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Problemy seksualne
w schizofrenii

Sexual problems of schizophrenia

Stawomir Jakima!, Stawomir Murawiec?

'Prywatna Praktyka Lekarska w w Warszawie,
I Klinika Psychiatrii, Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

Streszczenie

Fukcjonowanie seksualne pacjentéw ze schizofreniq ma aspekt psychologiczny, kulturowy oraz biologiczny. Wazng

role odgrywajqg hormonalne aspekty schizofrenii oraz wplyw lekéw. Dysfunkcje seksualne w schizofrenii

sq bardzo czeste. Wazne jest, aby podjqc leczenie tych dysfunkcji. Brakuje jednolitych algorytmdw postepowania.

Metody leczenia obejmujqg dokladny wywiad i diagnostyke oraz dodawanie korygujgcych lekéw.
Seksuologia Polska 2008; 6 (2): 83-90

Stowa kluczowe: zaburzenia seksualne, schizofrenia, leczenie

Abstract

Sexual activity of patients suffering from schizophrenia has psychological, cultural and biological aspects.
Significant are influences of hormonal aspects of schizophrenia and medicine. Sexual dysfunctions in schi-
zophrenia seem to be very common. It is important to begin the treatment of such dysfunctions. There is a
shortage of uniform procedures. Treatment is based on a careful interview and diagnostics, adding appro-
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priate pharmacological therapy.
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Wstep

Myslenie o schizofrenii i jej leczeniu czesto jest
zawezone do obszaru jej objawéw psychopatolo-
gicznych oraz dziatania lekéw na te objawy, poprzez
ich wplyw na neurotransmitery w moézgu. Jednak
schizofrenia ma wiele innych wymiarow, zarowno
tych ponadjednostkowych, jak kulturowe, spotecz-
ne czy epidemiologiczne, jak i biologicznych, obej-
mujgcych catoksztalt stanu psychotizycznego cier-
pigcej na nig osoby. Ma wiec tez wymiary rozwojo-
we, metaboliczne, kardiologiczne, pulmonologiczne,
infekcyjne 1 hormonalne.

Wymiarem, ktéry zawiera w sobie wiele z wymie-
nionych wyzej obszardw, jest funkcjonowanie seksu-
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alne chorych na schizofrenie. Sq w nim obecne czynni-
ki wynikajgce z panujgcej kultury umystowej, wiary
i regut spotecznego funkcjonowania, jok tez czynniki
zwigzane z indywidualng psychikqg osoby chorej i w ol-
brzymiej mierze z jej funkcjonowaniem biologicznym
(hormonalnym, kardiologicznym, seksualnym).

Hormonalne aspekty schizofrenii

Schizofrenia ma wiele aspektéw zwigzanych
z aktywnoscigq hormonéw plciowych. Nie chodzi tu wy-
lgcznie o fakt, ze neuroleptyki i niektore leki przeciw-
psychotyczne Il generacji podnoszq stezenie prolak-
tyny, bedgce jednym z ich dziatan niepozgdanych. Za-
burzenia dotyczgce rownowagi hormonalnej sg obec-
ne w patofizjologii schizofrenii zanim zacznie sie ja-
kiekolwiek leczenie. Zaburzenia te nie dotyczqg tylko
i wylgcznie prolaktyny — gra hormonalna polega
przeciez naloncuchu wzajemnie powigzanych sprzezen.
Zmiana stezenia jednego hormonu znajduje odbicie

www.seksuologia.med.pl 83



Seksuologia Polska 2008, tom 6, nr 2

w catosci regulacji hormonalnej danej osoby. Totez

fakty wskazujgce na zaangazowanie hormonoéw plcio-

wych w patofizjologie schizofrenii sq widoczne w co-
dziennej praktyce, cho¢ nie zawsze widziane akurat

w tym kontekscie.

Najczesciej przyjmuje sie, ze catkowite ryzyko za-
chorowania na schizofrenie jest poréwnywalne u ko-
biet i mezczyzn [1]. Warto zwréci¢ uwage na to, ze
u obu plci szczyt zachorowan nastepuje w wieku re-
produkcyjnym — od wczesnej adolescencii do okre-
su menopauzy. Jednak jest wiele czynnikéw, ktore
rézniqg kobiety i mezczyzn chorujgeych na schizofre-
nie [11:

» wiek zachorowania — wystgpienie schizofrenii ma
miejsce u kobiet zazwyczaj nieco pdzniej niz
u mezczyzn; u kobiet wystepuje drugi szczyt zacho-
rowan wraz ze zmniejszaniem sie stezenia estro-
gendw (schizofrenia o pdznym poczgtku), zjawi-
sko to (w postaci drugiego szczytu ryzyka zacho-
rowan) nie jest obserwowane u mezczyzn;

» przebieg choroby, pojawianie sie zaostrzen jej ob-
jawdw 1jej psychospoteczne skutki; poniewaz mez-
czyzni zachorowujq we wczes$niejszym okresie,
przebieg choroby bywa u nich bardziej niekorzyst-
ny niz w grupie kobiet. Te bowiem, zwlaszcza jesli
poczgtek choroby ma miejsce pdzno, osiggajg
przed zachorowaniem wyzszy stopien umiejetno-
$ci spotecznych oraz rozwoju kognitywnego i moze
im to czesto pozwoli¢ na rozwiniecie skuteczniej-
szych strategii radzenia sobie z chorobg;

- symptomatologia;

» cechy rozwoju mozgu i jego morfologii;

* odpowiedz na leczenie;

» zalezne od plci niepozgdane objawy leczenia.
Doktadna rola hormondw reprodukceyjnych w pato-

fizjologii schizofrenii jest nadal przedmiotem badan.

Sugeruje sie tu duze znaczenie zaréwno estrogendw,

jok itestosteronu. Oba te hormony majqg istotne znacze-

nie w regulacji psychiki i biologii czlowieka, wplywajgc
na funkcje kognitywne, emocje i nastrdj. Ich dzialanie
nie obejmuje tylko wgsko pojmowanej biologii, lecz wply-
wa rowniez na zachowanie czlowieka, jego samopo-
czucle, przezywane uczucia, samoocene. Co ciekawe,
zbyt niskie stezenie estrogendéw moze prowadzi¢ do po-

jowienia sie objawdw psychotycznych [2].

Wyniki dotychczasowych badan wskazujg, ze es-
tradiol 17-8 ma dzialanie protekcyjne wobec komo-
rek, zapobiegajgc ich $mierci — efekt ten wywotywa-
ny jest w co najmniej kilku mechanizmach [1]. Ponadto
w badaniach na zwierzetach wykazano, ze hormon
ten reguluje aktywnos¢ dopaminergiczng, atakze se-
rotoninergiczng. Te dzialania estradiolu mogg mied
réwniez znaczenie w odniesieniu do schizofrenii.

Zaréwno wiek zachorowania na schizofrenie, jok
i przebieg choroby u kobiet mogqg odzwierciedla¢ wa-
hania stezen estardiolu 17-8 w okresie reprodukcyjnym
— biorgc pod uwage takze zmiany stezenia hormonu
w trakcie cyklu miesigczkowego. Przypuszcza sie, ze
wysokie stezenie estrogenéw pomiedzy dojrzewaniem
a menopauzg ma znaczenie protekcyjne, jesli chodzi
o ryzyko wystgpienia schizofrenii. Zmniejszanie sie ste-
zenia estrogenéw w okresie okolomenopauzalnym
moze ttumaczy¢ istnienie drugiego szczytu ryzyka za-
chorowan na schizofrenie u kobiet [1].

Sugeruje sie wiec protekcyjne dziatanie estroge-
néw, anawet ,,stabe dziatanie neuroleptyczne” (weak
neurolepetic effect), co znajduje odzwierciedlenie
w mniejszym nasileniu objawdw schizofrenii u kobiet
w wieku reprodukcyjnym.

Estrogeny mogqg takze poprawia¢ funkcje kogni-
tywne u kobiet ze schizofreniq [1]. Stwierdzono silng
korelacje pomiedzy stezeniami estrogenéw a po-
prawg pamieci werbalnej, pamieci przestrzenne;j,
szybkosci koncentracii i funkcjomi wykonawczymi
u kobiet ze schizofreniq [1].

Na objawy schizofrenii u kobiet ma wplyw steze-
nie estradiolu w surowicy. Wiecej przyje¢ do szpitala
ma miejsce podczas poznej fazy lutealnej cyklu mie-
sigczkowego, kiedy stezenia estradiolu sq niskie [1].
Juz w 2001 roku opublikowano przeglgd dotyczgcy
zwigzku pomiedzy wystgpieniem epizodu psycho-
tycznego a obnizeniem stezenia estrogendw. Auto-
rzy tego podsumowania odnalezli 109 doniesien kli-
nicznych, w ktorych opisano istnienie tego typu za-
leznosci. W ich ocenie 26 przypadkéw nie budzito
zadnych watpliwosci co do istnienia zwigzku reduk-
cji stezenia estrogendéw i wystgpienia psychozy.
W 83 przypadkach wahania stezenieu estrogendow
w sposdb mniej ewidentny Igczylo sie z wystgpie-
niem takich zaburzen [2].

To dziatanie protekcyjne nie zawsze jest obserwo-
wane w przypadku kobiet, w rodzinach ktorych wy-
stepowata schizofrenia, nie obserwowano réznicy
wieku zachorowania w poréwnaniu z mezczyznami.
By¢ moze estrogeny mogqg wywiera¢ mocniej swoj
protekcyjny wplyw u osob bez genetycznego obcig-
zenia schizofreniq.

Znaczenie prolaktyny

Neurony dopaminowe biegngce z podwzgorza do
przedniej czesci przysadki mézgowej tworzg dopa-
minergiczny szlak guzkowo-lejkowy. W prawidtowych
warunkach ich aktywnos$c¢ blokuje wydzielanie pro-
laktyny. Jednak, jesli sq one zablokowane przez leki
neuroleptyczne, to hamowanie jest ograniczone/znie-
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sione, a wydzielanie prolaktyny wzrasta [3]. Ze wzro-

stem stezen prolaktyny (hiperprolaktynemiq pole-

kowq) zwigzane sqg takze kolejne niekorzystne efekty,

takie jak [11:

« zaburzenia stezen hormondéw reprodukcyjnych:
estradiolu, progesteronu, testosteronu;

« zaburzenia miesigczkowania u kobiet (wtérna
amenorrhea, oligomenorrhea, polymenorrhea);

» mlekotok;

» dysfunkcje seksualne;

e niepltodnosé;

« przyrost masy ciala i otylogé;

e wplyw na nastrdj;

» zmniejszenie gestosci kosci 1 osteoporoza;

Istniejg doniesienia wigzgce jg z chorobami auto-
imunologicznymi i rakiem piersi.

Klasyczne neuroleptyki powodujg wystgpienie hi-
perprolaktynemii poprzez blokade receptoréw D,.
W zwigzku z tym mogg wywolywac¢ mlekotok, zabu-
rzenia miesigczkowania, zaburzaé plodnose, prowa-
dzi¢ do szybszej demineralizaciji kosci w okresie po-
menopauzalnym u kobiet, do wystgpienia zaburzen
funkcji seksualnych i przyrostu masy cicta [3, s. 46].
Dane przytaczane przez Krzgscika [4] oznaczajg, ze
klasyczne neuroleptyki uposledzajq aktywnosc seksu-
alng, wywotujg impotencije i zakltécajq ejakulacije. Au-
tor ten zwraca uwage, ze ,(...) zaburzenia te wystepujg
u okoto 23-54% chorych leczonych neuroleptykami.
Obnizenie aktywnosci seksualnej i wystepowanie im-
potenciji po zazywaniu neuroleptykéw moze by¢ zwig-
zane z wystepowaniem hiperprolaktynemii, bedgce;j
nastepstwem zablokowania receptoréw dopaminer-
gicznych w osi podwzgorzowo-przysadkowe;j”.

Hiperprolaktynemie polekowqg wywolujq takze nie-
ktére leki przeciwpsychotyczne I generacii, na przy-
kiad risperidon [5-7].

Swiadomosé wplywu lekéw przeciwpsychotycz-
nych na stezenie prolaktyny nie jest jednak petna. Dzie-
je sie tak dlatego, ze stezenie tego hormonu badane
jest zazwyczaj rano, kilka godzin po przyjeciu ostat-
niej dawki leku. Natomiast stezenie prolaktyny wzra-
sta po podaniu leku, a nastepnie opada i rano jest niz-
sze niz ma to miejsce w kilka godzin po zazyciu przez
pacjenta leku. Turrone i wsp. [8] badali stezenia pro-
laktyny po podaniu klozapiny, olanzapiny i risperido-
nu. Standardowo mierzone w godzinach rannych ste-
zenie prolaktyny bylo podwyzszone u pacjentow przyj-
mujgcych risperidon, natomiast nie byto wysokie
u otrzymujgcych olanzapine i klozapine. Po podaniu
kolejnej dawki leku mierzono stezenie prolaktyny co
godzine i okazalo sie, ze stezenie hormonu jeszcze bar-
dziej sie zwiekszato w ciggu kilku godzin po podaniu
leku. Wszystkie leki powodowaly zwickszenie stezen

prolaktyny po kolejnej dawce, jednak w przypadku
olanzapiny wzrost ten nie osiggat poziomu istotnosci
statystycznej. Stezenie prolaktyny po podaniu risperi-
donu byto stale podwyzszone, ale oprécz tego, dodat-
kowo, wystepowaly wzrosty jej stezenia po kazdej daw-
ce leku.

Subiektywne aspekty hiperprolaktynemii

Podwyzszone stezenie prolaktyny wywotuje obja-
wy, ktére sq odczuwane subiektywnie przez doswiad-
czajgce je osoby. Nie mogq pozostad¢ niezauwazone
i czesto wywolujq silny lek. Dotyczg one bowiem ta-
kich obszaréw, ktéorych znaczenie emocjonalne jest
bardzo duze: seksualnosci, prokreacii, tozsamosci
psychoseksualnej, poczucia wlasnej wartosci i god-
nosci. Wszelkie zmiany w tych sferach pod wplywem
leczenia sq po pierwsze odbierane jako znaczna in-
gerencja, po drugie, wymuszajg emocjonalne i po-
znawcze wysitki, aby poradzi¢ sobie z ich znacze-
niem. Rodzqg proste, ale zasadnicze pytania:

» co sie stato z mojq seksualnoscig?

» czy nadal jestem kobietg/mezczyzng?

e czy odzyskam sprawno$c¢ seksualng?

e czy bede mie¢ dzieci?

e czy zatrzymanie miesigczki oznacza, ze jestem

w cigzy?

» jak mam rozumie¢ to, ze plynie mi mleko z piersi?

Zaburzenia libido, miesigezkowania i orgazmu
mogq by¢ bardzo silnie odczuwane przez kobiety
i prowadzi¢ do utraty poczucia bycia kobietq (subiek-
tywnych odczuc¢ bycia niepetnowartosciowq kobietq,
obnizenia samooceny). W sposdb oczywisty utrata
miesigczki po rozpoczeciu leczenia moze wigzac sie
z lekiem przed cigzq.

Niekiedy duzy problem psychologiczny sprawia
pacjentkom pojawienie sie mlekotoku. Zastanawiajg
sie nad jego znaczeniem (kojarzy sie on z cigzqg
i macierzynstwem). Jest ponadto dolegliwy ze wzgle-
déw estetycznych (plamy na ubraniu).

Zaburzenia sprawnosci seksualnej czesto ude-
rzajq silnie w poczucie wlasnej warto$ci u mezczyzn.

Ewentualne pojawienie sie mlekotoku u mezczyzn
prowadzi do silnego leku i powaznych problemow
psychologicznych.

Dystfunkcje seksualne wystepujg w trakcie lecze-
nia u obu plci, ale powodujqg brak wspdtpracy w tera-
pii zwlaszcza u mezczyzn [1].

Rozpowszechnienie hiperprolaktynemii

Kinon i wsp. [9] zbadali 402 pacjentéw, zaréwno
ambulatoryjnych, jak i hospitalizowanych, z rozpozna-
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niem schizofrenii, zaburzen schizoafektywnych i schi-
zofrenopodobnych (diagnoza na podstawie kryteriow
DSM [Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders]). Pacjenci ci byli uprzednio leczeni albo
lekami klasycznymi, albo risperidonem. W badaniu
uczestniczylo 147 kobiet (srednia wieku 44 lata, za-
kres 21-69 lat) 1 255 mezczyzn, ktérych srednia wieku
wynosita 40,76 roku (zakres 18-66 lat). Srednie dawki
risperidonu wynosily u mezczyzn 5,2 + 2,5 mg. Nato-
miast u kobiet w okresie rozrodczym — 5 + 2 mg,
a w okresie po menopauzie — 4,2 = 2,3 mg.

Rozpowszechnienie hiperprolaktynemii ksztatto-

walo sie nastepujgco:

» ukobiet w wieku rozrodczym — 65,6%;

* u kobiet w wieku postmenopauzalnym — 45,1%;
e umezczyzn — 42,4%;

* ukobiet przyjmujgcych risperidon — 88%;

« ukobiet wwieku rozrodczym przyjmujgcych rispe-

ridon — 96%;

» u kobiet przyjmujgcych klasyczne neuroleptyki

— 47,6%.

Ryzyko hiperprolaktynemii byto 2,6 razy wieksze
u kobiet w poréwnaniu z mezczyznami.

Podawanie risperidonu wigzato sie z wiekszym
ryzykiem pojawienia sie hiperprolaktynemii niz poda-
wanie klasycznych neuroleptykéw (p = 0,0001). Tak-
ze $rednie stezenia prolaktyny byly wyzsze w grupie
otrzymujgcej risperidon. Miodsi pacjenci charaktery-
zowall sie wyzszym ryzykiem wystgpienia hiperpro-
laktynemii.

Wraz ze wzrostem dawki risperidonu stezenie pro-
laktyny rosto do kwadratu w grupie kobiet, natomiast
w sposéb linearny w grupie mezczyzn. Natomiast
wraz ze wzrostem dawki neuroleptykow klasycznych
stezenie prolaktyny rosto w sposéb linearny.

Wsrod kobiet w wieku reprodukceyjnym z hiperpro-
laktynemiq 31,6% miato obnizone stezenia estradio-
lu. Kobiety w wieku rozrodczym leczone risperidonem,
u ktérych wystepowata hiperprolaktynemia, miaty
znaczgco obnizone stezenie progesteronu (w pordw-
naniu z kobietami bez hiperprolaktynemii), mialy tez
znaczgco podwyzszone stezenie testosteronu.

Mezczyzni z hiperprolaktynemiq leczeni klasycz-
nymi neuroleptykami, mieli natomiast znaczgeo niz-
sze stezenia testosteronu, w poréwnaniu z mezczy-
znami bez hiperprolaktynemii.

W grupie kobiet w wieku rozrodczym, przyjmujgcych
risperidon, u ktérych wystepowala hiperprolaktynemia,
56% ujawniato zaburzenia cyklu menstruacyjnego.

W grupie kobiet w wieku rozrodczym, przyjmujg-
cych klasyczne neuroleptyki, u ktorych wystepowata
hiperprolaktynemia, 41% ujawniato zaburzenia cyklu
menstruacyjnego.

Autorzy podkreslaja, ze w wielu wypadkach ste-
zenie prolaktyny wielokrotnie przekraczalo norme
ubadanych osdb z hiperprolaktynemiq oraz ze stwier-
dzano takze u nich niejednokrotnie nieprawidiowe
stezenia estradiolu, progesteronu i testosteronu.

Na podstawie tych badan mozna poczyni¢ wazne
uwagi:

» stezenia prolaktyny osiggane w trakcie leczenia
wielokrotnie przekraczajg normy — jak przy gu-
zach przysadki (prolactinomay);

« odsetek kobiet w wielu rozrodczym z hiperprolak-
tynemiq rowny 96 oznacza, ze jedna kobieta spo-
$rod badanych nie miata hiperprolaktynemii. To
podobnie, jok w badaniu Kearnsa i wsp. [10],
gdzie 100% kobiet leczonych risperidonem miato
podwyzszone stezenie prolaktyny. Oznacza to
w praktyce ,wszystkie bqdz prawie wszystkie pa-
cjentki”;

« hiperprolaktynemia wplywa na wydzielanie in-
nych hormonow i poprzez to na aktywnos$c¢ sek-
sualng (wplyw na estradiol i testosteron).

Na podstawie przeglgdu pismiennictwa dokona-
nego przez Knegteringa i wsp. [6] wskazuje sie, ze
klasyczne neuroleptyki, risperidon i amisulprid sto-
sowane w standardowych dawkach znaczgeo pod-
wyzszajq stezenie prolaktyny. Efekt ten jest bardziej
zaznaczony u kobiet niz u mezczyzn.

Leki, ktore nie wplywajg na stezenie prolaktyny lub
ich wplyw jest niewielki, to klozapina, olanzapina
i kwetiapina.

Ponadto, wedtug tych samych autoréw, istnieje
korelacja pomiedzy podwyzszaniem stezenia prolak-
tyny przez klasyczne neuroleptyki i risperidon a wy-
stepowaniem i nasileniem dysfunkcji seksualnych.
Leki te wywotujq dysfunkcje seksualne u znacznego
odsetka pacjentow (utrata libido u 43,9%, zaburzenia
orgazmu u 31,7%). Natomiast leki niepodwyzszajgce
stezenia prolaktyny wywoltywaty podobny efekt znacz-
nie rzadziej (utrata libido — 11,8%, zaburzenia orga-
zmu — 5,2%).

Co wiecej, stosowanie lekéw niepodwyzszajoeych
stezenia prolaktyny moze normalizowaé stezenie tego
hormonu u osoéb z hiperprolaktynemiq.

Kwang-Soo i wsp. [11] zmienili lek z risperidonu
na olanzapine w grupie kobiet, ktére w trakcie lecze-
nia risperidonem doswiadczaly zaburzen miesigcz-
kowania, mlekotoku i dysfunkcji seksualnych. Oce-
niano w tej grupie zaréwno stezenie prolaktyny, jok
i objawy niepozgdane i nasilenie dysfunkciji seksual-
nych. Po zmianie leku na olanzapine stezenia prolak-
tyny u badanych kobiet ulegly znaczgcemu obnize-
niu. To zmniejszenie stezenia prolaktyny wynosito
$rednio okolo 80% w poréwnaniu z wizytq wstepng
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przed zmiang leku z risperidonu na olanzapine. Na
konicu badania u 80% kobiet stezenie prolaktyny bylo
sie w granicach normy. Odnotowano takze poprawe,
jesli chodzi o zaburzenia miesigczkowania i funkcjo-
nowanie seksualne.

Rozpowszechnienie dysfunkciji
seksualnych

Rozpowszechnienie dystunkciji seksualnych u pa-
cjentow ze schizofreniq jest bardzo znaczne. Przyta-
czano dane podawane przez Krzgscika (rozpo-
wszechnienie 23-54%). W badaniu opublikowanym
przez Ucoka i wsp. [12] sposrod 827 pacjentéw ze
schizofreniqg 52,6% ujawniato dysfunkcje seksualne.
W badaniu tym ponad polowa pacjentow skarzyta sie
na obnizenie popedu, a 41% na problemy w osiggnie-
ciu orgazmu. Wtorny brak miesigezki dotyczyt 24,9%
kobiet. W badaniu Salvana i wsp. [13] obejmujgcym
41 pacjentéw przyjmujgceych klasyczne neuroleptyki,
wiecej pacjentéw leczonych niz oséb w grupie kon-
trolnej ujawniato dystunkcje seksualne. Na podstawie
obszernego przegladu literatury Knegtering i wsp. [6]
podajg, ze 30-60% pacjentéw ze schizofreniq ujaw-
nia dysfunkcje seksualne.

Okoto 10% pacjentéw mowi na temat dysfunkcji
seksualnych spontanicznie. Natomiast odsetek pacjen-
tow ujowniajgeych takie dysfunkcije przy uzyciu struk-
turalizowanych kwestionariuszy wynosi 40-60% [6].

Wplyw lekéw na aktywnosé seksualng

Leki przeciwpsychotyczne mogqg powodowac dys-
funkcje seksualne w wielu mechanizmach, takich jok
[1,5, 71
+  blokada receptoréw D,;

» podwyzszenie stezenia prolaktyny;
+  blokowanie receptoréw « -adrenergicznych;
« wplyw na receptory serotoninergiczne.

Jak podaje Rzewuska [5]: ,, wplyw neuroleptykow
na receptory adrenergiczne i serotoninergiczne
wigzg sie z czestym wystepowaniem roznych zabu-
rzen sprawnosci seksualnej (np. zaburzenia wzwodu
wystepujg u '/+-'/2 leczonych). Obejmujq —one anor-
gazmie, spadek libido oraz zaburzenia wzwodu i wy-
trysku u mezczyzn”.

W badaniu obejmujgcym pacjentdw ze schizofre-
niq leczonych klasycznymi neuroleptykami 58% mez-
czyzn i 33% kobiet zglaszato zaburzenia sprawnosci
seksualnej w czasie leczenia, a 91% kobiet miato za-
burzenia miesigczkowania [cyt. za 6]. Wyddaje sie, ze
zwlaszceza tioryidazyna czesciej powoduje dysfunk-

cje erekciji i ejakulaciji w poréwnaniu z innymi lekami

neuroleptycznymi.

Nie sq to jednak jedyne mechanizmy, poprzez kto-
re leki stosowane w terapii schizofrenit wywierajg swoj
wplyw na aktywnos¢ seksualng oséb nimi leczonych.
Duze znaczenie majq tu takze inne dziatania lekéw:
» sedacja — negatywny wplyw na funkcjonowanie

seksualne;

» objawy pozapiramidowe — negatywny wplyw na
funkcjonowanie seksualne.

Znaczenie majq takze objawy wynikajgce z prze-
biegu choroby:

» depresyjne — obnizenie nastroju zwigzane jest
z pogorszeniem funkcjonowania seksualnego;

* negatywne — wieksze nasilenie objawoéw apatii,
utraty motywacji nie sprzyja podejmowaniu aktyw-
nosci seksualne;;

» dysforyczne — wrogos$é, agresywno$c sq czynni-
kami negatywnie wplywajgcymi na jakos¢ relacii.

» deficyty umiejetnosci spotecznych takze przyczy-
niajg sie do trudnosci oséb chorych w podejmo-
waniu rél seksualnych.

Badanie IC SOHO

Badanie o nazwie IC-SOHO (Intercontinental Schi-
zophrenia Outpatient Health Outcomes) [14] obejmo-
wato 27 krajéw w czterech regionach éwiata: na Srod-
kowym Wschodzie, w Azji, w Centralnej i Wschodniej
Europie oraz w Ameryce facinskiej. Prowadzone byto
miedzy innymi w Polsce, a wsrod autorow omawia-
nej pracy jest prof. Aleksander Araszkiewicz. Bylo to
trwajgee 3 lata, ogdlnoswiatowe, prospektywne ba-
danie obserwacyjne.

Do badania kwalifikowano pacjentéw spetniajg-
cych kryteria diagnostyczne schizofrenii wedtug kla-
syfikacji miedzynarodowej ICD-10 (International Clas-
sification of Diseases. Tenth revision) lub amerykan-
skiej DSM-IV. Byly to osoby leczone w codziennej prak-
tyce lekarskiej, u ktérych zachodzita potrzeba zmiany
lub zainicjowania terapii. Poniewaz badanie miato
charakter obserwacyjny, wybér leczenia nalezat do
psychiatréw na podstawie stosowanych przez nich
standardéw terapii. Nastepnie, wtérnie do tego wybo-
ru, pacjenci byli kwalifikowani do grupy otrzymujgce;j
olanzapine lub inne leki przeciwpsychotyczne. Oma-
wiane doniesienie obejmuje pacjentéw otrzymujgcych
w monoterapii olanzapine, risperidon, kwetiapine lub
haloperidol, w terapii trwajgeej co najmniej 3 miesig-
ce. Olanzapine otrzymywato 2638 pacjentow, risperi-
don 860, kwetiapine 142, a haloperidol 188 pacjentéw.

Jak to zazwyczaj ma miejsce w praktyce, z cza-
sem nastepowata redukcja liczby pacjentéw konty-
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nuujgcych leczenie w monoterapii. Byla ona najmniej-
sza w przypadku pacjentéw leczonych olanzaping
(82,2% kontynuowalo terapie po roku). Nizsze odset-
ki pacjentow kontynuujgcych leczenie bez zmian po
12 miesigcach stwierdzono w grupach leczonych ri-
speridonem (69,5%), kwetiaping (57,9%) i haloperido-
lem (55,6%). Pacjencileczeni olanzaping mieli najwyz-
sze szanse kontynuaciji rozpoczetej u nich na poczagt-
ku terapii. Pacjenci leczeni risperidonem mieli ko-
rzystniejsze wskazniki co do kontynuaciji terapii w po-
réwnaniu z leczonymi haloperidolem.

Dystfunkcje seksualng oceniano na podstawie re-
lacji pacjentow oraz spostrzezen psychiatréw po 3, 6
i 12 miesigcach leczenia. Uzywano zmodyfikowanej
wersji skali oceniajgcej dzialania niepozgdane (UKU
[Udvalg for Kliniske Undersogelser] Side Effect Ra-
ting Scale) w tych punktach, ktére odnoszqg sie do sfe-
ry seksualnej. Zbierano dane dotyczgce zaniku mie-
sigczkowania u kobiet ponizej 56. roku zycia. Ponad-
to pacjenci byli proszeni o ocene swojego zycia sek-
sualnego w nastepujgcych kategoriach: brak proble-
moéw, pewne problemy, brak mozliwosci realizacii
seksualne;.

Wyniki uzyskane w omawianym badaniu wskazy-
waly na zréznicowane wystepowanie dysfunkciji sek-
sualnych u chorych na schizofrenie w grupach leczo-
nych poszczegodlnymi lekami. Odsetek pacjentow
zglaszajgceych dysfunkcje seksualne byt najwyzszy
w przypadku leczonych haloperidolem (71,1%), zas
nizszy w przypadku chorych otrzymujgeych risperidon
(68%), kwetiapine (60,2%) i olanzapine (55,7%).

W poréwnaniu z pacjentami leczonymi olanzaping
chorzy otrzymujgcy risperidon i haloperidol mieli wy-
zszy wspdtczynnik ryzyka dysfunkciji seksualnych (ri-
speridon — ryzyko wzrastato 2,02 razy, haloperidol
— ryzyko wzrastato 2,47 razy). Podobnie w poréwna-
niu z pacjentami leczonymi kwetiaping chorzy otrzy-
mujgcy risperidon i haloperidol mieli wyzszy wspdt-
czynnik ryzyka dysfunkcji seksualnych (risperidon:
wspotczynnik ryzyka [OR, odds ratio] 2,28, haloperi-
dol: OR 2,79).

Jesli chodzi o ocene przez psychiatrow, najrzadziej
donosili oni o wystepowaniu dystunkcji seksualnych
u pacjentéw leczonych olanzaping. Nieco czesciej
wskazywali na wystepowanie dystunkciji seksualnych
u leczonych kwetiaping, risperidonem, a w najwyz-
szym odsetku u leczonych haloperidolem.

Pojawienie sie po rozpoczeciu terapii objawdw dys-
funkcji seksualnych bylo najbardziej prawdopodobne
w grupach leczonych haloperidolem i risperidonem
(cho¢ miato miejsce we wszystkich leczonych grupach).

Zaobserwowano istotny rozdzwiek w ocenie dys-
funkciji seksualnych pomiedzy psychiatrami a pacjen-
tami. W badaniu koncowym 40% pacjentéw, ktorzy

zglaszali problemy seksualne, w ocenie leczgeych ich
psychiatréw nie miato takich problemow.

Zdaniem autoréw omawianej pracy istniejq istotne
réznice, jesli chodzi o wystepowanie dziatan niepozg-
danych dotyczgcych sfery seksualnej pomiedzy roz-
nymi lekami stosowanymi w leczeniu schizofrenii. Pa-
cjenci otrzymujgcy w czasie badania olanzapine i kwe-
tiapine mieli znaczgco nizsze ryzyko wystgpienia u nich
dysfunkciji seksualnych niz otrzymujgcy risperidon
i haloperidol. Jesli chodzi o pojawienie sie po wigcze-
niu leczenia dysfunkcji u pacjentéw, ktérzy ich poprzed-
nio nie mieli, to bylo to mniej prawdopodobne u otrzy-
mujgcych olanzapine niz u przyjmujgcych risperidon
lub haloperidol. Autorzy uwazajqg, ze wplyw lekéw na
stezenie prolaktyny jest istotnym czynnikiem ryzyka wy-
stepowania dziatan niepozgdanych dotyczgceych sfe-
ry seksualnej. Uzyskane dane potwierdzajq takze ist-
niejgce w literaturze doniesienia, ze rozpowszechnie-
nie problemow seksualnych zwigzanych z leczeniem
jest wyzsze niz oceniajq to psychiatrzy.

Leczenie w monoterapii olanzaping lub kwetiaping
jest zwigzane z mniejszym ryzykiem wystepowania dzia-
tan niepozgdanych dotyczgceych sfery seksualnej
w poréwnamiu z leczeniem, risperidonem i haloperidolem.

Leczenie

Problem leczenia zaburzen seksualnych w schi-
zofrenii obejmuje dwa gtéwne aspekty:

1. leczenie zaburzen seksualnych pierwotnie wyste-
pujgcych przed przyjmowaniem neuroleptykow;

2. leczenie zaburzen seksualnych joko powiktanie
przyjmowania neuroleptykéw.

Brakuje doktadnych algorytmdéw postepowania,
wiekszo$¢ prac dotyczgceych zaburzen seksualnych
w schizofrenii dotyczy gtéwnie raczej ogdlnych aspek-
téw funkcjonowania seksualnego oraz wplywu lekéw.

Lekarz podejmujgcey te tematyke moze takze spo-
tka¢ sie z trudnosgciami ze strony pacjentéw, ale moze
rowniez sam odsuwac problem. Wielu lekarzy nie trok-
tuje problemdéw seksualnych jako waznego aspektu
w terapii schizofrenii. Wynika¢ to tez moze z braku czasu
oraz braku wiedzy dotyczqgcej tej tematyki. Podobne
problemy wystepujq u lekarzy innych specjalnosci [15].

Proponowany algorytm leczenia:

1. Doktadny wywiad (nazwanie problemu).
2. Wywiad od partnerki/partnera.
3. Funkcjonowanie seksualne przed wystgpieniem

psychozy.

4. Wplyw chordbilekéw (cukrzyca, miazdzyca, nad-
cisnienie).

5. Wplyw zaburzen seksualnych na relacje partner-
skie.
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6. Wplyw neuroleptykéw na funkcje seksualne.
7. Badanie przedmiotowe — u mezczyzn obejmuje

ko odstawiania lekéw szczegodlnie przez osoby
mlode. W tym czasie zaleca sie partnerom pew-

oprécz typowego badania lekarskiego obejrzenie
strefy genitalnej pacjenta. Nalezy zwroci¢ uwage
na stan weztéw chtonnych pachwinowych, obec-
nosc¢ i bolesnos¢ jgder w mosznie, zmian patolo-
gicznych w obrebie czlonka, odciggalnose naplet-
ka za rowek zazoledny. Wskazane jest badanie
czucia. Wazne jest tez obejrzenie okolic odbytu.

U starszych mezczyzn zaleca sie badanie gruczo-

tu krokowego. W zakresie badan neurologicznych

zalecane jest badanie odruchéw brzusznych

i odruchu opuszkowo-jamnistego.

Badanie przedmiotowe wydaje sie konieczne, po-

niewaz pozwala wykluczy¢ inne tlo dysfunkciji.

Z powodu braku badania przedmiotowego mogqg

zdarzy¢ sie sytuacje leczenia dysfunkcji seksual-

nych, na przyklad zanurzen erekcji na tle psycho-
gennym, pomimo ze gtéwng przyczyng moze byc¢
zatupek lub inna zmiana chorobowa na prgciu.

Kobiety powinny by¢ badane ginekologicznie

w przypadku kazdej dysfunkciji seksualne;.

Badania laboratoryjne — zakres badan dodatko-

wych nalezy ustali¢ na podstawie wezesniejsze-

go wywiadu i obejmowaé ocene nastepujgceych
parametrow:

— stezenie testosteronu, prolaktyny, hormonu lu-
teinizujgcego (LH, luteinizing hormone), hor-
monu folikulotropowego (FSH, follicle-stimula-
ting hormone) (kobiety — stezenie estrogenu,
progesteronu);

— morfologia;

— stezenie cukru;

— stezenie cholesterolu, profil lipidowy;

— stezenia transaminaz.

Badania te majg charakter podstawowy. Dodat-

kowo mozna wykonac¢ badanie USG jamy brzusz-

nej, badanie doplerowskie przeplywéw u osob
starszych po oznaczeniu PSA (prostate specific
antigen).

Omowienie planu terapii z pacjentem i partnerem

— leczenie obejmuje:

terapie wyjasniajgcq — ma ona ogromne zna-

czenie, polega na dos¢ klarownym omdwieniu za-

réwno z pacjentem, jak i jego partnerem istoty
zaburzen seksualnych wystepujgcych w schizo-
frenii, wplywu lekow na te funkcje. Istotne jest pod-
kreslenie gradaciji waznosci, to znaczy koniecz-
nosci brania neuroleptykéw szczegdlnie w pierw-
szej fazie choroby lub w trakcie wystepowania ob-
jawéw psychotycznych. Istotne jest wyjasnienie
pacjentom, ze istnieje mozliwos¢ zmniejszenia do-
legliwoéci seksualnych, co znacznie obniza ryzy-

ne formy bliskosci w rodzaju przytulania sie, by-
cia ze sobg. W rozmowie z partnerem pacjenta
nalezy zwréci¢ uwage na cierpliwos$é, odrzuce-
nie straszenia swoim odejsciem, ponizania. War-
to zaznaczy¢, ze problem jest wspdlny. Bardzo
wazna jest edukacja seksualna w procesie reha-
bilitacji psychiatrycznej oraz w trakcie leczenia
[16]. Wazne jest namawianie pacjentéw, szcze-
godlnie samotnych, do zaniechania ryzykownych
zachowan seksualnych, szczegdlnie tych grozg-
cych zakazeniem wirusem HIV [17]. Wigze sie to
z uzywaniem srodkow zabezpieczajgeych przez
niepozgdang cigzqg lub zakazeniem infekcjami
przenoszonymi drogq plciowd;

zmiane leku — istnieje mozliwos¢ zmiany neuro-
leptyku na lek mniej nasilajgey zaburzenia sek-
sualne, gléwnie neuroleptyk mniej podnoszgcy
stezenie prolaktyny. Istnieje jednak niebezpie-
czenstwo przerwania procesu leczenia, zaostrze-
nia psychozy, a ponadto wymaga to czasu [18];
leczenie hiperprolaktynemii — czesto dodanie
leku obnizajgcego stezenie prolaktyny, gtéwnie
bromokryptyny 5-15 mg/d., moze poprawi¢ funk-
cjonowanie seksualne (w polskich warunkach
bromokryptyna jest najtansza) [19];

dodanie leku korygujgcego [20, 211 — w przypad-
ku zaburzen erekcji dodanie inhibitorow fosfodieste-
razy typu 5 (PDE-5). Obecnie leki tego typu wyste-
pujg w trzech postaciach, joko sildenafil, vardenatfil
itadalafil. Sildenafil — lek wystepuje w dawkach 25
mg, 50 mg, 100 mg. Dawka poczgtkowa 50 mg,
u starszych mezczyzn 25 mg, podaje sie go raz dzien-
nie, czas dziatania wynosi 4-6 godzin, zaczyna dzia-
la¢ po 30 minutach. Vardenafil wystepuje w daw-
kach 5 mg i 10 mg, dziata podobnie jak sildenadil.
Tadalafil — dawka 10 mg, 20 mg, lek dziata dtuzej
niz 24 godziny. Leki tego typu sq stosunkowo bez-
pleczne, przeciwwskazaniem bezwzglednym jest
jednoczesne stosowanie lub kojarzenie z azotana-
mi, co moze skutkowac znacznym spadkiem cignie-
nia z odruchowym przyspieszeniem czynno$ci ser-
ca [22]. Utrudnieniem jest wysoka cena tych lekéw.
W przypadku braku lubrykacji (nawilzenie po-
chwy) oraz wystgpienia dyspareunii (bél przy sto-
sunku) zaleca sie dodanie kreméw nawilzajgeych
dopochwowych. Wskazane jest wydtuzenie gry
wstepnej przez oboje partneréow.

Niewskazane jest stosowanie tak zwanych waka-
cji lekowych (przerwanie branialeku przez pewien
czas) z powodu mozliwosci powstania zlych na-
wykéw niebrania lekow.
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Inne metody leczenia, jok iniekcje do cial jami-
stych, stosowanie aparatéw prézniowych, wibra-
toréw nie doczekaly sie opracowan.

— metody behawioralne — sq malo rozpowszech-
nione, jednak w warunkach leczenia ambulatoryj-
nego mogq pomoc w terapii. Wazne jest uswia-
domienie partnerowi, ze wymagana bedzie wspdt-
praca, zasugerowanie powstrzymania przed
wszelkimi rodzajami uwag, ocen oraz okazywa-
nia niecheci; zasugerowanie, zeby nie uzywac
stow w stylu: ,,znowu nie wyszio”, ,meczy mnie to”,
.Co z ciebie za mezczyzna?"”. Partner powinien
okaza¢ zrozumienie i czuto$¢. Proponuje sie tak
zwany ,zakazany owoc”, czyli sporo bliskosci,
dotyku, pocatunkéw z réwnoczesnym zakazem
podjecia stosunkdéw (daje to partnerowi szanse na
unikniecie przymusu natychmiastowego dziata-
nia, zmniejsza jego lek przed niepowodzeniem).
Powinno sie przekonac¢ pacjenta, ze w okresie le-
czenia sam stosunek nie jest celem nadrzednym.

Podsumowanie

W leczeniu dysfunkciji seksualnych wystepujgcych
w schizofrenii wazne jest ustalenie momentu wystg-
pienia tych dysfunkciji oraz czynnikéw wplywajgcych
lub moggcych by¢ przyczyng zaburzen seksualnych.
Podjecie skutecznego leczenia wymaga tez doktad-
nego wywiadu, ktéry moze sprawiac trudnosci zarow-
no lekarzom, jak i pacjentom. Z powodu braku $ci-
stych kryteriow terapii bardzo wiele zalezy od wiedzy,
inwencji i doswiadczenia lekarza. Nie wszystkie dys-
funkcje seksualne mozna skutecznie leczy¢ w trak-
cie trwania schizofrenii. Nalezy zawsze brac¢ pod uwa-
ge czynniki wymienione w artykule.

Zaburzenia seksualne moze leczy¢ lekarz psy-
chiatra — posiada on stosunkowo duzo umiejetnosci
poruszania sie w tej tematyce, zas$ wiedza psychia-
tryczna i psychoterapeutyczna daje mu szeroki za-
kres mozliwosci. Warto podejmowac te tematyke.

Schemat postepowania w okresglonych dysfunk-
cjach wymaga odrebnego opracowania.

Leczenie zaburzen seksualnych jest do$¢ wazne
ze wzgledu na poprawe jakosci zycia pacjentdw oraz
poprawe i utrwalanie relacji partnerskich, co w schi-
zofrenii ma kolosalne znaczenie. Swiatowa Organi-
zacja Zdrowia (WHO, World Health Organization) w
Deklaracji Praw Seksualnych z 2002 roku podkresla
prawo czlowieka do prawidtowego leczenia zaburzen
seksualnych [23].
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