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complicated by neurological disorders
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Streszczenie
Mimo ze Swiatowa Organizacja Zdrowia uznaje zdrowie seksualne za istotny skladnik dobrostanu czio-
wieka, jakos¢ zycia seksualnego oséb niepetnosprawnych wciqz jest pomijana w procesie rehabilitacji
medycznej i psychospoltecznej. Jednq z przyczyn tej sytuacji jest niedostateczna wiedza na temat wptywu
niepetlnosprawnosci fizycznej na jakosé zycia seksualnego pacjenta oraz mylne przekonanie o nieodwra-
calnosci negatywnych skutkéw. Celem pracy jest przedstawienie aktualnej wiedzy dotyczqcej zdrowia
seksualnego oséb po urazie kregostupa powiklianym zaburzeniami neurologicznymi. W pracy skoncentro-
wano sie na omdéwieniu wplywu urazu na zaburzenie reakcji seksualnych u kobiet i mezczyzn. Przedsta-
wiono réwniez wiedze na temat aspektdw plodnosci oraz prokreacji oséb po urazie kregostupa powikta-
nym zaburzeniami neurologicznymi. Dokonany przeglqgd literatury moze by¢ pomocny w opracowaniu
modelu rehabilitacji seksualnej tej grupy pacjentéw.

Seksuologia Polska 2009; 7 (2): 65-72

Stowa kluczowe: zdrowie seksualne, niepelnosprawnoscé fizyczna, urazy rdzenia nerwowego, cigza, porod

Abstract
Despite of World Health Organization recognizes sexual health as an important component of human well-
being, sexual life quality of physically disabled persons is still neglected in medical and psychosocial reha-
hbilitation. One of causes of this situation is poor knowledge about consequences of a physical disability on
sexual life and inadequate opinions that these negative consequences are irreversible. The purpose of this
paper is to present the state of the art of sexual health concentrating on people with spinal injuries compli-
cated by neurological deficite. The influence of an injury on sexual reaction in women and men were consi-
dered. Moreover, fertility aspects and specific problems with pregnancies and labors were discussed. The
performed review may be helpful in elaboration of sexual rehabilitation of these patients.
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Zdrowie seksualne wymaga pozytywnej i godnej po-
stawy wzgledem seksualnosci i relacji seksualnych,
jak rowniez posiadania mozliwosci przezywania bez-
piecznych, satystakcjonujgeych, wolnych od przymu-
su, dyskryminaciji i przemocy doswiadczen seksual-
nych. Polega na integracii biologicznych, emocjonal-
nych, intelektualnych i spolecznych aspektow zycia
seksualnego i jest warunkiem pozytywnego rozwoju
osobowosci, komunikaciji i mitosci [1]. Satysfakcja
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seksualna jest waznym predykatorem jakosci zycia,
subiektywnego odczucia zdrowia, sprawnosci i ada-
ptacji spotecznej.

Szczegdlnego znaczenia jakosd¢ zycia seksualne-
go nabiera w kontekscie zdrowia osdb niepelno-
sprawnych, zwlaszcza z glebokim ubytkiem samo-
dzielnosci [2]. Przykladem takiej niepelnosprawno-
$ci jest ubytek funkcji w wyniku urazu kregostupa
powikianego zaburzeniami neurologicznymi
(UKPZN). W wyniku tego uszkodzenia dochodzi do
niedowladdéw i porazen ruchowych, zaburzen czucia
(okolica urogenitalna zaopatrzona jest przez najniz-
sze segmenty rdzeniowe), utraty kontroli mikcji i defe-
kacji. W nastepstwie UKPZN czesto dochodzi do za-
burzen wydolnosci oddechowej i krgzenioweyj, infekcji
drég moczowych, dysfunkcji pokarmowych, zmian
w sktadzie krwi, odlezyn, zapalen zyt gltebokich, nie-
prawidlowoéci hormonalnych, nieplodnoécii zaburzen
seksualnych. Stopien dystunkcji konczyn gérnych de-
cyduje o mozliwosciach elementarnej samoobstugi,
w szczegdlnosci w zakresie takich czynnosci, jok zmia-
na pozycji ciata, przyjmowanie positkow, lekéw czy hi-
giena osobista. Dla 79% oséb po UKPZN pozycjg
zyciowq, a zarazem podstawowym sposobem prze-
mieszczania sie jest korzystanie z wézka inwalidzkie-
go [3]. Peten deficyt neurologiczny w nastepstwie
UKPZN polega na catkowitym zniesieniu ruchéw do-
wolnych i wszystkich rodzajéw czucia ponizej pozio-
mu uszkodzenia. Zachowanie nawet sladowego czu-
cia w obszarach zaopatrzonych przez najnizsze seg-
menty rdzeniowe jest kryterium rozpoznania deficytu
niecatkowitego. Osoby z niecatkowitym deficytem neu-
rologicznym w nastepstwie UKPZN stanowiq grupe
niejednorodng pod wzgledem zaburzen czynnosci.

Do UKPZN dochodzi najczesciej w wyniku wypad-
kow komunikacyjnych, upadkéw z wysokosci, skokow
do wody i przygniecen. Okoto 63% UKPZN odnoto-
wuje sie u osob w wieku 16-30 lat, zwlaszcza stanu
wolnego, przy czym uszkodzenie to czterokrotnie cze-
$ciej zdarza sie u mezczyzn [4, 5]. Szacuje sie, ze we
wspolczesnej spotecznosci zyje okolo 70-90 osdb po
UKPZN na 100 000 populacii [6]. Zagadnienie zdro-
wia seksualnego u oséb po UKPZN nierzadko jest lek-
cewazone i przystoniete przez inne aspekty niepet-
nosprawnosci, takie jak profilaktyka i leczenie powi-
klan zagrazajgeych zyciu, usprawnianie ruchowe
w zakresie lokomociji i sprawnosci manualnej. Po-
wszechny stan wiedzy na temat potrzeb oséb niepet-
nosprawnych jest niski i bywa oparty na nieaktual-
nych i czesto szkodliwych poglgdach. Dotyczy to
w znacznej mierze seksualnosci. Nawet wsrod pra-
cownikow stuzby zdrowia znalez¢ mozna wyznawcow
mitu, ze osoby z porazeniami w wyniku UKPZN nie
majqg potrzeb i zainteresowan seksualnych [7].

Celem pracy jest przedstawienie zjawisk ksztal-
tujgcych zdrowie seksualne mezczyzn i kobiet po
UKPZN. Znajomos¢ tych mechanizmow jest niezbed-
na w procesie rehabilitacji seksualnej tych osdb.

Weczesne i odlegte skutki urazu kregostupa
powiklanego zaburzeniami neurologicznymi
dla zdrowia seksualnego mezczyzn

Patofizjologia zaburzen erekciji i ejakulacji

Po UKPZN czesto dochodzi do szoku rdzeniowe-
go polegajgcego na czasowym ustaniu odruchowej
czynnoéci osrodkéw rdzeniowych ponizej poziomu
uszkodzenia. Czas trwania szoku rdzeniowego wynosi
od kilku minut do kilku tygodni. W fazie szoku rdzenia
erekcja i ejakulacja joko czynnosci odruchowe nie
wystepujq [8].

Wzwod jest sterowany przez autonomiczne osrod-
ki rdzeniowe. Osrodek przywspodlczulny potozony
w segmentach krzyzowych (u dorostej osoby lokaliza-
cja ta odpowiada pograniczu kregostupa piersiowe-
goiledzwiowego — miejscu ulegajgcemu uszkodze-
niu w 20% przypadkéw UKPZN) podlega aktywacii
aferentnej bodzcami z pierwszorzedowych stref ero-
genicznych. Wybioércza stymulacja o$rodka przy-
wspodlczulnego moze wywolaé¢ pelnowarto$ciowqg
erekcje. Osrodek wspodlczulny usytuowany w piersio-
wo-ledzwiowym odcinku rdzenia posredniczy w prze-
kazywaniu impulséw z mbzgowia i powstawaniu erek-
cji psychogennej zwigzanej ze stymulacjq telecep-
tywng, wyobrazeniami czy marzeniami. Izolowane po-
budzenie o$rodka wspdlczulnego (bez udziatu przy-
wspdlczulnego) powoduje jedynie czesciowe wypet-
nienie cial jamistych prgcia [9, 10].

Uraz kregostupa powiklany zaburzeniami neuro-
logicznymi w szyjnym lub gérnym odcinku piersiowym
moze uszkodzi¢ widkna zstepujgce, ktére pobudzajqg
os$rodek wspodtczulny. U chorych takich moze dojsé
do utraty zdolnosci do erekciji psychogennej. Zacho-
wanie nienaruszonego os$rodka przywspodlczulnego
pozostawia mozliwos¢ osiggniecia petnowartoscio-
wego wzwodu w wyniku draznienia pierwszorzedo-
wych stref erogenicznych. Gorsze rokowania zaréw-
no w zakresie zdolnosci do wzwodu, jak i ejakulacii
istniejgq w przypadku urazu dolnego odcinka piersio-
wego, strefy piersiowo-ledzwiowej, gdzie zlokalizowa-
ny jest o$rodek przywspdtczulny, oraz po uszkodze-
niu ledzwiowego odcinka kregostupa, ktére grozi
zniszczeniem nerwow wchodzgeych w sktad tukow
odruchowych. Wieksze ryzyko permanentnych zabu-
rzen dotyczy oséb z pelnym deficytem neurclogicz-
nym [2, 11]. Po uplywie miesigca od urazu erekcja
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wystepuje zaledwie u co czwartego mezczyzny, pod-
czas gdy po roku czynnosc¢ te wykazuje niemal 80%
poszkodowanych [12].

Osrodki ejakulacii sq zlokalizowane w odcinku dol-
nym piersiowym, ledzwiowym i krzyzowym rdzenia.
Znajdujgcy sie w dolnej czesci odcinka piersiowego
os$rodek wspdtczulny odpowiada za ruchy perystal-
tyczne nasieniowodéw, w wyniku ktérych nasienie
wedruje z pecherzykéw nasiennych do cewki moczo-
wej. Towarzyszy temu skurcz zwieracza wewnetrzne-
go pecherza. Usytuowany w krzyzowym odcinku rdze-
nia osrodek przywspdlczulny jest odpowiedzialny za
aktywacje gruczotu krokowego, ktérego wydzielina
wzbogaca nasienie. Za wytrysk odpowiada osrodek
somatyczny zlokalizowany réwniez w odcinku krzyzo-
wym. Aktywowane przez niego do skurczow klonicz-
nych mieénie dna miednicy wyprowadzajg nasienie
z cewki moczowej. Przy zamknietym zwieraczu szyi pe-
cherza dochodzi do wytrysku na zewngtrz.

Zdolnoé¢ do wytrysku na zewngtrz jest zachowa-
na $rednio u 15% mezczyzn po UKPZN. Czestqg dys-
funkcjq jest wytrysk wsteczny. Po urazie moze dojs¢
do zaburzen orgazmu w postaci trwalej anorgazmii
lub wystepowania orgazméw bez wytrysku. Zdolnos¢
do przezywania orgazmu pozostaje zachowana
u czesci 0sdb z pelnym uszkodzeniem rdzenia kre-
gowego [2].

Jednym z powoddéw obnizonej plodnosci jest
zmniejszenie odsetka ruchliwych plemnikow w eja-
kulacie. Przyczyn nalezy szukac w nieregularnych eja-
kulacjach [13], infekcjach drég moczowych, deforma-
cjach cewki moczowej na skutek cewnikowania
(u 14% o0sdéb po UKPZN), zapaleniach najgdrza, hi-
pertermii moszny u oséb spedzajgcych dlugi czas
w pozycji siedzgcej na wozku, niejednokrotnie w pie-
luchomajtkach [2, 14]. Nie ma zgodnych poglgdow
na temat roli przeciwcial przeciw plemnikom i obni-
zenia stezenia testosteronu w uposledzeniu zywotno-
$ci plemnikéw u osdb po UKPZN. Lokalizacja i cha-
rakter uszkodzenia rdzenia majq istotny wplyw na ja-
kos¢ nasienia. Deficyt ruchliwosci plemnikéw wyste-
puje znamiennie czesciej u mezczyzn po UKPZN po-
nizej 6. segmentu piersiowego i u 0séb z catkowitym
deficytem neurologicznym [11].

Zaburzenia ze strony ukladu ruchu,

czucia i funkcji autonomicznych

U os6b po UKPZN znaczgcey wplyw na zdrowie
seksualne majg zmieniona sprawno$¢ ruchowa, za-
burzenia sily i napiecia miesniowego. Spastycznosc
moze podlegac¢ zmianom w trakcie pobudzenia sek-
sualnego [15]. Zaburzenia czucia mogg pozbawié
wrazen dotykowych wynikajgeych ze stymulaciji stref

erogenicznych lub stac¢ sie zrodlem przykrych doznan
zwigzanych z przeczulicq. Czestym zjawiskiem u osdb
z pelnym deficytem neurologicznym jest kompensa-
cyjna migracja stref erogenicznych, najczesciej
w okolice niepelnych zaburzen czucia. Innym wymia-
rem kompensaciji jest znajdywanie alternatywnych
postaw i zachowan seksualnych przynoszgcych sa-
tysfakcje czesto okreslang jako nie mniejsza niz
w okresie przed urazem [16-18]. Potrzeby i satysfak-
cja z zycia seksualnego nie majq istotnego zwigzku
z lokalizacjq i stopniem deficytu neurologicznego
w nastepstwie UKPZN [16].

Zrédlem znacznego dyskomfortu, leku przed po-
dejmowaniem partnerskiej interakcji seksualnej sq
zaburzenia czynnosci wydalniczych. Stymulacja kro-
cza moze prowadzi¢ do mimowolnego oddania mo-
czu lub katu.

Przewlekte bdle o zroznicowanym charakterze
i przyczynach wystepujg w réznych okresach trwa-
nia niepelnosprawnosci. Najczesciej wynikajg
z uszkodzen uktadu nerwowego, spastycznosci, prze-
cigzen statycznych i dynamicznych zwigzanych ze
zmienionym stereotypem ruchu oraz obecnosciq de-
formaciji. Osoby mniej aktywne, wykazujgce niski sto-
pien motywacji do samodzielnosci sq w grupie ryzy-
ka boléw o charakterze psychogennym [19].

Dysrefleksja autonomiczna

Dysrefleksja autonomiczna (DA) jest typowym dla
0s6b po UKPZN zespotem ostrej niekontrolowanej
aktywacji uktadu wspdtczulnego [20]. Objawow DA
doswiadcza 50-70% osob z uszkodzeniem rdzenia
powyzej segmentu T, [21]. Zjawisko jest czestsze
u 0s6b z petnym deficytem neurologicznym [22] i po-
lega na nieprawidlowej odruchowej aktywaciji auto-
nomicznego uktadu nerwowego oraz moze byé wy-
wolane bodzcem oddziatujgcym ponizej poziomu
uszkodzenia, moggcym u sprawnej osoby wywolac
bol. W 75-85% przypadkow DA jest zwigzana ze sty-
mulacjg w obrebie ukladu moczowo-plciowego
w wyniku: przepelnienia pecherza, infekcji drog mo-
czowych, draznienia cewki, skretu jgdra [23, 24].
U mezczyzn DA moze towarzyszy¢ stosunkowi sek-
sualnemu, masturbaciji, korzystaniu z wibratora, urzg-
dzenia podcisnieniowego do wywolywania erekcji czy
dokonywania wstrzyknie¢ do cial jamistych. Istniejg
doniesienia, ze napady DA mogqg wystepowac w wy-
niku podawania misoprostolu, syntetycznego analo-
gu prostaglandyny E1 wykorzystywanego w niekto-
ych krajach miedzy innymi w indukcji porodu, jako
srodek poronny, takze w formie docewkowej pomoc-
niczo w wywolywaniu erekciji [25]. Do klinicznych kry-
teriow diagnostycznych DA nalezq;:
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— wzrost skurczowego ci$nienia tetniczego o 20%
wartosci spoczynkowych;

— przynajmniej jeden z objawdw: bél glowy (przewaz-
nie obustronny, pulsujgcy), zlewne poty, dreszcze,
.gesia skorka”, zaczerwienienie skéry glowy i szyi
[21, 23].

Wsréd objawow towarzyszgeych wymienia sie: za-
burzenia rytmu serca, nudnoséci, obrzek blony $luzo-
wej nosa, pogorszenie ostro$ci wzroku.

Po UKPZN w obszarach ponizej uszkodzenia na
skutek niedostatku stymulacji o$rodkowej dochodzi do
zaburzen regulacji autonomicznej, wystepowania re-
organizacii synaptycznej, a takze wzrostu obwodowej
wrazliwosci na katecholaminy [26].

Bodziec bolowy oddziatujgcy ponizej poziomu
uszkodzenia moze wywolac¢ masowq aktywacje osrod-
kéw wspotczulnych na tym obszarze. Prowadzi ona do
odruchowego skurczu naczyn. U oséb z uszkodzeniem
powyzej T, odruch ten obejmuje naczynia fozyska
trzewnego, prowadzgc do wzrostu cidnienia krwi. Hi-
pertensja aktywuje mechanizmy regulacyjne na pozio-
mie pnia mézgu. W rezultacie dochodzi do pobudze-
nia uktadu przywspolczulnego w zakresie unerwionym
przez nerwy czaszkowe, czego wynikiem bywa brady-
kardia, rumien i poty w obrebie twarzy, bdél glowy
i obrzek bton $luzowych nosa. Stymulacja przywspdt-
czulna obszardéw ciala ponizej uszkodzenia zostaje
zablokowana i na tym obszarze trwa nadal przewaga
ukladu wspdtczulnego [20, 23, 271.

Weczesne rozpoznanie DA umozliwia szybkie wigcze-
nie dziatan zaradczych i zapobiegniecie groznym kom-
plikacjom nadcignienia w postaci na przyktad krwewien
$rodczaszkowych, drgawek, migotania przedsionkow
czy obrzeku pluc. Pierwszqg interwencjq jest ulozenie
osoby niepetosprawnej w wysokiej pozycji siedzgcej
(spowodowanie ortostatycznego spadku cignienia)
i rozluznienie odziezy (eliminacja potencjalnych bodz-
cow wywolujgeych). Nastepnie powinno sie opréznic¢
pecherz moczowy chorego. W wiekszosci przypadkdw
powoduje to ustgpienie dolegliwosci.

Jesli mimo podjetych dziatan cisnienie skurczowe
przekracza 150 mm Hg, nalezy je obnizaé za pomocq
krotkodziatajgeych lekéw hipotensyjnych (nifedyping,
nitraty, wlew z nitroprusydku sodu) [28]. Szczegdlnie wy-
godne sq preparaty nitratéw podawane w formie pasty
na skoére (mozliwo$c¢ usuniecia po osiggnieciu spadku
ci$nienia), jednok nalezy pamieta¢ o interakcjach tych
lekow z sildenafilem — dzialajge razem, mogg wywolad
naglq i gtebokq hipotensje [20]. Profilaktyka DA polega
na eliminacji bodzcéw bélowych oddziatujgeych na ob-
szar ponizej poziomu uszkodzenia. W przypadku nawra-
cajgcych epizodow DA wywolywanych przez czynnik
trudny do usuniecia, planowania dziatan, o ktérych

wiadomo, ze sq zrodtem nadmiernych reakciji naczy-
niowych (pozyskiwanie nasienia, stosunek seksualny)
istniejg wskazania do zapobiegawczego stosowania
inhibitoréw receptoréw a lub nifedypiny [28].

Konsekwencje psychoseksualne

Redkcje emocjonalne na okaleczajgce i perma-
nentne uszkodzenie, jokim jest UKPZN, charaktery-
zujq sie fazowoscig. Reakcja sytuacyjna majgca
miejsce we wczesnym okresie po urazie czesto zbie-
ga sie z fazg szoku rdzeniowego, ciezkim stanem
ogdlnym. Dominujgcymi doznaniami sq;: bdl, bezrad-
no$é, poczucie straty, niepokdj o wtasne zycie i zdro-
wie, lek przed $miercig, osamotnieniem, niepetno-
sprawnos$cig, niepokdj o sytuacje materialng osdb
bliskich. Istotnym, cho¢ rzadko okazywanym Zrédtem
niepokoju jest obawa o funkcjonowanie seksualne
w przysztosci. Okolicznosci zwigzane z procedura-
mi leczniczymi i pielegnacyjnymi powodujg w tym
okresie poczucie utraty intymnosci. U 10-50% osdb
po urazie rdzenia kregowego wystepujqg zaburzenia
funkcji poznawczych zwigzane z przebytym urazem
glowy lub z pourazowq reakcjqg stresowq (PTSD, post
traumatic stress disorder). Zaburzenia nastroju majg
rézng intensywno$é pozostajgceq bez zwigzku z gte-
bokoscig deficytu neurologicznego i lokalizacig
uszkodzenia. Niekiedy dochodzi do powaznych epi-
zodéw depresyjnych [29-31]. Aktywacja mechani-
zmdw obronnych osobowosci sprzyja regresji, za-
chowaniom agresywnym, pojawianiu sie postaw
roszczeniowych, a niekiedy zaprzeczaniu istnienia
ograniczen czynnosciowych. We wczesnej fazie re-
akcji na UKPZN osoby poszkodowane nierzadko
odrzucajg oferowang im pomoc, nie identyfikujgc
u siebie istnienia powaznych i permanentnych defi-
cytow funkcjonalnych. Bardziej wlasciwa niz inter-
wencje edukacyjne czy rehabilitacja seksualna na
tym etapie jest psychoterapia podtrzymujgca.

Wyczerpanie mechanizméw obronnych, brak
oczekiwanej poprawy funkcji, utrzymujgce sie ogra-
niczenia w zakresie podstawowej samoobstugi sg
przyczynami pogtebienia depresji, tendencji do wy-
cofywania sie z relacji, utraty motywacji do dalszej
rehabilitacii. Samobdjstwo w przebiegu depresji jest
przyczyng zgonu 6—10% osob po UKPZN, najczesciej
w okresie 5-6 lat po urazie [32]. Opiekqg psycholo-
giczng lub psychiatryczng nawet w wysoko rozwi-
nietych spoteczenstwach objetych jest zaledwie 40%
osob po UKPZN [33].

Akceptacja niepelnosprawnosci jest konieczna
dla osiggniecia sukcesu w rehabilitaciji, takze sek-
sualnej. Przystosowaywanie sie do glebokiej nie-
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Stymulacja seksualna
w odpowiednim }
kontekscie

Przyzwolenie na
podatnos¢ na bodzce
seksualne

Przetwarzanie informacji
emocjonalnej, kognitywnej
i seksualnej

Wrodzona
potrzeba
seksualna

Motywacje

Satysfakcja
seksualna (z orgazmem
lub bez)

Uczucie subiektywnego
podniecenia seksualnego

Wieloczynnikowe
przestanki i intencje
do prowokowania <
lub przyzwolenia
na interakcje seksualng

Bodzce psychiczne: \ 4
bliskos¢ emocjonalna,
dobre samopoczucie,

brak negatywnych <

bodzcow wynikajacych
z ttumienia
zachowan
seksualnych

Podniecenie seksualne
i wrazliwos¢ na bodzce

Rycina 1. Model Bassona reakgji seksualnych kobiety [35]

pelosprawnosci jest procesem wieloletnim, na kté-
ry wplyw majg nie tylko indywidualne cechy oso-
bowosciowe, ale i odpowiednie wsparcie spotecz-
ne. Niekiedy dochodzi do pozornego przystosowa-
nia, ktére charakteryzuje sie nierealistycznym po-
strzeganiem swojej sytuaciji, sprowadzonym do upo-
rczywego zaprzeczania istniejgcym przeszkodom
i neurotycznej negaciji istnienia konsekwencji
UKPZN.

Istotng przeszkodg w adaptaciji do niepetnospraw-
nosci jest zjawisko ztudzenia patetycznego [34]. Ten-
dencja do przeceniania przez obserwatorow (np. oso-
by bliskie) wplywu nieszcze$é zyciowych na stan
emocjonalny oséb niepetnosprawnych przyczynia sie
do ksztaltowania niekorzystnego obrazu osoby nie-
pelosprawnej i stwarza niesprzyjajgce warunki dla
rozwoju emocjonalnej i fizycznej niezaleznosci, a tak-
ze wiezi partnerskie;.

Wczesne i odlegte skutki urazu
kregostupa powiklanego zaburzeniami
neurologicznymi dla zdrowia
seksualnego kobiet

Uraz kregostupa powiklany zaburzeniami neuro-
logicznymi ma negatywny wplyw zaréwno na zdro-

wie seksualne, jak i reprodukcyjne kobiety. Przejawia
sie on w zaburzeniach fizjologicznych reakcji seksu-
alnych, zaburzeniach plodno$ci oraz specyficznych
uwarunkowaniach przebiegu cigzy i porodu. Ponad-
to u kobiet obserwuje sie silniejszy wplyw czynnikow
psychicznych na jako$é zycia seksualnego w porow-
naniu z mezczyznami po UKPZN.

Patofizjologia zaburzen reakcji seksualnych

Podstawqg do omoéwienia zaburzen reakcji seksu-
alnych u kobiet z UKPZN jest zaproponowany przez
Bassona 1 wsp. model seksualnosci kobiecej przed-
stawiony na rycinie 1 [35].

Uraz kregostupa powiklany zaburzeniami neuro-
logicznymi wplywa negatywnie na wszystkie fazy re-
akciji seksualnej kobiety. Pierwotnym zrédtem proble-
mow seksualnych u pacjentek z UKPZN jest zaburze-
nie aferentnego przekaznictwa nerwowego dotyko-
wych bodzcédw seksualnych oraz eferentnego pobu-
dzenia stref erogenicznych. Konsekwencjq sq wyste-
pujgce u tych pacjentek trudnosci w osigganiu goto-
wosci ptciowej, lubrykaciji oraz orgazmu. Do niedaw-
na sgdzono, ze kobiety z UKPZN nie sq w stanie uzy-
ska¢ orgazmu. Jednak seria badan przeprowadzo-
nych przez Sipski i wsp. nie potwierdzila tego stereo-
typu [36].
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Zgodnie z modelem Bassona warunkiem uzyska-
nia satysfakcji seksualnej u kobiety jest integracja
psychogennych, wizualnych oraz dotykowych bodz-
cow seksualnych. U kobiet z UKPZN obserwuje sie
przewage bodzcow psychogennych lub dotykowych
w zaleznosci od lokalizacji uszkodzenia. Wykazano
w badaniach, ze kobiety z catkowitym przerwaniem
rdzenia nerwowego powyzej kregu T, sq w stanie uzy-
skac¢ zespodl gotowosci plciowe zaréwno podczas
stymulaciji psychogennej, jak i bezposredniej stymu-
lacji strefy urogenitalnej [37]. Zauwazono ponadto,
ze uszkodzenie rdzenia w obszarze kregow T, -L,
znacznie ostabia mozliwosé osiggniecia gotowosci
plciowej na drodze psychogennej [38].

Zniesienie czucia ponizej poziomu T, koreluje
réwniez z obnizonym bgdZ zniesionym osigganiem
podniecenia seksualnego podczas stymulacji manu-
alnej okolic urogenitalnych. Mozna zatem przyjgc, ze
ocena zachowanego czucia w tym dermatomie moze
mieé¢ warto$é prognostyczng dla zdolnosci do osig-
gania fizycznego podniecenia seksualnego.

Wedlug danych opublikowanych przez Sipski
w 2001 roku orgazmu doznaje okolo 50% kobiet po
UKPZN [38]. Brakuje jednak przekonujgcych wynikow
pochodzgceych z wiarygodnych badan wykazujgeych
zwigzek miedzy lokalizacjq oraz stopniem uszkodze-
nia neurologicznego a zdolnoscig przezywania orga-
zmu. Wydgje sie, ze zachowanie struktur fukow odru-
chowych i o$rodkow przywspdlczulnych na poziomie
krzyzowym rdzenia kregowego zwieksza prawdopo-
dobienstwo do$wiadczania orgazmu podczas stymu-
lacji manualnej [39]. Jedyng grupg kobiet z UKPZN,
u ktérych nie jest mozliwe osigganie orgazmu, sq pa-
cjentki z catkowitym przerwaniem rdzenia na pozio-
mie kregow S,  [39].

Zestawienie obserwacii klinicznych z wynikami
badan na modelach zwierzecych sugeruje istotny
udziat polgczen nerwu blednego w powstawaniu or-
gazmu u kobiet. Obecnie jest to jedyna hipoteza, kto-
ra moze ttumaczy¢ zachowanie zdolnosci do przezy-
wania orgazmu, pomimo catkowitego przerwania cig-
glosci rdzenia nerwowego [40].

Zgodnie z modelem Bassona czynniki psycholo-
giczne oraz mechanizmy kognitywne odgrywajq bar-
dzo wazng role w formowaniu sie odpowiedzi seksu-
alnej kobiety. Zgodne z tym modelem sqg rowniez wy-
niki badan potwierdzajgee, ze dobra jakosé zycia sek-
sualnego przed UKPZN oraz posiadana wiedza doty-
czqca ciata i indywidualnych potrzeb kobiety sq istot-
nymi predyktorami mozliwo$ci osiggania orgazmu po
urazie [38]. Po UKPZN czesto istnieje potrzeba de novo
poznawania wlasnego ciala w celu znalezienia nowe-
go sposobu stymulacji seksualnej. Dochodzi wowczas

do reorganizaciji mapy erogennej ciata kobiety, w tym
takze wyksztatcenia sie nowych stref erogenicznych.
Szczegdlnego znaczenia u kobiet z tetraplegiq nabie-
ra strefa czes$ciowo zachowanego czucia na poziomie
sutkéw. Znane jest zjawisko osiggania orgazmu w na-
stepstwie stymulacii tej okolicy.

Podobnie jak u mezczyzn, zycie seksualne kobiet
po przebytym UKPZN moze by¢ powiklane wystepo-
waniem zdarzen niepozgdanych, takich jok: DA, mi-
mowolne wypréznienie czy napady spastycznosci.

Patofizjologia zaburzen plodnosci

Wzrost swiadomosci spolecznej dotyczgey praw
reprodukcyjnych kobiet sprawia, ze coraz czesciej
kobiety z UKPZN deklarujg che¢ posiadania potom-
stwa. Wyniki dotychczasowych badan wskazujg, ze
w pierwszym roku po urazie u kobiet moze docho-
dzi¢ do zaburzen ptodnosci. Wyniki badan przepro-
wadzonych przez Bughi i wsp. wykazaly, ze u 41,4%
badanych kobiet z UKPZN wystqgpil pourazowy brak
miesigczki trwajgey érednio 7,95 = 10,9 miesigca. Nie
stwierdzono korelacji miedzy lokalizacjq urazu a dtu-
gosciqg tego okresu. Zauwazono takze, ze wskaznik
odsetka byl istotnie wyzszy u kobiet, ktore ulegly ura-
zowi w mlodszym wieku [41].

Jednym z mechanizméw wyjasniajgcych pourazo-
we zatrzymanie sie miesigczkowania jest hiperpro-
laktynemia, prowadzgca w niektérych przypadkach
takze do mlekotoku [42, 43].

Innym czynnikiem negatywnie wplywajgcym na
plodnosé¢ kobiet z UKPZN mogqg by¢ nawracajgce
nieleczone stany zapalne dolnych drog moczowych,
ktére drogg wstepujgeqg mogg powodowad infekcje
przydatkow [44]. Nieleczone zapalenie jajowodow jest
jedng z najczestszych przyczyn nieptodnosci wsku-
tek niedroznosci jajowoddw.

Jednak dlugoterminowe obserwacje zdrowia re-
produkcyjnego kobiet z UKPZN nie wykazujg zmniej-
szonego odsetka cigz w poréwnaniu z grupg kon-
trolng kobiet sprawnych [42].

Cigza i poréd
Mimo ze UKPZN nie stanowi przeciwwskazania do
zaj$cia w cigze oraz porodu drogami naturalnymi,
cigze w tej grupie traktuje sie od poczgtku jako pod-
wyzszonego ryzyka. Zgodnie z rekomendacjami Ame-
rykanskiego Towarzystwa Potoznikéw i Ginekologow
cigza pacjentki z UKPZN moze by¢ powiklana naste-
pujgcymi problemami zdrowotnymi:
— infekcje dolnych drog moczowych. Bezobjawowa
bakteriuria jest bardzo czesto obserwowana
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u kobiet z UKPZN w okresie cigzy. Zwieksza sie

réwniez czestos¢ infekeji dolnych drog moczowych,

ktore przy fizjologicznej supresji immunologicznej
towarzyszqgcej cigzy zwiekszajqg ryzyko zapalen
nerek. Kazda infekcja w obszarze urogenitalnym
jest potencjalnym czynnikiem zwiekszajgcym moz-
liwo$¢ poronienia lub przedwczesnego porodu;

— zaburzenia uktadu krgzenia i oddechowego. Upo-
$ledzona autoregulacja obwodowego ci$nienia
tetniczego oraz siedzgca pozycja sprzyjajg powi-
ktaniom krgzeniowo-oddechowym. Powiekszenie
objetosci macicy i przesuniecie przepony ograni-
cza pojemnos¢ pluc, co przy mniej wydolnych
mies$niach szkieletowych utrudnia prawidtowe
oddychanie. Powiklania ze strony uktadu krgze-
nia sq zwigzane z czestszymi epizodami nadci-
$nienia, takze w przebiegu DA. Ponadto UKPZN
jest istotnym czynnikiem ryzyka wystgpienia za-
krzepicy zyt gtebokich i powiktan zatorowych;

— odlezyny — przyrost masy ciata w cigzy sprzyja

u tych pacjentek powstawaniu zwigzanych z po-

zycjg siedzgeq odlezyn, ktére jako wrota infekcji

mogq by¢ bezposredniq przyczyng standw zapal-

nych zagrazajgcych cigzy [45].

Réwniez prowadzenie porodu u pacjentki z UKPZN
wymaga zwiekszonej czujnoéci klinicznej. Te kobiety
czesto wymagajg hospitalizacii juz w 32.-33. tygodniu
cigzy ze wzgledu na podwyzszone ryzyko wystgpienia
przedwczesnego porodu [46]. Czesé poloznikdéw re-
komenduje hospitalizacje juz od chwili rozpoznania
skrécenia szyjki macicy. Drugi powdd wezesniejszej
hospitalizaciji tych pacjentek to brak subiektywnego
odczuwania bolow przepowiadajgeych, co moze pro-
wadzi¢ do niezauwazenia rozpoczecia sie porodu. Zja-
wiska te czesciej obserwowano u kobiet z urazem po-
wyzej segmentu T [47]. Pewnym rozwigzaniem tego
problemu moze by¢ zapewnienie tym pacjentkom te-
lemetrycznego monitorowania bioelektrycznej aktyw-
noéci macicy w trzecim trymestrze cigzy [48].

W literaturze brakuje jednoznacznych rekomen-
dacji dotyczgeych sposobu ukonczenia cigzy u ko-
biet z UKPZN. Wydaje sie, ze pacjentki z zachowang
czynnosciq skurczowqg macicy oraz bez nadmiernej
spastycznos$ci miesni krocza mogqg rodzi¢ drogg na-
turalng. Poréd musi sie jednak odbywac pod $cislym
nadzorem lekarza, w szczegdlnoéci nalezy monitoro-
wac czesto$c serca oraz zapewnic¢ mozliwos$c ciggle-
go pomiaru cisnienia tetniczego rodzgcej. W przypad-
ku wystgpienia objaowéw DA podczas porodu zaleca
sie wdrozenie standardowego leczenia farmakologicz-
nego oraz mozliwie najszybsze zakonczenie porodu
z wykorzystaniem technik zabiegowych (prézniocigg,
kleszcze). W przypadku niemozno$ci opanowania

objawéw DA — o ile sg na to warunki potoznicze —
rekomenduje sie wykonanie ciecia cesarskiego z przy-
czyn naglgeych. Natomiast u pacjentek z catkowicie
zniesiong aktywnosciqg skurczowg macicy postepowa-
niem z wyboru jest elektywne ciecie cesarskie [47].

Podsumowanie

Powszechny stereotyp postrzegania osoby niepet-
nosprawnej jako niezdolnej do satysfakcjonujgcego
zycia seksualnego nie znajduje potwierdzenia w ba-
daniach naukowych.

Wykazany bezposredni i posredni wplyw urazu
kregostupa na funkcjonowanie seksualne tych pa-
cjentéw dostarcza przekonujgeych argumentéw do
opracowania modelu rehabilitacji seksualnej osdb
z UKPZN. Powinna by¢ ona statym elementem rehalbi-
litacji medycznej i psychospotecznej, wprowadzona
rutynowo do procesu leczenia w warunkach szpital-
nych i srodowiskowych. Opracowanie takiego modelu
powinno by¢ efektem konsensusu specjalistow z za-
kresu seksuologii, ortopedii, neurologii, rehabilitaciji
medycznej, psychologii, epidemiologii reprodukcyj-
nej oraz konsultacji przedstawicieli oséb niepetno-
sprawnych.
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