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Womeń s sexual life after urogynaecological operations
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Streszczenie
Najczęstszą przyczyną przeprowadzania operacji uroginekologicznych u kobiet jest nietrzymanie moczu.
Do metod leczenia wysiłkowego nietrzymania moczu należy leczenie zachowawcze (farmakoterapia, fi-
zjoterapia) i operacyjne.
Istnieje wiele sposobów operacyjnego leczenia wysiłkowego nietrzymania moczu, co świadczy o niedo-
skonałości tych metod.
Ocena zabiegów uroginekologicznych, oprócz skuteczności redukcji podstawowego objawu, jakim jest
nietrzymanie moczu, powinna również dotyczyć wpływu zabiegu na jakość życia seksualnego, seksual-
ność oraz funkcje seksualne kobiet. Można ją przeprowadzić za pomocą odpowiednio skonstruowanych
do takiej oceny kwestionariuszy.
Amerykańskie Towarzystwo Psychiatryczne opracowało umieszczoną w DSM-IV klasyfikację zaburzeń
seksualnych kobiet, do których zalicza się zaburzenia pożądania seksualnego, podniecenia seksualnego,
zaburzenia orgazmu oraz zaburzenia seksualne związane z bólem. Kwestionariusze diagnostyczne jako-
ści życia seksualnego są dobrymi narzędziami pracy użytecznymi w zakresie wczesnej diagnostyki zabu-
rzeń seksualnych oraz oceny dynamiki ich przebiegu i profilaktyki. Ocena funkcji seksualnych i seksual-
ności kobiet po operacyjnym leczeniu wysiłkowego nietrzymania moczu jest przedmiotem stosunkowo
niewielkiej liczby badań, a ich wyniki są niejednokrotnie sprzeczne i niejednoznaczne.

Słowa kluczowe: seksualność, jakość życia, kwestionariusz

Abstract
Urinary incontinence is the most common reason for urogynaecological surgery in women. Stress urinary
incontinence can be treated by conservative therapy (pharmacotherapy, physiotherapy) or surgical treat-
ment. There is a lot of the surgical method of urinary incontinence treatment but none of them seem to be ideal.
Evaluation of the effectiveness of the urogynaecological methods, except reduction of incontinence symp-
toms, should consist of assessment of sexual life, sexuality as well as sexual functioning in women. It is
possible by using specific questionnaires.
The American Psychiatric Association developed a new classification system for female sexual dysfunc-
tion as a part of DSM-IV. This system included psychogenic and organic causes of desire, arousal, orgasm
and sexual pain disorders. The diagnostic sexual life quality questionnaires are good work tools, helped in
early diagnosis of sexual disorders and monitoring their course and prevention.
The evaluation of sexual function and sexuality in women after surgery for stress incontinence is still unsa-
tisfactory and the data of available studies are controversial.

Key words: sexuality, quality of life, questionnaire
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Najczęstszą przyczyną przeprowadzania opera-
cji uroginekologicznych u kobiet jest nietrzymanie
moczu, które według różnych źródeł w piśmiennictwie
występuje u kobiet w wieku menopauzalnym z czę-
stością 17–46%, a nawet do 60% w tej grupie [1–3].

Jedną z najczęstszych postaci nietrzymania mo-
czu jest wysiłkowe nietrzymanie moczu, które ma
związek z przeszłością ginekologiczno-położniczą
i wiekiem pacjentek (liczba porodów, stan hormonal-
ny pacjentki, przebyte operacje ginekologiczne,  m.in.
histerektomia, masa ciała itp.).

Zaburzenia statyki narządu rodnego (obniżenie
przedniej lub tylnej ściany pochwy, macicy), nazywa-
ne często wypadaniem narządu rodnego, są kolej-
nym powodem interwencji chirurgicznej polegającej
na korekcji plastycznej wspomnianych zaburzeń. Bar-
dzo często występują one u kobiet w wieku pomeno-
pauzalnym i niejednokrotnie towarzyszy im objaw nie-
trzymania moczu.

Czynnikami ryzyka wypadania narządu rodnego
są, podobnie jak w przypadku wysiłkowego nietrzy-
mania moczu: wiek pacjentki, otyłość, liczba porodów
siłami natury, przebyte operacje ginekologiczne (hi-
sterektomia), poza tym schorzenia przebiegające
z uporczywym kaszlem, przeciążenia fizyczne, niepra-
widłowości anatomii miednicy mniejszej czy zaburze-
nia funkcji mięśni dna miednicy mniejszej.

Nietrzymanie moczu nie stanowi poważnej choro-
by fizycznej ani zagrożenia dla życia. Jednak upośle-
dza komfort życia, któremu towarzyszy uczucie wsty-
du, zakłopotania, zaburzona samoocena chorej,
a także zaburzenia depresyjne lub lękowe.

Problem nietrzymania moczu niewątpliwie wpły-
wa na tak zwaną jakość życia związaną ze zdrowiem,
w tym jakość życia seksualnego.

Do metod leczenia wysiłkowego nietrzymania mo-
czu należy leczenie zachowawcze (farmakoterapia,
w tym hormonoterapia, fizjoterapia) oraz operacyjne
i zależy ono od stopnia nasilenia objawów. Metodami
leczenia operacyjnego są zabiegi przezpochwowe
(plastyka przedniej ściany pochwy, podszycie cewki
moczowej na taśmach powięziowych), zabiegi lapa-
roskopowe, igłowe, taśmowe, wstrzyknięcia okołocew-
kowe oraz implantacje sztucznych zwieraczy [4].

Obecnie istnieje wiele (ok. 160–200) sposobów za-
biegowego leczenia wysiłkowego nietrzymania mo-
czu, a tak duża liczba metod wskazuje na ich niedo-
skonałość pod względem zamierzonego efektu lecz-
niczego, jego nietrwałości i jest również powodem
poszukiwań coraz to nowszych, skuteczniejszych tech-
nik operacyjnych.

Największą skuteczność operacji podwieszają-
cych pochwę przypisuje się zabiegom w obrębie prze-

strzeni zasłonowej (operacja Burcha, Marchall-Mar-
chettiego-Krantza) oraz zabiegom z użyciem taśm
(TVT [tension-free vaginal tape] i IVS [intravaginal
slingplasty operation]) [5, 6].

Pozytywna ocena efektywności leczniczej danej
metody operacyjnej jest wykładnikiem decydującym
o powszechności jej stosowania. Ocena zabiegów
uroginekologicznych przeprowadzanych u kobiet
powinna także dotyczyć wpływu zabiegu na jakość
życia seksualnego, w tym seksualność i funkcje sek-
sualne.

Zgodnie z klasyfikacją Amerykańskiego Towarzy-
stwa Psychiatrycznego (DSM-IV, Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders, fourth edition) do
zaburzeń seksualnych kobiet zalicza się: zaburzenia
lub brak pożądania seksualnego, zaburzenia podnie-
cenia seksualnego, zaburzenia orgazmu oraz zabu-
rzenia seksualne związane z bólem [7, 8]. Zaburze-
nia pożądania seksualnego dotyczą zmniejszonego
popędu płciowego (30–50%) (określa się je jako trwa-
ły lub nawracający brak fantazji seksualnych i pra-
gnienia aktywności seksualnej) oraz awersji seksual-
nych (np. awersja na nasienie) i definiuje się je jako
utrwaloną lub nawracającą niechęć i unikanie kon-
taktu płciowego z partnerem seksualnym. Zaburze-
nia fazy podniecenia definiuje się jako częściowy lub
całkowity brak fizycznych objawów podniecenia. Za-
burzenia orgazmu, czyli utrzymujące się lub nawra-
cające trudności, opóźnienie lub niemożność osią-
gnięcia orgazmu w wyniku wystarczającej stymulacji
seksualnej, występują u 10% kobiet przez całe życie,
a w 50% stanowią problemy przejściowe lub sytuacyj-
ne. Wśród zaburzeń seksualnych związanych z bó-
lem wyróżnia się: dyspareunię i pochwicę.

Dyspareunię, czyli nawracający ból narządów
płciowych przed stosunkiem, w jego trakcie czy po
nim, podzielono ze względu na lokalizację na powierz-
chowną, środkowopochwową i głęboką oraz ze wzglę-
du na etiopatogenezę i występowanie na 3 typy: typ A
— utrwalona, typ B — sytuacyjna i typ C — organicz-
na, o nieznanej przyczynie lub psychogenna [7, 8].

Pochwicę definiuje się jako nawracający lub utrzy-
mujący się mimowolny skurcz mięśni zewnętrznych
1/3 części pochwy, utrudniający penetrację [7, 8].

Zaburzenia seksualne w uroginekologii występują
z dużą częstością i dotyczą okresu życia pacjentek
zarówno przed leczeniem, jak i po przeprowadzonym
zabiegu chirurgicznym.

Ocena funkcji seksualnych i seksualności kobiet
po operacyjnym leczeniu wysiłkowego nietrzymania
moczu jest przedmiotem stosunkowo niewielkiej licz-
by badań, a ich wyniki często są sprzeczne i niejed-
noznaczne.
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W badaniu oceniającym funkcje seksualne i ana-
tomię pochwy u kobiet po operacjach uroginekolo-
gicznych Weber i wsp. [9] wykazali poprawę lub brak
zmian funkcji seksualnych i satysfakcji u większości
badanych kobiet po przebytym zabiegu z powodu
wysiłkowego nietrzymania moczu lub wypadania na-
rządu rodnego (porównanie po 6 miesiącach po za-
biegu kolposuspensji Burcha i/lub plastyce tylnej).
Ponadto donoszą, że w przypadku jednoczesnego
wykonania obydwu zabiegów u 38% kobiet występo-
wała dyspareunia, a średnia częstość współżycia nie
zmieniła się po zabiegu w porównaniu ze stanem
sprzed operacji.

Wyniki badania Helstrom [10], w którym porów-
nano wpływ zabiegów pochwowych u kobiet z nie-
trzymaniem moczu lub obniżeniem narządu rodnego
na ich seksualność, wskazują z kolei na zmniejszenie
częstości współżycia w grupie pacjentek z nietrzyma-
niem moczu w porównaniu z grupą pacjentek z obni-
żeniem narządu rodnego, u których zauważono nie-
wielki wzrost częstości współżycia. Dyspareunia
w obydwu grupach występowała z podobną często-
ścią i nie uległa znacznej zmianie po zabiegu, jed-
nak w grupie pacjentek z obniżeniem narządu rod-
nego zauważono nieznaczne (lecz nieznamienne sta-
tystycznie) nasilenie objawu.

Według innych autorów [11] kobiety po przebytym
zabiegu operacyjnym z powodu wypadania narządu
rodnego rzadziej zgłaszały objawy wpływające na ich
zdolność do odbywania stosunków seksualnych
z partnerem w porównaniu ze stanem sprzed zabie-
gu. Satysfakcja seksualna nie uległa zmianie w gru-
pie pacjentek operowanych z powodu nietrzymania
moczu lub wypadania narządu rodnego (po 6 mie-
siącach od zabiegu). Badacze wnioskują, że wypa-
danie narządu rodnego w większym stopniu niż nie-
trzymanie moczu wpływa niekorzystnie na aktywność
seksualną i związek partnerski.

Ponadto Rogers [12] wykazał, że poddawane oce-
nie funkcje seksualne u kobiet po przeprowadzonych
zabiegach operacyjnych nietrzymania moczu i/lub
wypadania narządu rodnego nie ulegają poprawie,
mimo zmniejszenia objawów nietrzymania moczu po
3–6 miesiącach po operacji.

Ocenę funkcji seksualnych prowadzili także Le-
mack i wsp. [13] u kobiet operowanych z powodu
wysiłkowego nietrzymania moczu (sama plastyka
przednia pochwy i krocza w porównaniu z plastyką
przednią i równocześnie wykonaną plastyką tylną
krocza). Wyniki badań autorów wskazują, że po roku
od zabiegu 20% kobiet zgłaszało ból podczas stosun-
ku płciowego, co stanowiło nieco mniejszy odsetek
przypadków dyspareunii w porównaniu ze stanem

sprzed zabiegu (29%). Nie wykazano różnic w często-
ści występowania dyspareunii w obydwu grupach,
jednak 18% kobiet zgłaszało pogorszenie jakości sto-
sunków płciowych po zabiegu.

Odlegle skutki operacyjnego leczenia wysiłkowe-
go nietrzymania moczu u kobiet między innymi na
życie seksualne były przedmiotem jednego z donie-
sień naukowych Lalosa i wsp. [14], w którym poddali
oni analizie rezultaty 2 typów operacji: uretrocysto-
peksji załonowej i zabiegów naprawczych okolicy
łonowo-guzicznej w odstępach czasowych (po 3 mie-
siącach, roku i 5–7 latach od zastosowanego lecze-
nia). Wyniki wskazują, że 79% przebadanych kobiet
w obserwacji długoterminowej było aktywnych sek-
sualnie i większość z nich wyrażało zadowolenie
z własnego życia seksualnego.

Ze względu na fakt, że leczenie operacyjne wysił-
kowego nietrzymania moczu zdominowały beznapię-
ciowe zabiegi pętlowe w licznych modyfikacjach, oce-
na odległych skutków tego rodzaju zabiegów na sfe-
rę życia seksualnego wydaje się niezbędna.

Elzevier i wsp. [15] w retrospektywnym badaniu
oceniającym funkcje seksualne po zabiegu TVT z po-
wodu wysiłkowego nietrzymania moczu, bez wypa-
dania narządu rodnego (w okresie 3–12 miesięcy po
zbiegu) zauważyli, że średnia częstość współżycia nie
uległa zmianie. Kobiety (26%) zgłaszały poprawę ja-
kości stosunków seksualnych w porównaniu ze sto-
sunkami przed operacją. Wykazano więc, że techni-
ka zakładania beznapięciowych taśm pochwowych
nie wiąże się z negatywnym wpływem na funkcje sek-
sualne, a ich skuteczność w leczeniu objawu nietrzy-
mania moczu ogólnie poprawia jakość życia seksu-
alnego.

Podobne spostrzeżenia dotyczące braku wpływu
operacji TVT na życie seksualne opublikowano
w Wielkiej Brytanii [16]. We wspomnianym badaniu
72% kobiet po przebytym zabiegu nie zauważało róż-
nicy w seksualnym funkcjonowaniu, jednak 14% zgła-
szało pogorszenie jakości życia seksualnego ze
względu na utratę libido. U żadnej z przebadanych
pacjentek nie wystąpiła dyspareunia.

Odmienne wyniki dotyczące wpływu TVT na funk-
cje seksualne u kobiet leczonych z powodu wysiłko-
wego nietrzymania moczu przedstawia kilku innych
autorów (Mazouni i wsp., Glavind i wsp. oraz Yeni
i wsp.). Rezultaty wspomnianej metody leczenia nie-
trzymania moczu na funkcje seksualne sprowadzają
się do unikania współżycia lub pogorszenia jakości
życia seksualnego z powodu dyspareunii i utraty libi-
do [17], a także zaburzeń orgazmu i satysfakcji ze
współżycia [18]. Istnieją także doniesienia mówiące
o zmniejszeniu objawu nietrzymania moczu podczas
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współżycia po leczeniu operacyjnym metodami taśmo-
wymi typu TVT lub IVS, co ma korzystny wpływ na ja-
kość życia seksualnego operowanych kobiet [19].

Przytoczone (często sprzeczne) wyniki różnych
badań wskazują na konieczność dalszej analizy skut-
ków operacyjnego leczenia wysiłkowego nietrzyma-
nia moczu, a przedstawione wyżej problemy seksu-
ologiczne pacjentek po operacjach uroginekologicz-
nych skłaniają je do poszukiwania pomocy medycz-
nej u lekarzy ginekologów lub seksuologów.

Lekarz ginekolog odgrywa niezmiernie ważną rolę
w zakresie wczesnej diagnostyki zaburzeń seksual-
nych pacjentek, oceny dynamiki ich przebiegu oraz
profilaktyki. Jednak bardzo trudno jest poddać tę kwe-
stię ocenie. Jedynymi narzędziami, jakimi dysponują
lekarze, są kwestionariusze oceniające jakość życia
(QoL, quality of life).

W praktyce lekarskiej można wykorzystać 2 typy
kwestionariuszy: ogólne i specyficzne. W kwestiona-
riuszach ogólnych lekarze mają do czynienia z róż-
norodnymi pytaniami z wielu dziedzin życia, które
mogą być skierowane do szerokiego grona osób. Uzy-
skane z nich informacje można porównywać w bada-
niach klinicznych i populacyjnych. Z drugiej jednak
strony nie pozwalają one określić stopnia odpowie-
dzi na zastosowane leczenie.

W przeciwieństwie do inwentarzy ogólnych, skale
specyficzne opracowuje się dla wyselekcjonowanej
grupy osób. Z praktycznego punktu widzenia narzę-
dzie badawcze, wykorzystywane przy ocenie jakości
życia, powinno mieć następujące cechy: przydatność,
powtarzalność, niezawodność i czułość w wykrywa-
niu zmian. Wydana w 1990 roku bibliografia kwestio-
nariuszy mierzących jakość życia zawierała ponad
500 pozycji [20] i liczba ta ciągle wzrasta.

W rozpoznawaniu i ocenie patologii seksualnej
pomocniczymi narzędziami badawczymi są specyficz-
ne inwentarze samooceny — skale samooceny. Do naj-
częściej stosowanych zalicza się: Female Sexual Func-
tion Index (FSFI), Brief Index of Sexual Functioning for
Women (BISF-W), The Derogatis Interview for Sexual
Functioning (DISF/DISF-SR), Sexual Function Invento-
ry for Women (SFIW), Sexual Function Scale (SFS),
Index of Sexual Satisfaction (ISS), Body Satisfaction
Scale (BSS) oraz Impact of Female Sexual Dysfunc-
tion [21–24]. Przy wyborze inwentarza oceny jakości
życia seksualnego należy kierować się jego budową,
przystosowaniem dla wybranej grupy wiekowej pacjen-
tek, zdolnością ogólnej oceny życia seksualnego,
oceną jego poszczególnych parametrów oraz trafno-
ścią w rozpoznawaniu występujących zaburzeń sek-
sualnych zgodnie z obowiązującą klasyfikacją.

Do oceny funkcjonowania seksualnego kobiet za-
projektowano kwestionariusz FSFI. Składa się on
z 19 pytań, a ocenie podlega okres ostatniego mie-
siąca. Kwestionariusz jest ogólnie dostępny i przetłu-
maczono go na wiele języków. Stosując FSFI, doko-
nuje się oceny 6 aspektów seksualności: pożądania
seksualnego, podniecenia, lubrykacji, orgazmu, ogól-
nej satysfakcji oraz bólu podczas współżycia. Bada-
nia potwierdziły jego czułość i swoistość w diagno-
styce zaburzeń podniecenia seksualnego oraz wy-
soką wartość diagnostyczną w przypadku zaburzeń
orgazmu i pożądania seksualnego [22].

Kolejnym przykładem dobrego narzędzia ba-
dawczego jest kwestionariusz BISF-W, składający
się z 22 pytań dotyczących aktualnego funkcjono-
wania seksualnego kobiet [23]. Czas potrzebny do
uzyskania odpowiedzi wynosi około 15 minut i jest
porównywalny z innymi przedstawianymi przez au-
torów inwentarzami samooceny. Ocenie podlega
7 domen życia seksualnego: myśli i pożądanie, pod-
niecenie, częstotliwość aktywności seksualnej,
otwartość i inicjacja, orgazm, satysfakcja z relacji
interpersonalnych oraz problemy wpływające na
funkcję seksualną. Standaryzacji powyższego kwe-
stionariusza dokonano w grupie 225 kobiet w wie-
ku 20–55 lat. Na podstawie kwestionariusza BISF-
W wykazano wartość diagnostyczną w rozpozna-
waniu dysfunkcji seksualnych i oceny efektów le-
czenia [23]. Do analizy zachowań seksualnych za-
równo kobiet, jak i mężczyzn zaprojektowano
25-częściową ankietę DISF/DISF SR [24]. Jej kon-
strukcja umożliwia ocenę 5 aspektów życia seksu-
alnego: myśli i fantazje seksualne, podniecenie sek-
sualne, zachowania i doświadczenia seksualne, or-
gazm oraz pożądanie seksualne/relacje partner-
skie. Skalę tę wystandaryzowano, a indywidualny
wynik wyznacza się na podstawie populacyjnych,
standardowych T-scores i odniesienia do siatek per-
centylowych [24].

Przedstawione powyżej inwentarze diagnostycz-
ne są uniwersalnymi i szeroko rozpowszechnionymi
skalami w badaniach klinicznych oceniających jakość
życia seksualnego kobiet w różnych jednostkach cho-
robowych. Wybrane skale spełniają kryteria zaburzeń
seksualnych kobiet, charakteryzują się wielowymia-
rowością i rzetelnością oceny, łatwością w zrozumie-
niu przez respondentki oraz trafnością diagnostyki za-
burzeń (zgodność z kryteriami DSM-IV) [7, 8]. Skale
diagnostyczne jakości życia seksualnego są dobrymi
narzędziami pracy, użytecznymi w zakresie wczesnej
diagnostyki zaburzeń seksualnych oraz oceny dyna-
miki ich przebiegu i profilaktyki.
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