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Streszczenie
Choroba nowotworowa ma niewątpliwie istotny wpływ na seksualność mężczyzn, niezależnie od ich wieku. 
Najczęściej występującymi dysfunkcjami seksualnymi związanymi z chorobą onkologiczną są zaburzenia 
erekcji. Niezdolność do powstania lub utrzymania wzwodu prącia może mieć charakter somatyczny, psy-
chogenny lub mieszany. Stosowanie miejscowego i systemowego leczenia onkologicznego może wpływać 
na powstawanie lub pogłębianie się dysfunkcji erekcyjnej. Stopień nasilenia zaburzeń i ich wpływ na 
funkcje seksualne mężczyzn zależą od lokalizacji i stopnia zaawansowania nowotworu oraz stosowanych 
metod leczenia. Odpowiednia komunikacja z pacjentem onkologicznym w zakresie seksualności jest klu-
czowa w celu prawidłowego rozpoznania i leczenia wtórnych zaburzeń erekcji. Ustawiczne szkolenie kadr 
medycznych, również w zakresie zdrowia seksualnego, wydaje się nieodzowne w wielodyscyplinarnym 
podejściu do leczenia pacjentów onkologicznych. Wsparcie zespołu onkologicznego przez psychoonkologów- 
ekspertów w zakresie zdrowia psychicznego oraz seksualnego — staje się standardem opieki onkologicznej 
w renomowanych ośrodkach onkologicznych na świecie.
Leczenie zaburzeń erekcji jest wieloetapowe. W pierwszej kolejności stosuje się psychoterapię, później 
farmakoterapię. Brak zadowalających efektów tych metod skłania do korzystania z metod mechanicznych 
(aparaty próżniowe) oraz zabiegowych (iniekcje do ciał jamistych, zabiegi chirurgiczne).
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Abstract
Cancer undoubtedly has significant impact on male sexuality regardless their age. The most frequent sex-
ual dysfunctions related to oncological diseases are erectile dysfunctions.  Inability to achieve or maintain 
an erection can be somatic, psychogenic or mixed in origin. Application of local and systemic oncological 
treatment may affect the development or exacerbation of the erectile dysfunctions. The degree of severity 
of the emerging disturbances and their effect on man sexual functions depends on cancer localisation, its 
clinical stage and the applied treatment modalities. Adequate communication regarding sexuality between 
medical staff and an oncological patient is crucial in order to make a proper diagnosis followed by treatment 
of secondary erectile dysfunctions.  Therefore, continuous sexual health training of medical staff is essential 
in multidisciplinary approach. Providing the support for the medical staff by psychooncologists becomes 
a standard in reputable oncological centers all over the world.
Treatment of erectile dysfunctions is a multi-stage process. First of all psychotherapy then pharmacotherapy 
are applied. If they do not bring satisfactory results, mechanical methods (vacuum pumps), followed by 
surgical procedures (injections into the corpora cavernosa, surgical operations, corpus cavernosum implant 
devices) are necessary.
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Wstęp
Seksualność człowieka jest naturalną, wrodzoną 

funkcją fizjologiczną, podobnie jak potrzeba przyjmo-
wania pokarmów, snu czy wypoczynku. Stanowi inte-
gralny element zdrowia somatycznego i psychicznego. 
Wpływa na relacje, na poczucie własnej wartości, jest 
również czynnikiem warunkującym zdrowie. Diagnoza 
choroby nowotworowej oraz jej leczenie wpływają na 
seksualność człowieka w wymiarze atrakcyjności, jak 
również samej sprawności seksualnej. Chociaż choro-
ba nowotworowa jest sytuacją wywołującą wiele przy-
krych emocji oraz myśli dotyczących przyszłości czy 
pojawienia się skutków niepożądanych terapii, to nie 
warunkuje zaprzestania życia seksualnego. Zazwyczaj 
problemy seksualne obejmują zmniejszone pożądanie, 
zaburzenia reakcji genitalnej i bolesne spółkowanie, na 
które mają wpływ czynniki biologiczne, fizjologiczne, 
psychogenne [1, 2].

Choroba nowotworowa a zaburzenia 
erekcji

Po rozpoznaniu nowotworu wielu mężczyzn od-
czuwa zmniejszenie lub brak potrzeb seksualnych 
(hipolibidemia), trudności z  osiągnięciem orgazmu, 
zmniejszenie odczuwania przyjemności oraz zmiany 
fizjologiczne sensu stricto — orgazm bez ejakulatu czy 
wyciek moczu podczas orgazmu [3, 4].

U podłoża zaburzeń erekcji leżą między innymi 
dysfunkcje w obrębie naczyń krwionośnych, które są 
powikłaniami powszechnie występujących nie tylko 
u pacjentów onkologicznych, ale między innymi w prze-
biegu cukrzycy, miażdżycy, nadciśnienia tętniczego 
oraz przy otyłości. Z erekcji są stwierdzane na przy-
kład u ponad 50% mężczyzn chorych na cukrzycę [4]. 
Podłoże tych dysfuncji jest wieloczynnikowe i dotyczy 
waskulopatii cukrzycowej pod postacią makroangio-
patii, mikroangiopatii i dysfunkcji śródbłonka oraz 
niedoboru testosteronu z powodu insulinooporności 
(spadek globulin wiążących hormony płciowe). Insulio-
oporność i otyłość trzewna, które są charakterystycz-
nymi cechami cukrzycy typu 2 są związane ze stanem 
prozapalnym, który skutkuje spadkiem dostępności 
i aktywności tlenku azotu (NO, nitric oxide) i poprzez 
ten mechanizm niedostatecznym rozluźnieniem mięśni 
gładkich ciał jamistych [5].

Nadciśnienie tętnicze jest uważane za jeden 
z najbardziej istotnych czynników ryzyka sercowo-
-naczyniowego i często współwystępuje u mężczyzn 
z zaburzeniami wzwodu [6]. Za patofizjologię tego 
zjawiska uznaję się fakt, że utrzymujące się wysokie 
ciśnienie krwi prowadzi do przedwczesnego starzenia 

się i zwiększonego obrotu komórek śródbłonka, co 
skutkuje zmniejszoną zdolnością do uwalniania NO 
ze śródbłonka [7].

Nie budzi wątpliwości fakt, że zaburzenia erekcji 
są najczęstszym problemem seksualnym mężczyzn 
w przebiegu choroby nowotworowej i sytuacja ta prowa-
dzi do poszukiwania specjalistycznej pomocy. Szacuje 
się, że ponad połowa, a nawet dwie trzecie mężczyzn 
z chorobą nowotworową odczuwa pogorszenie jakości 
życia seksualnego i wystąpienie dysfunkcji seksualnych, 
w tym zaburzeń reakcji genitalnych [1, 8–11].

W badaniu przeprowadzonym przez Sörenssona 
i wsp. [12] wykazano występowanie zaburzeń erekcji 
u ponad 46% pacjentów z chorobą nowotworową 
i u 55% po zakończeniu leczenia onkologicznego. 
Bond i wsp. [13] przeprowadzając badanie na grupie 
pacjentów z zaawansowaną chorobą nowotworową 
udowodnili, że 60% badanej populacji nie była aktyw-
na seksualnie w  ciągu miesiąca poprzedzającego 
badanie, pomimo deklarowanej obecności pożądania 
seksualnego (62%).

Choroba nowotworowa może wpływać na funkcje 
seksualne mężczyzn w sposób zarówno pośredni, jak 
i bezpośredni; może dotyczyć narządów płciowych, 
oddziaływać na obraz siebie, powodować dysfunkcje 
i zaburzenia seksualne, a także zaburzenia depresyjne. 
Depresja jest niezależnym czynnikiem wpływającym 
negatywnie na funkcje seksualne. Dodatkowo dia-
gnoza tak poważnej choroby jaką jest nowotwór może 
potęgować te zaburzenia [14, 15].

Zaburzenia erekcji (ED, erectile dysfunction) obja-
wiające się niemożnością uzyskania lub utrzymania na 
tyle silnego wzwodu, aby móc odbyć stosunek płciowy, 
wynikają również ze skutków terapii onkologicznej. 
Wśród ich przyczyn można wyróżnić podłoże soma-
tyczne oraz psychogenne. Zaliczają się do nich między 
innymi: ból, zmęczenie czy lęk związany z leczeniem 
i jego skutkami ubocznymi. U pacjentów onkologicz-
nych szczególnie u tych z dużym zaawansowaniem 
nowotworu towarzyszy obawa o życie i zdrowie, co 
również przekłada się na aktywność fizyczną.

Co najmniej 10% mężczyzn leczonych z powodu 
nowotworów regionu miednicy małej odczuwa dolegli-
wości bólowe podczas podniecenia lub orgazmu [14]. 
W grupie pacjentów z wyłonioną kolostomią czy ure-
stomią obserwuje się różnorodne problemy seksualne.

Przewlekły ból jaki odczuwają pacjenci po zabie-
gach chirurgicznych może wpływać na ich funkcje 
seksualne. Pühse i wsp. [16] stwierdzili istotną korelację 
pomiędzy występowaniem przewlekłego bólu u pacjen-
tów poddanych orchidektomii z powodu nowotworu 
jądra, a nasileniem zaburzeń erekcji, zaburzeniami 
wytrysku i zmniejszoną intensywnością orgazmu.
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Rozpoznanie choroby nowotworowej, jej leczenie 
oraz skutki terapii wpływają na występowanie prze-
wlekłego stresu wśród pacjentów onkologicznych. 
W badaniach oceniającym chorych na raka prostaty 
podkreślano, że stres wiązał się z obawą przed zabu-
rzeniami erekcji oraz nietrzymaniem moczu [17, 18]. 
Mężczyźni z dysfunkcjami seksualnymi po leczeniu 
raka gruczołu krokowego zgłaszają nie tylko frustrację 
związaną z problemami seksualnymi, ale także zabu-
rzenia depresyjne i lękowe [19].

 Leczenie chirurgiczne, hormonoterapia, chemio- 
czy radioterapia wpływają istotnie na zdrowie seksu-
alne. Oprócz następstw leczenia miejscowego oraz 
systemowego znaczną rolę w zaburzeniach erekcji 
odgrywa wiek pacjenta a także jakość wzwodu przed 
rozpoczęciem leczenia nowotworu [10, 20].

W tabeli 1 zilustrowano wpływ zastosowanego lecze-
nia onkologicznego na niepożądane zaburzenia funkcji 
seksualnych, głównie w obrębie dysfunkcji erekcyjnej.

Zarówno leczenie miejscowe, jak i systemowe 
może indukować powstawanie zaburzeń erekcji lub 
pogłębiać dysfunkcję erekcyjną niezwiązaną z chorobą 
nowotworową. Powszechnie stosowana w raku ster-
cza terapia antyandrogenowa wpływa upośledzenie 
funkcji erekcyjnej. Początkowo rozwija się hipolibide-
mia, następnie pojawiają się problemy ze wzwodem. 
Po zakończeniu terapii antyandrogenowej pacjenci 
wprawdzie odzyskują sprawność erekcyjną, lecz może 
być ona niepełna lub opóźniona [20].

Podczas chemioterapii główną przyczyną proble-
mów ze wzwodem jest neurotoksyczność i toksyczność 
naczyniowa cytostatyków. Wiechno i wsp. [21] wykazali, 
że 40% mężczyzn z nowotworami jądra, leczonych 
chemioterapią z użyciem cisplatyny, po uzyskaniu 
całkowitej remisji choroby przez ponad dwa lata miało 
zaburzenia erekcji. Tego rodzaju zaburzenia mogą być 
związane ze zmniejszeniem ilości produkowanego te-
stosteronu. Po zakończeniu chemioterapii należy ocze-
kiwać powrotu do równowagi hormonalnej. Niektóre 
leki przeciwwymiotne wpływają także na gospodarkę 
hormonalną u mężczyzn [20].

Problemy z erekcją występują również podczas le-
czenia radioterapią narządów miednicy małej i mogą 
one dotyczyć 20–30% mężczyzn. Skutkiem napromie-
niania są uszkodzenia tętnic doprowadzających krew 
do ciał jamistych prącia, co może przyczyniać się do 
problemów z utrzymaniem wzwodu, a nawet z jego 
uzyskaniem. Zaburzenia te pojawiają się zwykle stop-
niowo i nie zawsze są trwałe – niektórzy mężczyźni po 
zakończeniu leczenia napromienianiem odzyskują 
zdolność erekcyjną. Największy problem z odpowie-
dzią genitalną mają mężczyźni z współistniejącym 
nadciśnieniem, u nich też dysfunkcje wzwodu wystę-
pują częściej, ponieważ tętnice uległy już uszkodzeniu. 
Brachyterapia stercza częściej niż teleradioterapia 
powoduje zaburzenia erekcji. Zaobserwowano, że 
dysfunkcje seksualne utrzymują się do dwóch lat po 
radioterapii przeprowadzonej z powodu raka prostaty 
i pacjenci zazwyczaj wracają do normalnego funkcjo-
nowania seksualnego [22, 23].

Nolan i  wsp. [24] udowodnili, że napromienia-
nie gruczołu krokowego powoduje uszkodzenie 
tętnic — w  szczególności zmiany napięcia tętnic 
sromowych oraz osłabienie czynności motorycznej 
nerwu sromowego, a występowanie zaburzeń erekcji 
waha się od 10 do 60%.  Kimura i wsp. [25] wykazali, że 
w grupie pacjentów poddanych napromienianiu mied-
nicy małej dawką 25 Gy w porównaniu z grupą kontrolą 
wystąpiło zmniejszenie cyklicznego monofosforanu 
guanozyny uczestniczącego pośrednio w powstawaniu 
wzwodu. Rivin del Campo i wsp. [26] ustalili dawkę 
powyżej 50 Gy jako istotną dla funkcji erekcyjnej. Yil-
dirim i wsp. [27] udowodnili istotny wpływ radioterapii 
na spadek funkcji seksualnych pacjentów po trzech 
latach od ukończenia leczenia — u 64,3% nastąpiło 
pogorszenie jakości wzwodu. Pomimo nowoczesnych 
technik radioterapia wpływa na patologię układu  
moczowo–płciowego, aczkolwiek z różnym nasileniem, 
częstotliwością i czasem trwania dolegliwości.

Również leczenie chirurgiczne wpływa na jakość 
życia seksualnego. Z dysfunkcją erekcyjną zmagają 
się częściej mężczyźni z nowotworami zlokalizowanymi 

Tabela 1. Wpływ leczenia onkologicznego na zaburzenia erekcji u mężczyzn [20]
Zastosowane leczenie Efekty fizyczne Działania niepożądane leczenia
Terapia antyandrogenowa Zaburzenia erekcji

Zmniejszone pobudzenie seksualne
Zaburzenia orgazmu

Radykalna prostatektomia Uszkodzenie dopływu krwi do nerwów 
i narządów miednicy 

Zaburzenia erekcji

Radioterapia miednicy Upośledzenie dopływu krwi do nerwów 
i narządów miednicy 

Zaburzenia erekcji

Częściowa lub całkowita penektomia  
z powodu raka prącia

Usunięcie części lub całego penisa Erekcja możliwa po częściowej  
penektomii
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w miednicy niż ci z nowotworami o innych lokalizacjach. 
Przecięcie nerwów w miednicy małej może prowadzić 
do osłabienia erekcji lub niemożności jej osiągnięcia. 
Przerwanie normalnego ukrwienia może ponadto 
wpływać na zdolność w utrzymaniu erekcji. Problemy 
z pojawieniem się lub utrzymaniem erekcji występują 
przy zabiegach takich jak resekcja brzuszno-kroczowa 
w raku odbytnicy, radykalna cystektomia w raku pę-
cherza moczowego, radykalna prostatektomia w raku 
stercza, częściowa lub całkowita penektomia w raku 
prącia czy wycięcie węzłów chłonnych miednicy lub za-
otrzewnowych w przebiegu tych nowotworów [10, 20].

W licznych badaniach wykazano zaburzenia erekcji 
u znacznej części mężczyzn poddanych radykalnej pro-
statektomii. Johansson i wsp. [28] wykazali, że w grupie 
173 badanych, 84% uskarżało się na ED. Nelson i wsp. 
[29] udowodnili, że jedynie u 16% mężczyzn powraca 
jakość erekcji sprzed operacji („back to baseline”), 
a w wieku powyżej 60 lat odsetek ten spada do 4%. 
Usunięcie węzłów chłonnych w obrębie miednicy nie 
wiąże się ze zwiększonym ryzykiem pooperacyjnych 
zaburzeń funkcji seksualnych, natomiast wiek pacjenta, 
zaawansowanie nowotworu oraz jakość erekcji przed 
zabiegiem miały istotny wpływ [30].

Połowa mężczyzn po leczeniu chirurgicznym raka 
jelita grubego skarży się na dysfunkcje seksualne 
[31]. Costa i wsp. [32] stwierdzili, że oprócz wieku 
wpływ na zaburzenia erekcji miał typ operacji (resek-
cja brzuszno-kroczowa), niskie umiejscowienie guza 
oraz współwystępowanie chorób towarzyszących tj. 
nikotynizm i cukrzyca.

Chorzy poddawani radykalnej prostatektomii czy 
resekcji jelita grubego doświadczają klinicznie istot-
nego pogorszenia w zakresie trzymania moczu, stolca 
lub gazów co może wpływać znacząco na ED [33–35].

Występowanie nowotworów jądra w populacji 
młodych mężczyzn powoduje w tej grupie pacjentów 
duże zainteresowanie dysfunkcjami seksualnymi 
i ich wpływem na jakość życia. Po leczeniu wykazano 
znacząco niższe wyniki w zakresie erekcji, orgazmu, 
pożądania seksualnego, satysfakcji ze współżycia 
i ogólnej satysfakcji w porównaniu do grupy kontrolnej. 
Nie stwierdzono korelacji pomiędzy stężeniem hormo-
nów (gonadotropiny i testosteronu), a występowaniem 
zaburzeń seksualnych [36].

Radykalna cystektomia jest częstą metodą leczenia 
raka pęcherza moczowego. Terapia ta wiąże się ze 
znacznymi zmianami funkcji seksualnych u mężczyzn 
[37]. Zaburzenia erekcji stwierdzano u około 80% pa-
cjentów poddanych radykalnej cystektomii, jednakże 
przy zabiegu oszczędzającym nerwy lub oszczędza-
jącego prostatę i jej torebkę odsetek powikłań był 
niższy [38].

Fainberg i wsp. [39] wykazali zaburzenia funkcji 
seksualnych po zabiegach diagnostycznych np. po 
biopsji prostaty, ale zazwyczaj były one przemijające 
i powracały do poziomu wyjściowego po 6 miesiącach 
od zabiegu.

Wyłonienie kolostomii lub ureterostomii powodujące 
zmiany w obrazie ciała wywołują reakcje emocjonalne 
i psychiczne zarówno u pacjentów, jak i ich partnerów, 
a także obawy społeczne. Około połowa pacjentów 
z kolonostomią, którzy byli aktywni seksualnie przed 
terapią, nie powróciła do aktywności po operacji co 
mogło być spowodowane zmniejszeniem poczucia wła-
snej fizycznej atrakcyjności, jak również postrzeganiem 
chorego przez partnera jako mniej atrakcyjnego [40].

Niewiele badań dotyczy analizy pacjentów z no-
wotworami występującymi poza obszarem miednicy 
i wpływu terapii na ogólne funkcje seksualne lub 
zaburzenia erekcji. Metaanaliza dotycząca funkcjono-
wania seksualnego mężczyzn po terapii chłoniaków, 
wykazała częstość dysfunkcji seksualnych między 20% 
a 54% [41]. 

Hung i wsp. [42] opisali zwiększone naraże-
nie na dysfunkcje seksualne u chorych leczonych 
z powodu nowotworów płuc. Autorzy podkreślają, że 
występowanie zaburzeń erekcji w tej grupie pacjentów 
wiązało się również z nasilonym poczuciem niepokoju 
oraz starszym wiekiem.

Dysfunkcje seksualne w praktyce 
onkologicznej

Niestety tylko 20% mężczyzn chorych onkologicznie 
deklarowało, że rozmawiało o swoich problemach 
seksualnych, choć ponad połowa wskazywała na 
potrzebę takiej pomocy, jeżeli byłaby łatwo dostępna. 
Zdaniem lekarzy onkologów, jeżeli pacjenci mają 
taką potrzebę to sami poruszają temat seksualności. 
Diagnozowanie i leczenie dysfunkcji seksualnych 
wykracza poza zakres specjalizacji onkologicznej, 
a rozmowy o seksualności pacjenta powinny być 
przeprowadzane przez psychoonkologa lub seksuolo-
ga. Utrudnieniem w komunikacji dotyczącej zdrowia 
seksualnego bywają różne: płeć, orientacja seksualna 
pacjenta, stan cywilny, wiek, pochodzenia etniczne lub 
kulturowe [1, 8–9, 11].

Leczenie zaburzeń erekcji u pacjentów  
z chorobą nowotworową

Wśród najpowszechniejszych sposobów leczenia 
zaburzeń erekcji wymienia się farmakoterapię inhibito-
rami fosfodiesterazy typu 5 (PDE-5, phosphodiesterase 
type 5 inhibitor). Najczęściej stosowanymi lekami w tej 
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grupie są: sildenafil, tadalafil i wardenafil, które mają 
ten sam mechanizm działania, ale sildenafil i wardenafil 
mają początek działania po około 3–60 minutach, a tada-
lafil działa dopiero po około 2–4 godzinach. Stosowanie 
PDE-5 jest przeciwwskazane w chorobie niedokrwiennej 
serca. Ponadto leki z tej grupy mogą być mniej skutecz-
ne u pacjentów z cukrzycą. W dostępnej literaturze nie 
znaleziono prac porównawczych pozwalających usta-
lić, które z dostępnych leków PDE-5 dają lepsze wyniki 
w rehabilitacji seksualnej przy zaburzeniach erekcji 
u pacjentów z chorobą nowotworową [9, 11, 20, 43].

Oprócz klasycznej farmakoterapii istnieją również 
inne sposoby terapii takie jak urządzenia próżniowe, 
czopki do cewki moczowej, iniekcje do ciał jamistych 
prącia czy protezowanie prącia. Leczenie dysfunkcji 
erekcyjnej powinno być prowadzone przez seksuologa, 
aby specjalista dostosował najlepszą, zindywidualizo-
waną dla pacjenta formę terapii przy zachowaniu jak 
największego komfortu i minimalizowaniu możliwych 
obciążeń i działań niepożądanych [19, 43–46].

Metody leczenia zaburzeń erekcji zebrano w ta-
beli 2 [43–47].

Kluczową rolę w leczeniu zaburzeń reakcji genital-
nej niezależnie od podłoża dysfunkcji jest psychotera-
pia, która również może być metodą uzupełniającą 
do zastosowanych metod farmakologicznych czy 
chirurgicznych. Wśród podstawowych metod terapeu-
tycznych wyróżnia się: zmniejszenie deficytów wiedzy 
przez psychoedukację, przerwanie mechanizmu samo-
wzmacniania, dostrzeganie lęków i ich zmniejszanie, 
identyfikowanie i wyjaśnianie znaczenia zaburzenia 
seksualnego dla związku partnerskiego oraz metod 
treningowych [48]. 

Psychoterapia jest metodą leczenia dysfunkcji 
i zaburzeń psychicznych, jak i seksualnych. Odgrywa 
znaczącą rolę w multidyscyplinarnej terapii onkologicz-
nej pacjentów z różnymi powikłaniami leczenia, w tym 
z zaburzeniami seksualnymi. Zgodnie z przyjętym na 
świecie modelem biopsychospołecznym, integracja 
czynników leczących jest kluczowa do długotrwałej po-

prawy funkcjonowania seksualnego. Ocena dysfunkcji 
seksualnych w modelu biopsychospołecznym powinna 
obejmować czynniki predysponujące, przyspieszające, 
podtrzymujące i kontekst sytuacyjny. Podstawą terapii 
seksuologicznej jest stopniowa zmiana zachowań, 
które podtrzymują zaburzenia seksualne [49, 50].

Podsumowując ani samodzielna farmakoterapia, 
ani psychoterapia nie wystarczają do trwałego ustą-
pienia zaburzeń erekcji. Melnik i wsp. [51] wykazali, 
że u mężczyzn leczonych psychoterapią skojarzoną 
z PDE-5 większą poprawę w zakresie funkcji erekcyjnej 
w porównaniu z otrzymującymi tylko PDE-5, co dowodzi 
efektu synergicznego między obiema metodami. 

Implikacje praktyczne
Zaleca się rozmowę psychoonkologa z pacjentem 

na temat zdrowia seksualnego i zaburzeń wynikają-
cych z choroby nowotworowej i jej leczenia. Rozmowa 
może być przeprowadzona indywidualnie lub z part-
nerką/partnerem pacjenta, jeśli chory sobie tego 
życzy i wyraża na to zgodę. Rozmowę wyjaśniającą 
proponuje się tuż przed rozpoczęciem leczenia, tak aby 
pacjent wiedział, w jaki sposób rodzaj zastosowanego 
leczenia wpłynie na jego funkcje seksualne. Rozmowa 
powinna być powtarzana okresowo w trakcie leczenia, 
jak również po jego zakończeniu [1, 46].

W przypadku dysfunkcji erekcyjnej proponuje się 
leczenie PDE-5. U mężczyzn, którzy nie zareagowali na 
leki PDE-5, powinno rozważyć się alternatywne sposoby 
terapii, takie jak metody próżniowe, iniekcje do ciał 
jamistych czy metody chirurgiczne (np. protezowanie 
prącia). Pacjentowi można zaproponować leczenie 
przy pojawieniu się zaburzeń erekcji w przebiegu cho-
roby nowotworowej, co może przynieść wiele korzyści 
psychicznych [1, 4, 46].

Proponuje się kierowanie pacjentów z chorobą 
nowotworową i dysfunkcją erekcyjną do specjalistów 
seksuologów, jeśli zaburzenie ma charakter bardziej 
psychogenny [1, 46].

Tabela 2. Metody leczenia zaburzeń erekcji [43–47]
Rodzaj Leczenie Metody wspomagające
Leczenie I rzutu Farmakologiczne: 

inhibitory PDE-5
Zmiana sposobu odżywiania

 
Unikanie używek

 
Odpowiedni czas odpoczynku

 
Aktywność fizyczna

 
Komunikacja z partnerką/partnerem

Leczenie II rzutu Farmakologiczne: prostaglandyna E1  
docewkowo lub zewnętrznie,  

iniekcje do ciał jamistych 
Niefarmakologiczne: terapia seksuologiczna, 

aparaty próżniowe
Leczenie III rzutu Protezowanie prącia

Zabiegi naczyniowe
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Podsumowanie
Zaburzenia seksualne dotyczą co najmniej połowy 

mężczyzn leczonych z powodu nowotworów mied-
nicy małej i ponad jednej czwartej z nowotworami 
o innej lokalizacji. Te problemy związane są zwykle 
z zaburzeniami hormonalnymi, psychogennymi lub 
naczyniowymi oraz z uszkodzeniami nerwów. Mogą 
być również skutkiem depresji, zaburzeń lękowych, 
problemów partnerskich czy wynikać z utraty poczucia 
własnej wartości. Niektóre z zastosowanych metod 
leczenia nowotworów w sposób znaczący uszkadza-
ją funkcjonowanie seksualne mężczyzn. U chorych 
onkologicznych z zaburzeniami erekcji proponuje się 
psychoterapię połączoną z psychoedukacją oraz meto-
dami treningowymi i farmakoterapię grupą PDE-5 — po 
przeanalizowaniu przeciwwskazań do stosowania tych 
leków — w zależności od przyczyny zaburzeń erekcji: 
organicznych czy psychogennych. Niezależnie od 
etiologii dla lepszych i trwalszych efektów zaleca się 
łączenie obu tych metod. Poza farmakoterapią i psy-
choterapią istnieje możliwość stosowania urządzeń 
próżniowych, iniekcji do ciał jamistych oraz czopków 
do cewki moczowej.

Wydaje się, że kluczowa w pracy psychoonkologa 
jest psychoedukacja dotycząca wpływu zaproponowa-
nego leczenia nie tylko na kondycję psychiczną i sferę 
seksualną, ponadto uzupełnianie wywiadu o ocenę 
jakości zdrowia seksualnego, pojawiające się dysfunk-
cje i zaburzenia seksualne powstałe wskutek terapii.
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