarzy nie potrafi swobodnie rozmawiaé ze swoimi
pacjentami na tematy dotyczace zycia piciowego,
niektdérzy nie czujg sie dostatecznie dobrze przygo-
towani, a wiekszos¢ pacjentéw uwaza, ze lekarz
powinien zajmowac sie problememi seksualnymi
w ramach rutynowej oceny stanu zdrowia [59].

Masters i Johnson [60] w pracy opublikowanej
w 1970 roku opisali przebieg ponad 10 000 orga-
zmow u 694 chorych kobiet. Wyrdznili oni nastepu-
jace fazy cyklu seksualnego kobiet: podniecenie, pla-
teau, orgazm i uspokojenie. Na tej podstawie Kaplan
[61] zaproponowata nieco inny model klasyfikacji
i leczenia roznych dysfunkgcji. Opisata ona faze poza-
dania, podniecenia i orgazmu, a jej klasyfikacja na-
dal stanowi podstawe rozpoznawania oraz leczenia
zaburzen réznych funkgji seksualnych. Ostatnio mo-
del ten rozszerzono, aby odniesc sie takze do takich
problemoéw psychologicznych, jak powstajace w wy-
niku przemocy seksualnej, przewlektej choroby oraz
zaburzen seksualnych wystepujacych u oséb w star-
szym wieku i u niepetnosprawnych.
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Masters i Johnson zauwazyli, ze , niewiele mat-
zenstw moze trwac jako zwiazki efektywne, kom-
pletne i trwate bez satysfakcjonujgcego obie strony
zycia piciowego” [60]. Cztonkowie Amerykanskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego oswiadczyli, ze ,,naj-
wazniejsze powiktania [natury psychoseksualnej] wy-
nikaja z przerwania matzenskich lub innych zwigz-
kow seksualnych” [55]. Wydaje sie, ze istnieje scista
korelacja kliniczna pomiedzy obecnoscig problemoéw
seksualnych a niezgodnosciag matzensky [62-69].
Stwierdzono, ze w matzenstwach opisywanych jako
satysfakcjonujace i szczesliwe ponad 75% zon miato
problemy seksualne. Rdwniez samotne kobiety cze-
sto wyrazajg zaniepokojenie swoimi reakcjami sek-
sualnymi [67]. Tak wiec wptyw czynnikoéw spotecz-
no-psychologicznych na funkcjonowanie seksualne
kobiet jest tak wazny, ze trudno stwierdzi¢, czy za-
burzenia seksualne u kobiety chorej na cukrzyce sg
zwigzane z jej choroba.

Wptyw cukrzycy na funkcje seksualne
Problemy seksualne wystepujace u kobiet cho-
rych na cukrzyce w znacznie mniejszym stopniu ab-
sorbujg uwage lekarzy i badaczy niz podobne pro-
blemy dotyczgce mezczyzn [70]. Jest to prawdopo-
dobnie spowodowane tym, ze zaburzenia podnie-
cenia u kobiet nie uniemozliwiajg odbywania sto-
sunkow, jak to ma miejsce w przypadku zaburzen
wzwodu u mezczyzn. Szacuje sie, ze 35-55% mez-
czyzn chorych na cukrzyce miewa zaburzenia potencji
w ciggu 6 lat od poczatku choroby [71, 72]. Impo-
tencja u mezczyzn nasila sie wraz z wiekiem i z cza-
sem trwania cukrzycy i jest zalezna od obecnosci neu-
ropatii autonomicznej oraz retinopatii [73]. Znaczna
czesc¢ przypadkdéw impotencji jest spowodowana
zmianami nerwdw autonomicznych w obrebie mied-
nicy matej [74, 75]. Poniewaz kobiety sg narazone
w takim samym stopniu jak mezczyzni na rozwdj neu-
ropatii uktadu autonomicznego w obrebie narzadéw
miednicy, nalezy sie spodziewa¢, ze wystapia u nich
podobne zaburzenia funkcji seksualnych. Zwigzek
pomiedzy cukrzycg a zaburzeniami seksualnymi u ko-
biet chorych na cukrzyce rzadko byt przedmiotem
badan, a wyniki s niespdjne i niejasne. Niezbedne
sg badania parametréw obiektywnie sprawdzajacych
hipoteze, ze u kobiet chorujagcych na cukrzyce ist-
nieje takie samo ryzyko wystgpienia zaburzen seksu-
alnych zaleznych od rozwoju neuropatii [76]. Rapor-
ty informujace o czestosci oraz o etiologii zaburzen
seksualnych u kobiet chorych na cukrzyce przedsta-
wiajg szeroki zakres probleméw wystepujacych u ba-
danych os6b. Niewykluczone, ze mechanizmy pato-
genetyczne odpowiedzialne za opisywane zaburze-

nia sg rozne. Badania w tej dziedzinie sg jednak obar-
czone btedami metodologicznymi, a to zmniejsza
wartos¢ wycigganych wnioskéw.

Wczesniejsze badania sugerowaty, ze kobiety
chore na cukrzyce majg zmniejszong zdolnos¢ do osia-
gania orgazmu; nie potwierdzaja tych obserwacji naj-
nowsze badania. Kolodny [70] opublikowat wyniki
pierwszego badania, dotyczacego funkgji seksualnych
kobiet chorych na cukrzyce, w ktérym nie oceniano
ptodnosci. Przeprowadzit wywiad z 125 kobietami
w wieku 18-42 lat hospitalizowanymi z powodu cu-
krzycy (typ nieznany) oraz ze 100 kobietami bez cu-
krzycy hospitalizowanymi z innych powodoéw. Wyko-
rzystat skrécong wersje formularza wywiadu dotycza-
cego zycia seksualnego autorstwa Mastersa i John-
sona, a takze przeprowadzit u wszystkich petny wy-
wiad chorobowy oraz badanie fizykalne. Wyniki wy-
kazaty, ze 35% kobiet chorych na cukrzyce miato za-
burzenia seksualne w poréwnaniu z 6% kobiet bez
cukrzycy. Zaburzenia seksualne zdefiniowano jako
brak osiggania orgazmu z pominieciem innych faz
reakgcji seksualnych. Wielu autoréw kwestionuje po-
wyzsze wyniki z kilku powodéw. Po pierwsze, w zad-
nym innym badaniu nie osiggnigto podobnych wyni-
kéw. Po drugie, tylko 6% kobiet niechorujgcych na
cukrzyce miato problem z osigganiem orgazmu, na-
tomiast inni badacze wykazywali, ze odsetek kobiet
nieosiggajacych orgazmu jest wyzszy [57]. Kolodny
wyciggnat wniosek, ze cukrzyca powoduje anogra-
zmie pomimo tego, ze nie stwierdzit statystycznie
znamiennej zaleznosci pomiedzy brakiem orgazmu
a wystepowaniem powiktan cukrzycy i dawka insuliny.

Ellenberg [75] prébowat, bez powodzenia, po-
twierdzi¢ powyzsze wyniki, badajac kobiety chore na
cukrzyce (typ cukrzycy nieznany) zgtaszajace sie do
poradni. Wysunat hipoteze, ze skoro meska impo-
tencja jest zwigzana z zaburzeniami nerwéw auto-
nomicznych w obrebie miednicy matej, kobiety cho-
re na cukrzyce, majace podobny typ neuropatii, po-
winny réwniez doswiadczac zaburzen w sferze sek-
su. Zebrat wywiad u 54 kobiet chorych na cukrzyce
z klinicznymi objawami neuropatii, pod katem ich
libido oraz wystepowania orgazmu i poréwnat je
z odpowiedziami 46 kobiet réwniez chorujacych na
cukrzyce, u ktérych jednak nie wystepujag jawne kli-
nicznie objawy neuropatii [74]. Oceniat on tylko dwa
aspekty seksualnosci kobiet: zainteresowanie seksem
i zdolnos¢ lub brak zdolnosci osiggania orgazmu. Nie
stwierdzit réznic w zakresie tych parametréw pomie-
dzy obiema grupami. Nie obserwowat wptywu za-
burzen neurologicznych (wtgcznie z tzw. pecherzem
neurogennym, stawami Charcota, owrzodzeniem
neuropatycznym itd.) na zachowania seksualne. Na-
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wet tak powazne powiktania, jak: slepota, retinopa-
tia i nefropatia nie miaty wptywu. Stwierdzit zatem
we whnioskach, ze obserwowane réznice pomiedzy
chorymi na cukrzyce mezczyznami a kobietami nie
moga powstawac na tle anatomicznym, neurologicz-
nym czy fizjologicznym. Poréwnywat rézne fazy fi-
zjologicznych reakcji seksualnych pomiedzy mezczy-
znami a kobietami. Impotencja wystepuje w fazie
podniecenia, ,zainteresowanie seksem” — w fazie
pozadania, natomiast , wystepowanie lub brak re-
akcji zwigzanych z orgazmem" dotyczy fazy orga-
zmu [61]. U kobiet reakcjg odpowiadajacg erekgji
u mezczyzn jest nawilzenie pochwy. W tym badaniu
nie oceniano tej reakcji. W pozniej opublikowanym
artykule Ellenberg [77] stwierdzit, ze podstawowym
problemem oceny réznic jest brak obiektywnych
metod badania reakgji seksualnych kobiet, co powo-
duje koniecznosc¢ opierania sie w cafosci na relacjach
pacjentek.

Jensen [78], badajac grupe kobiet chorych cu-
krzyce typu 1, nie stwierdzit zaburzen orgazmu, jed-
nak u wiekszosci z nich wystepowat problem z wta-
$ciwym nawilzeniem pochwy. Autor badania zasto-
sowat kwestionariusz do samodzielnego wypetnie-
nia (metoda subiektywna retrospektywna), a nastep-
nie przeprowadzit wywiad, poréwnujgc 80 mezczyzn
chorych na cukrzyce, 80 kobiet chorych na cukrzyce,
40 mezczyzn i 40 kobiet bez cukrzycy. Jensen stwier-
dzit, ze nie ma réznic w zakresie ocenianych zabu-
rzen seksualnych pomiedzy kobietami chorymi na
cukrzyce a kobietami i bez cukrzycy (27,5 vs 25%).
Wykazat on natomiast korelacje pomiedzy neuropa-
tia obwodowa a zaburzeniami seksualnymi zaréw-
no u mezczyzn, jak i u kobiet chorych na cukrzyce.
Zadne z innych powikfan cukrzycy nie korelowato
z zaburzeniami seksualnymi. Jednakze, podobnie
jak Ellenberg, wykluczyt z podsumowania niektére
z istotnych elementéw reakcji seksualnej. Na przy-
ktad, stwierdzit istotng réznice pomiedzy obiema gru-
pami kobiet w zakresie nawilzania pochwy. Wyta-
czenie tych danych z wnioskéw koncowych prowa-
dzi do mylnej interpretacji wynikéw badania.

W kolejnej publikacji Jensen [79] przedstawit
wyniki 6-letniej obserwacji tej samej grupy pacjen-
tow. Badat prospektywnie obecnos¢ i typ zaburzen
seksualnych u chorych na cukrzyce. Sposréd 160 oséb
chorych na cukrzyce (80 mezczyzn i 80 kobiet), 101
(76%) uczestniczyto w badaniu. Kazdy pacjent do-
konywat samokontroli. Podczas obu badan Jansen
stwierdzit, ze czesciej wystepuja zaburzenia seksual-
ne u mezczyzn z jawng klinicznie neuropatig obwo-
dowa. U niektérych osoéb istniejgce poczgtkowo za-
burzenia ustapity samoistnie. Stwierdzono, ze waz-

nymi determinantami zaburzen seksualnych sg czyn-
niki psychospotfeczne, wtacznie z akceptacjq i obec-
noscig reakcji somatopsychologicznych wystepuja-
cych w przebiegu cukrzycy.

Tryer i wsp. [73] przebadali 82 kobiety chore na
cukrzyce typu 147 zdrowych. Zastosowano metode
wywiadu, oceniajac rozne aspekty reakcji seksualnych
oraz emocjonalnych. Stwierdzono niewielkie réznice
w reakcjach seksualnych pomiedzy kobietami, u kté-
rych wystepowaty objawy a kobietami bez objawdéw
neuropatii autonomicznej. Wydaije sig, ze poprzednio
badacze nie doceniali znaczenia réznic w nawilzeniu
pochwy pomiedzy kobietami chorymi na cukrzyce
a kobietami bez cukrzycy, przypisujac wieksze zna-
czenie funkcji orgazmu, a nie innym fazom pobudze-
nia seksualnego u kobiet.

Campbell i wsp. [80] opublikowali prace opi-
sowq obejmujaca 48 kobiet chorych na cukrzyce, kté-
re oceniano ambulatoryjnie na podstawie wywiadu
dotyczacego probleméw seksualnych. U 24 kobiet
wystepowat co najmniej jeden typ zaburzen: zmniej-
szone libido, powolne podniecenie, niewtasciwe na-
wilzenie, brak orgazmu lub bolesnos¢ w trakcie od-
bywania stosunku. Nie stwierdzono korelacji pomieg-
dzy wystepowaniem zaburzen seksualnych a wyréw-
naniem cukrzycy, czasem trwania cukrzycy ani obec-
noscig powiktan cukrzycy (tacznie z neuropatia).
Autorzy wyciagajg wnioski, ze zaburzenia seksualne
u kobiet chorych na cukrzyce nalezy leczy¢, podob-
nie jak u kobiet bez cukrzycy, poniewaz cukrzyca
prawdopodobnie nie jest czynnikiem etiologicznym
ich wystepowania.

Shreiner-Engel i wsp. [82] zaobserwowali zna-
€z3Cco zmniejszone zainteresowania seksualne i sa-
tysfakcje w mieszanych grupach 50 zameznych lub
zonatych os6b chorych na cukrzyce typu 1 i 2
(w wieku 22-57 lat) w poréwnaniu z 50 osobami
stanowiacymi grupe kontrolng. Chcieli oni poréw-
nac czynniki psychoseksualne i miedzyludzkie aspekty
seksualnosci u kobiet chorych na cukrzyce i bez cu-
krzycy, zyjacych w dtugotrwatych zwigzkach. Argu-
mentowali, ze zadne z poprzednich badan nie oce-
niato systematycznie wptywu cukrzycy na seksual-
nosc¢ kobiet w szerszym aspekcie dotyczacym satys-
fakeji z pozycia ptciowego i relacji matzenskich, ich
nastawienia wzgledem seksu, zrozumienia swojej
ptciowosci, oceny wygladu, uczu¢, psychopatologii
i dostosowania matzenskiego. Powyzsze elementy sg
postrzegane jako czynniki wptywajace na przejawy
zachowan seksualnych wszystkich kobiet. Chociaz ro-
dzaj reakcji seksualnych byt podobny w obu grupach,
kobiety chore na cukrzyce, oceniane wedtug kwe-
stionariusza funkcji seksualnych Derogatis Sexual
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Function Inventory oraz kwestionariusza matzenskie-
go Locke-Wallace Marriage Inventory, wypadaty zwy-
kle gorzej. Te niewielkie réznice w postaci skumulo-
wanej powodowaty gorsze funkcjonowanie psycho-
seksualne i mniejsze zadowolenie ze zwigzku z part-
nerem. Z kolei badacze nie stwierdzili istotnego po-
gorszenia reakcji fizycznych, pomimo istotnego
zmniejszenia pragnienia seksu. Chociaz kobiety chore
na cukrzyce odczuwaty zmniejszenie nawilzenia po-
chwy, obie grupy podobnie uznawaty, ze nawilzenie
jest wystarczajgce do odbywania stosunku.

Shreiner-Engel i wsp. [82] opublikowali pdzniej
prace poréwnujacg 335 kobiet chorych na cukrzyce
typu 142 zdrowe osoby jako grupe kontrolng oraz
23 kobiety chore na cukrzyce typu 2 z 23 zdrowymi
w grupie kontrolnej. Przyjeli oni hipoteze, ze typ cu-
krzycy miat wptyw na wyniki poprzednich badan. Wy-
niki, ktére uzyskali, sugeruja, ze typ cukrzycy istot-
nie wptywa na reakcje seksualne i relacje matzen-
skie. Praktycznie nie obserwowano wptywu cukrzy-
cy typu 1 na seksualnos¢ kobiet, natomiast z cukrzyca
typu 2 wigzato sie zmniejszenie pozadania, zdolno-
sci do przezywania orgazmu, nawilzenia, satysfakg;ji
seksualnej, aktywnosci seksualnej i pogorszenie re-
lacji z partnerem.

Peiper [83] opublikowat wyniki badan 103 ko-
biet w wieku 20-60 lat. Przedmiotem oceny byt
wptyw leczenia cukrzycy, czasu trwania choroby, po-
wiktan, poczucia zdrowia, wieku, niepokoju oraz de-
presji na wskazniki relacji z partnerem oraz na funk-
cje seksualne. Dane analizowano metoda hierarchii,
wedtug modelu liniowej regresji wielokrotnej. Para-
metry, od ktérych zalezata istotna zmiennos¢ punk-
tacji dotyczacej funkgji seksualnych, to stopien nie-
pokoju i depresji oraz samoocena stanu zdrowia. We
whioskach stwierdzono, ze parametry psychospo-
teczne znaczaco wptywajg na ocene wptywu cukrzy-
cy na funkcje seksualne kobiet.

Leedom i wsp. [84] oceniali zaleznos¢ pomie-
dzy objawami zaburzen seksualnych, neuropatii
i depresji u kobiet chorych na cukrzyce. Poréwnywa-
li 18 kobiet chorych na cukrzyce i neuropatie, 9 ko-
biet chorych na cukrzyce bez neuropatii oraz 11 ko-
biet bez cukrzycy w grupie kontrolnej. Stwierdzili oni,
ze u kobiet chorych na cukrzyce z neuropatia cze-
sciej wystepuja objawy zaburzen seksualnych i de-
presji w poréwnaniu z kobietami bez neuropatii.
Réwniez w grupie kobiet chorych na cukrzyce i neuro-
patie stwierdzono dodatnig korelacje pomiedzy stop-
niem doswiadczanych zaburzen seksualnych a stop-
niem depresji. We wnioskach podkreslano, ze pomi-
mo matej grupy badanej, uzyskane wyniki wskazuja
na koniecznos¢ uwzglednienia w dalszych badaniach

zaburzen seksualnych oraz wystepowania objawow
depresji u kobiet chorych na cukrzyce.

Newman i Bertelson [72] poréwnali 38 kobiet
chorych na cukrzyce skarzacych sie na wystepowanie
zaburzen seksualnych z 43 zdrowymi kobietami bez
cukrzycy nieuskarzajacymi sie na wystepowanie za-
burzen seksualnych. Celem badania nie byto ustale-
nie czestosci wystepowania zaburzen seksualnych, lecz
opisanie réznic wystepujacych pomiedzy kobietami
z zaburzeniami seksualnymi a kobietami bez tych za-
burzen. Autorzy zastosowali kryteria zapozyczone
z podrecznika diagnostyki i statystyki zaburzen psy-
chicznych i stwierdzili, ze u 47% pacjentek leczonych
insuling wystepuja zaburzenia seksualne [55]. Wiek-
sz05¢ (89%) z nich uwazato, ze ich problemy seksual-
ne rozpoczety sie po rozpoznaniu cukrzycy. Najcze-
sciej zgtaszane problemy, to zahamowanie reakcji pod-
niecenia, brak ochoty na seks oraz bolesnos¢ w trak-
cie stosunku. Czesciej rowniez obserwowano depre-
sje wsrod kobiet chorych na cukrzyce, u ktérych wy-
stepowaty zaburzenia seksualne. Kobiety te bardziej
stereotypowo definiowaty swojg role seksualng i od-
czuwaty mniejszg satysfakcje w swoim zwigzku w po-
réwnaniu z kobietami bez zaburzen. Nie stwierdzono
innych réznic w odniesieniu do powiktan cukrzycy,
czasu trwania cukrzycy, wyréwnania metabolicznego
czy dawki insuliny. We wnioskach zawarto zalecenie
tacznego ujecia psychologicznych i fizjologicznych
aspektéw zaburzen seksualnych w programach dia-
gnostyczno-leczniczych.

LeMone [85] opublikowat wyniki badania opi-
sujacego fizyczne skutki wptywu cukrzycy na seksu-
alnos¢ u kobiet chorych na cukrzyce typu 1i 2. Dwa-
dziescia kobiet (w wieku 28-78 lat) odpowiedziato
na pytania zawarte w kwestionariuszu. Zgtaszane
problemy wptywajace na zachowania seksualne, to:
zmeczenie, zmiany krwawien miesigczkowych, kon-
trola glikemii, zapalenie pochwy, zmniejszona ocho-
ta na seks, zmniejszone nawilzenia pochwy i wydtu-
zony czas do osiggniecia orgazmu. Pomimo intere-
sujgcych wynikéw nie mozna wyciggac z nich wnio-
skéw ze wzgledu na matg liczebnos¢ grupy i opiso-
wy charakter badania.

Slob i wsp. [86] prébowani oceni¢ ilosciowo
reakcje seksualng subiektywnga oraz obiektywnga re-
akcje psychofizjologiczng w odpowiedzi na stymu-
lacje wzrokowa, badajgc 24 kobiety chore na cukrzy-
ce typu 11 10 kobiet stanowigcych grupe kontrolna.
Nie stwierdzono réznic w reakcjach subiektywnych
(ogolne podniecenie seksualne i podniecenie geni-
talne) pomiedzy grupami. Z kolei reakcja obiektywna,
wzrost temperatury warg sromowych mniejszych,
zalezat od wysokosci temperatury wyjsciowej. Kobie-
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ty chore na cukrzyce miaty wyzszg temperature po-
czatkowa, a dalszy wzrost temperatury w odpowie-
dzi na stymulacje erotyczng byt u nich mniejszy niz
w grupie kontrolnej. W obu grupach stopien subiek-
tywnego podniecenia byt podobny, jezeli z poréw-
nania wytgczono kobiety, u ktérych temperatura
warg mniejszych przed rozpoczeciem stymulacji byta
wyzsza niz 37°C. U 16 z 24 kobiet temperatura po-
czatkowa warg sromowych mniejszych przekra-
czata 37°C, powyzej ktoérej przydatnos¢ wynikéw
badania jest kwestionowana. Badacze sadzg, ze brak
wptywu cukrzycy na badane parametry moze by¢
spowodowany nieobecnoscig istotnej neuropatii
i brakiem choroby naczyn w badanej populacji. Nie-
mniej jednak, badanie to jest jedna z niewielu préb
poréwnania danych obiektywnych.

Wincze i wsp. [87] wykonali badania fotople-
tyzmograficzne przekrwienia naczyn wiosowatych
pochwy w trakcie pokazu naprzemiennego filméw
o tresci erotycznej i neutralnej. Wyniki badan 7 ko-
biet chorych na cukrzyce poréwnano z wynikami
grupy 7 kobiet bez cukrzycy. Badacze stwierdzili zna-
miennie mniejszg fizjologiczng reakcje podniecenia
po stymulacji erotycznej, w poréwnaniu z grupg kon-
trolng, przy poréwnywalnej reakcji ocenianej subiek-
tywnie. Obie grupy nie réznity sie w zakresie zgta-
szanych problemoéw seksualnych. Zdaniem autoréw
wyniki potwierdzaja rezultaty wczesniejszych badan,
w ktorych stwierdzono potencjalny wptyw cukrzycy
na zaburzenia funkgji seksualnych u kobiet chorych
na cukrzyce.

Kazda z faz pobudzenia seksualnego kobiet
moze by¢ zahamowana lub przerwana przez pro-
blemy emocjonalne. Faktem jest, ze stres, niepokd;j
i depresja szczegodlnie wptywaja na libido kobiet cho-
rych na cukrzyce. Jak juz wspominano, swiadome
planowanie rodziny oraz obawy przed nieplanowa-
nym zajsciem w cigze, moga u niektérych kobiet wy-
wotywac reakcje neurotyczne objawiajace sie umiar-
kowang fobig [88]. Wiek, w ktérym u kobiet rozpo-
znano cukrzyce (tj. w okresie dojrzewania czy me-
nopauzy) moze znaczgco wptywac na psychologicz-
ny aspekt oceny wptywu choroby na jej seksualnosc.
Niezaleznie od tego, w okresie przed menopauzg
i W czasie menopauzy czesciej wystepuja zaburzenia
seksualne niezwigzane z faktem chorowania na cu-
krzyce [89, 90].

Bolesnos¢ w trakcie stosunku moze by¢ wywo-
tana czynnikami psychologicznymi lub niewtasciwag
technikg, jednak u kobiet chorych na cukrzyce takie
czynniki miejscowe, jak: nawracajace bakteryjne lub
grzybicze zapalenie pochwy, nawracajace infekcje
uktadu moczowego [91], brak wtasciwego nawilze-

nia pochwy lub niedobdr estrogenéw (u kobiet
w okresie menopauzy) moga by¢ przyczyng znacz-
nego dyskomfortu i wptywac na funkcje seksualne.
Leczenie powyzszych schorzen jest stosunkowo tatwe
pod warunkiem, ze zostang one wtasciwie rozpo-
znane [90]. Hiperglikemia i glikozuria moga predys-
ponowac tkanke pochwy do rozwoju infekcji bakte-
ryjnych lub grzybiczych powodujgcych zmiany zapal-
ne, obrzek, swedzenie i pieczenie. Sugeruje sie, ze
zmniejszone nawilzanie pochwy zalezy od mikroan-
giopatycznych zmian w sluzéwce pochwy lub neu-
ropatii zmniejszajacej przesiekanie ptynu tkankowe-
go, jednak wymaga to potwierdzenia [88].

Jak zatem podkreslano, dane dostepne w lite-
raturze dotyczgce cukrzycy i zaburzen seksualnych
kobiet do tej pory nie zostaty uporzagdkowane. Ba-
dania sq obarczone btedami metodologicznymi.
Wiekszos¢ z nich ma charakter opisowy, s3 stabo kon-
trolowane, obejmuja mate grupy badanych i nie
uwzgledniaja odpowiednich parametréw obiektyw-
nych, co powoduje ogromne trudnosci w interpre-
tacji wynikéw. Omawiany problem jest bardzo zto-
zony, a trudno oddzieli¢ czynniki psychospoteczne
od czynnikéw fizycznych zaleznych od cukrzycy. Pod-
stawa wiasciwej oceny jest rzetelnie zebrany wywiad
dotyczacy choroby i zaburzen seksualnych oraz do-
ktadne badanie fizykalne [82]. Nie ma watpliwosci,
ze plan postepowania musi obejmowac réwnocze-
$nie rozwigzanie problemow psychospotecznych oraz
wiasciwe leczenie farmakologiczne.

Whnioski

Aby zrozumied istote zaburzen seksualnych,
ktére moga sie pojawi¢ u kobiet chorych na cukrzy-
ce, nalezy uwzglednic¢ ztozonos¢ problemu. Chociaz
dotychczasowe badania naukowe nie potwierdzity
bezposredniego negatywnego wptywu cukrzycy na
kobieca seksualnos¢, jest oczywiste, ze proces cho-
robowy sam w sobie oraz jego implikacje psycho-
spofeczne moga zaburza¢ funkcje seksualne kobiet
w sposOb bezposredni lub posredni.

Literatura dostarcza sprzecznych informacji, ro-
dzacych wiecej pytan niz odpowiedzi. Nadal nie oce-
niono, czy natura zaburzen seksualnych u kobiet oraz
ich podtoze patofizjologiczne odpowiadajg takim za-
burzeniom stwierdzanym u mezczyzn. Nie potwier-
dzono réwniez, ze czestos¢ wystepowania zaburzen
seksualnych u kobiet chorych na cukrzyce rézni sie od
stwierdzanej u zdrowych kobiet. Czynniki etiologicz-
ne odpowiedzialne za rozwdj zaburzen seksualnych
u kobiet chorych na cukrzyce nadal nie zostaty jedno-
znacznie okreslone i prawdopodobnie obejmuja sze-
roki zakres probleméw fizycznych i psychospotecz-
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nych. Dodatkowo, jest mato badan, ktére mogtyby
wyjasni¢ obecnos¢ statystycznie istotnych réznic
w czestosci i etiologii zaburzen seksualnych pomie-
dzy kobietami chorymi na cukrzyce typu 1 a typu 2.
Powinny zosta¢ przeprowadzone obiektywne bada-

nia
wa

naukowe tych zagadnien, ich wyniki beda oczeki-
ne z niecierpliwoscia.
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