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Streszczenie
Udar mózgu jest trzecią, po chorobach serca i nowotworach, przyczyną zgonów oraz najczęstszą przyczyną 
trwałej niesprawności u osób powyżej 40. roku życia. W Polsce niepełnosprawność po tym incydencie dotyka 70% 
chorych i jest zdecydowanie wyższa niż w innych krajach rozwiniętych. Coraz powszechniejsze stają się infor-
macje, iż udar dotyka tez młodych osób, aktywnych seksualnie, natomiast ten aspekt funkcjonowania pacjentów 
schodzi na dalszy plan, zarówno dla pacjentów, jak i specjalistów. W obiegowej opinii dysfunkcje seksualne wydają 
się mniej istotne niż inne zaburzenia powstałe w wyniku udaru. Pacjenci po przebytym udarze zgłaszają spadek 
wszystkich funkcji seksualnych, takich jak libido, zdolność do erekcji i orgazmu, nawilżenia pochwy, a również 
satysfakcji seksualnej, znacznie spada także częstotliwość współżycia. Pojawienie się dysfunkcji seksualnych 
u tych pacjentów zależy od wielu zmiennych. Wśród nich można wyróżnić wielkość ogniska udarowego, sposób 
leczenia tego incydentu, czy poziom ogólnej niepełnosprawności poudarowej. Część dysfunkcji seksualnych ma 
charakter przejściowy, a początkowych okresie wynikają głównie z deficytu neurologicznego (afazja, zaburzenia 
ruchowe, niedowład czy porażenie kończyn), a w późniejszym okresie znaczącą rolę odgrywają również czynniki 
psychologiczne. Zaburzenia te wykazują również pewna dynamikę w czasie. Etiologia poudarowych dysfunkcji 
seksualnych jest wieloczynnikowa, obejmuje zarówno czynniki organiczne, jak i psychosocjalne oraz psycho-
logiczne. Wśród czynników psychologicznych występująca po udarze depresja, lęk czy strach przed nawrotem 
może prowadzić do zmniejszenia popędu seksualnego. Nieprawidłowe funkcjonowanie seksualne pacjentów 
po udarze może być związane z nieprawidłowym funkcjonowaniem układu moczowo-płciowego, wśród czego 
wyróżnia się nietrzymanie moczu. Rehabilitacja takich pacjentów wymaga działań multidyscyplinarnych. 
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Abstract
Stroke is 3rd cause of death, after heart diseases and tumors, and the most common cause of permanent disability 
in people over 40 years of age. In Poland, disability after stroke, affects 70% of patients and is definitely higher than 
in the other developed countries. Information that stroke affects young, sexually active persons is becoming more 
and more common, however this aspect of patients’ functionality falls into the background, both for patients and 
specialists, as it seems to be less important than other disorders. These patients report the decrease of all sexual 
functions such as libido, erectile function, orgasm, vaginal lubrication and sexual satisfaction; the frequency of 
intercourse decreases significantly. The sexual dysfunction in these patients depends on many factors. Among 
them, we can distinguish between the extent of the focus of the stroke, the method of treatment and the level of 
general post-stroke disability. Some of the sexual disfunctions are temporary in the initial period they result mainly 
neurological deficit (aphasia, movement disorders, paresis, limbs paralysis) later on, psychological factors may 
start playing a significant role. These disturbances also show some dynamics over time. The etiology of sexual 
disorders after stroke is multi-functional. There are organic factors and also psychosocial and psychological. 
Among psychological factors, depression, anxiety and fear that the stroke can come back can lead to the decrease 
of one’s sexual drive. Sexual dysfunction in patients after a stroke may be associated with a malfunction of the 
genitourinary system, including urinary incontinence. Rehabilitation this patients require interdisciplinary actions.
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Wstęp
Według definicji Światowej Organizacji Zdrowia 

(WHO, World Health Organization) udar mózgu to 
zespół kliniczny charakteryzujący się nagłym wystąpie-
niem ogniskowego, a niekiedy również uogólnionego 
zaburzenia czynności mózgu, którego objawy utrzymu-
ją się dłużej niż 24 godziny lub prowadzą wcześniej do 
śmierci i nie mają przyczyny innej niż naczyniowa [1].  
Udar mózgu jest trzecią, po chorobach serca i nowo-
tworach, przyczyną zgonów oraz najczęstszą przyczy-
ną trwałej niesprawności u osób powyżej 40. roku życia. 
Współczynniki zapadalności na udar mózgu w Polsce 
wynoszą 177/100 000 mężczyzn i 125/100 000 kobiet 
[2]. Szacuje się, że w latach 2005–2025 liczba nowych 
przypadków udaru mózgu u mężczyzn może wzrosnąć 
o 37%, a u kobiet o około 38% [3]. 

W badaniu Pol Senior w grupie wiekowej 55–59 lat 
przebyty udar zgłaszało 2,26% osób w porównaniu do 
grupy wiekowej co najmniej 65 lat, w której udar wystą-
pił u 8,87% badanych (nie rozróżniano rodzaju przeby-
tego udaru) [4]. Niepełnosprawność po przebytym uda-
rze dotyczy w Polsce 70% chorych i jest zdecydowanie 
wyższa niż w innych krajach rozwiniętych, gdzie dotyka 
poniżej 50% chorych [2]. Pomimo dużego rozpowszech-
nienia udarów, które mogą dotyczyć osób młodych, 
w związkach, aktywnych seksualnie w okresie przed 
udarem, ciągle bardzo mało uwagi poświęca się po-
udarowym dysfunkcjom seksualnym, jakby ten aspekt 
funkcjonowania pacjentów był mało istotny w kontek-
ście konieczności podejmowania innych oddziaływań 
rehabilitacyjnych. Problem ten dotyczy zarówno ko-
biet, jak i mężczyzn po przebytym udarze, jednakże 
znaczna część pacjentów nie zgłasza go lekarzowi, 
a specjaliści rzadko bezpośrednio poruszają te kwestie 
z pacjentami. Częste bariery stanowią w tej sytuacji 
wstyd pacjenta, ale także poczucie specjalistów, że nie 
posiadają oni odpowiedniej wiedzy i umiejętności, by 
zaproponować pomoc. Ponadto warunki pracy często 
utrudniają poruszanie tematu poudarowych zaburzeń 
seksualnych [5, 6]. Istnieją liczne badania ukazujące 
spektrum deficytów czuciowych, ruchowych, a także 
dysfunkcji poznawczych występujących u pacjentów 
po przebytym udarze mózgu. Natomiast informacje 
dotyczące wpływu udaru na aktywność seksualną 
w pozostają nieliczne. Jeszcze mniej wiadomo na temat 
rehabilitacji dysfunkcji seksualnych, która mogłaby 
stanowić element terapii wspomagającej pacjenta 
w powrocie do funkcjonowania przedchorobowego 
oraz w podwyższeniu satysfakcji seksualnej [5]. Więk-
szość pacjentów po udarze zgłasza znaczny spadek 
wszystkich funkcji seksualnych, to jest libido, zdolności 
do erekcji i orgazmu, nawilżenia pochwy, a także satys-

fakcji seksualnej. Spada także znacznie częstotliwość 
współżycia. Dodatkowo partnerzy osób po przebytym 
udarze również zgłaszają spadek libido, aktywności 
i satysfakcji seksualnej [7]. 

Fizjologia odpowiedzi seksualnej
Zachowania seksualne są złożonym procesem 

kontrolowanym przez układ nerwowy somatyczny i au-
tonomiczny. Podwzgórze i układ limbiczny odgrywają 
istotną rolę w integracji i kontroli funkcji rozrodczych 
i seksualnych [8]. 

Erekcja jest rezultatem spadku aktywności układu 
współczulnego, odpowiadającego za pozostawanie 
prącia w stanie wiotkości poprzez toniczny skurcz 
mięśni gładkich ciał jamistych, który ogranicza dopływ 
krwi do zatok ciał jamistych, wynikającej z pobudzenia 
mechanoreceptorów okolic genitalnych lub psychogen-
nego pobudzenia seksualnego. Ponadto dochodzi do 
wzrostu aktywności układu przywspółczulnego, uwol-
nienia tlenku azotu (NO, nitric oxide) i innych mediato-
rów z zakończeń nerwowych, co skutkuje rozluźnieniem 
mięśni gładkich naczyń doprowadzających krew do 
prącia i beleczek ciał jamistych, przekrwienia czego 
rezultatem jest erekcja. Za regulację tego procesu od-
powiadają struktury mózgowia i neurony przedzwojowe 
zlokalizowane głównie w słupach pośrednio-bocznych 
rdzenia kręgowego [9, 10]. Udar mózgu może zabu-
rzyć równowagę między komponentami centralnymi 
i obwodowymi układu nerwowego, prowadząc do 
dysfunkcji seksualnych, jednakże mechanizm ten jest 
słabo poznany [11].

U kobiet stymulacja seksualna zwiększa przepływ 
krwi do pochwy, powodując nawilżenie i wzwód tkanek 
jamistych i łechtaczki unerwionych przez nerw sro-
mowy [12]. Jednak funkcje seksualne kobiet w dużej 
części mają charakter reaktywny i podatny na czynniki 
psychospołeczne, a nie spontaniczny. Podniecenie 
seksualne kobiety jest złożone i koreluje z tym, jak 
ekscytujący psychicznie jest bodziec seksualny i jego 
kontekst, natomiast w mniejszym stopniu wynika 
z obiektywnie stwierdzanych zmian przepływu krwi 
w narządach płciowych [13].

W Międzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Cho-
rób i Problemów Zdrowotnych (ICD-10, International 
Statistical Classification of Diseases and Related He-
alth Related Problems) [14] wyróżnia się następujące 
rodzaje dysfunkcji seksualnych: 

	— brak lub utrata potrzeb seksualnych,
	— awersja seksualna i brak przyjemności seksualnej 
brak reakcji genitalnej,

	— zaburzenia orgazmu, 
	— wytrysk przedwczesny,
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	— wytrysk opóźniony,
	— pochwica nieorganiczna,
	— dyspareunia nieorganiczna,
	— nadmierny popęd seksualny [14].
Dysfunkcje te w literaturze często grupowane są 

ze względu na fazę cyklu reakcji seksualnych, w której 
występują, a także związek z występowaniem bólu [15].

Prewalencja poudarowych dysfunkcji 
seksualnych

Rozpowszechnienie dysfunkcji seksualnych w gru-
pie pacjentów po udarze zależało od wielu zmiennych 
między innymi od wielkości ogniska udarowego, 
sposobu leczenia udarów, poziomu ogólnej niepeł-
nosprawności poudarowej oraz okresu jaki upłynął 
od udaru, w którym oceniano dysfunkcje. Ogólnie 
szacunki mówią o rozpowszechnieniu na poziomie 
50–82%. Część dysfunkcji seksualnych poudarowych 
ma charakter przejściowy. W okresie po fazie ostrej 
udaru wynikają one głównie z deficytu neurologicznego 
(afazji, zaburzeń ruchowych, niedowładu czy poraże-
nia kończyn), w późniejszym okresie znaczenie mają 
oprócz czynników neurologicznych także psychologicz-
ne Zaburzenia funkcji seksualnych wykazują pewną 
dynamikę w czasie. W grupie pacjentów składającej 
się z 50 osób (38 mężczyzn i 12 kobiet w wieku 32–65 
lat), po przebytym udarze mózgu, przeprowadzono 
trwające 6 miesięcy badania prospektywne, w których 
uwzględniono bezpośredni wpływ przebycia udaru na 
pojawienie się u tych chorych zaburzeń w aspekcie 
seksualnym. W trakcie realizowania badań oceniano, 
w jakim stopniu przebycie udaru mózgu wpłynęło na 
ich poziom libido, obecność podniecenia seksualne-
go, wystąpienie erekcji i ejakulacji nocnej u mężczyzn 
oraz pojawienie się orgazmu u obu płci. Sprawdzano 
również reakcję kobiet po przebytym udarze na obec-
ność u mężczyzn stymulatora wokół penisa w trakcie 
zbliżenia, co pozwoliło ocenić, czy dodatkowa stymu-
lacja przyrządowa ma wpływ na zwiększenie odczuć 
u kobiet. Badania pozwoliły stwierdzić, iż udar ma 
zdecydowany wpływ na funkcjonowanie seksualne 
pacjentów, przy czym wyniki były w dużym stopniu 
zależne od samopoczucia pacjentów. Dwa miesiące 
po przebytym udarze 28% badanych zgłaszało cał-
kowite zaprzestanie kontaktów seksualnych, liczba ta 
zmniejszyła się w 6 miesiącu do 14%. Nocne erekcje 
występowały u wszystkich badanych, jednak u 55% 
badanych doszło do ich osłabiania w porównaniu do 
okresu sprzed udaru. Wyniki przeprowadzonych badań 
wskazują, iż dysfunkcje seksualne oraz brak satysfak-
cji życia seksualnego jest problemem powszechnie 
występujący u pacjentów po udarze, co wpływa bez-

pośrednio również na satysfakcję z życia seksualnego 
u ich partnerów [16]. 

Ocenę rozpowszechnienia dysfunkcji seksualnych 
podjęto w badaniu Steina i wsp. [17], w którym 38 osób 
z 268 znajdujących się w rejestrze udarów mózgu odpo-
wiedziało na anonimowy kwestionariusz, którego celem 
było uzyskanie informacji odnośnie występowania po-
udarowych dysfunkcji seksualnych. W badaniu tym py-
tano również o preferencje osób po udarze dotyczące 
uzyskiwania materiałów edukacyjnych i poradnictwa 
w tej kwestii. W grupie tej 47% respondentów zanoto-
wało pogorszenie funkcji seksualnych po przebytym 
udarze mózgu, 71% badanych określiło seksualność 
jako kwestię umiarkowaną do bardzo ważnej w ich re-
konwalescencji po udarze, 26,5% pacjentów chciałoby 
uzyskać poradę w tych kwestiach przed wypisem ze 
szpitala lub ośrodka rehabilitacyjnego, a 71% do roku 
po udarze [17]. 

Etiologia poudarowych dysfunkcji 
seksualnych 

Etiologia poudarowych dysfunkcji seksualnych jest 
wieloczynnikowa, obejmuje zarówno czynniki organicz-
ne/neurologiczne jak i psychosocjalne, psychologiczne 
[16, 18]. Część zaburzeń ma charakter przejściowy 
i związana jest w dużej części z występowaniem, 
i nasileniem objawów neurologicznych takich jak nie-
dowłady, zaburzenia mowy, a także psychologiczną 
traumą. Objawy te mogą wycofywać się w okresie 
rekonwalescencji lub pod wpływem skutecznie prowa-
dzonej terapii i rehabilitacji [5, 19]. Niestety znaczna 
część pacjentów nigdy nie osiąga sprawności sprzed 
udaru, co powoduje, że muszą oni dostosować się do 
nowej rzeczywistości, w tym ograniczenia funkcji sek-
sualnych, co wpływa negatywnie zarówno na nich, jak 
i ich partnerów [11].

Przyczyny organiczne/neurologiczne
Wyniki badań wskazują na to, że lokalizacja udaru 

mózgu może mieć wpływ na późniejsze dysfunkcje 
seksualne. Badania wskazują, że udar prawej pół-
kuli związany jest u mężczyzn z większą prewalencją 
zaburzeń funkcji seksualnych [20–22]. Inne badanie 
grupy mężczyzn wykazało, że możliwy jest związek 
między udarem zwojów podstawy mózgu lewej pół-
kuli, a obecnością pożądania seksualnego [23]. Udar 
prawej półkuli móżdżku wiązano z występowaniem 
zaburzeń wytrysku [23]. Ponadto, mężczyźni z liczny-
mi ogniskami udarowymi mieli znacznie zmniejszoną 
funkcję erekcji, w porównaniu do grupy z wyłącznie 
jednym ogniskiem [23]. W badaniu Koehn i wsp. [24] 
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wysunięto wniosek, że poudarowe zakłócenie funkcji 
układu autonomicznego może być związane z wystę-
powaniem zaburzeń erekcji, której funkcję kontrolują. 
W badaniach prowadzonych z udziałem kobiet uzy-
skiwano bardziej zróżnicowane wyniki. Monga i wsp. 
[25] zaobserwowali, że kobiety ze zmianami poudaro-
wymi zlokalizowanymi w prawej półkuli doświadczyły 
mniejszego spadku funkcji seksualnych niż w grupie 
ze zmianami w lewej półkuli. Natomiast wyniki innych 
badań nie wykazały związku między zajęciem półkuli 
a występowaniem dysfunkcji seksualnych [18, 26, 27]. 

Około 40% pacjentów z ciężkimi objawami moto-
rycznymi w ostrej fazie udaru, po okresie rekonwale-
scencji doświadczać będzie lekkich lub umiarkowa-
nych zaburzeń seksualnych [28]. Hemiplegia, inaczej 
niedowład połowiczy, jest częstym powikłaniem poja-
wiającym się u pacjentów, którzy przebyli udar. Stanowi 
ona fizyczne ograniczenie, które powoduje, że około 
50% pacjentów cierpiących z jej powodu doświadcza 
dysfunkcji seksualnych. Decydującym czynnikiem 
wpływającym na występowanie zaburzeń w tej grupie 
pacjentów wydaje się być stopień ich niezależnego 
funkcjonowania [29]. W badaniu Sjögren i wsp. [30, 31], 
prowadzonym na grupie pacjentów z poudarową he-
miplegią, zaobserwowano pojawienie się u mężczyzn 
problemów z erekcją. Po udarze u 75% kobiet i 64% 
mężczyzn wystąpiły problemy z orgazmem. Zauważono 
istotny związek zmniejszenia ogólnej satysfakcji seksu-
alnej z występowaniem dysfunkcji seksualnych oraz 
upośledzeniem reaktywności partnera. W badaniu tym 
czynniki psychogenne wydają się odgrywać największą 
rolę w pogorszeniu seksualności, natomiast niepełno-
sprawność fizyczna nie stanowiła według pacjentów 
przyczyny ich problemów. 

Przyczyny psychologiczne 
Występujące po udarze depresja, lęk czy strach 

przed nawrotem mogą prowadzić do zmniejszenia 
popędu seksualnego [32]. Zaburzenia depresyjne obja-
wiają się u tych pacjentów w postaci ich izolacji socjal-
nej, wycofania lęku przed otoczeniem lub przyszłością 
oraz bezsenności [18]. Wśród kobiet depresja może 
powodować dysfunkcje seksualne, takie jak zmniejsze-
nie libido i pożądania, trudności w osiąganiu orgazmów 
i trudności w podnieceniu seksualnym [33]. W badaniu 
Yilmaz i wsp. [18] poudarowa depresja, określana 
jako > 17 punktów w skali depresji Becka (BDI, Beck 
Deppresion Index), dotyczyła 60,8% badanych kobiet. 
Zaobserwowano negatywny związek między depresją, 
a występowaniem zaburzeń seksualnych, ocenianych 
za pomocą kwestionariusza Female Sexual Function 
Inventory (FSFI) [18]. Akinpelu i wsp. [34] stwierdzili, że 

zaburzenia wytrysku wiązały się ze znacznie wyższym 
wynikiem BDI niż osób niezgłaszających występowania 
dysfunkcji seksualnych. Ponadto, badani niezadowo-
leni ze swojego życia seksualnego uzyskali znacząco 
więcej punktów w skali BDI niż ci zadowoleni z życia 
seksualnego.

Zaburzone postrzeganie siebie jako osoby niepeł-
nosprawnej fizycznie może skutkować obniżeniem 
poczucia własnej wartości, a także pogorszeniem 
relacji z partnerem [34, 35]. Takie osoby bardzo 
często wyolbrzymiają swoje pojawiające się u nich 
niedoskonałości, dlatego też postrzegają siebie jako 
osoby, które mają nieadekwatne umiejętności w danym 
obszarze. Osoby te mają problem z postrzeganiem 
siebie w pozytywnym aspekcie, a przede wszystkim 
do spojrzenia na siebie mniej krytycznie i dostrzeżenia 
swoich rzeczywistych umiejętności [36]. Przejście udaru 
łączy się niewątpliwie z ogromnym obciążeniem dla 
organizmu. Rekonwalescencja jest długotrwała oraz 
niejednokrotnie wyklucza takiego pacjenta z możliwo-
ści prowadzenia trybu życia, jak sprzed udaru. Bardzo 
często pacjent musi nauczyć się wielu czynności od 
nowa, szczególnie, gdy występują u niego niedowłady. 
Wymaga to od niego ogromnego wysiłku [18]. Zmęcze-
nie może zmniejszyć autonomię pacjentów, powodując 
u nich poczucie winy i niepokój o swój wygląd fizyczny 
(w szczególności obecność twarzy asymetria i ślinienie 
się śliny z kąta ust). Stawianie pierwszych kroków po 
długotrwałej niemożności poruszania się, czy choćby 
próba jedzenia posiłków jest dla takiego pacjenta 
bardzo dużym wyzwaniem i wymaga od niego dużego 
zaangażowania, dlatego pacjenci ci niejednokrotnie 
nie mają siły na dodatkowy wysiłek, w postaci czyn-
ności seksualnych [37].

Przyczyny poudarowych dysfunkcji 
seksualnych związane z nieprawidłowym 
funkcjonowaniem układu  
moczowo-płciowego

Zauważa się, iż wśród chorób współistniejących, 
których obecność sprzyja nietrzymaniu moczu jest stan 
po udarze mózgu [38]. Pojawia się ono już bezpośred-
nio po udarze, co wymaga założenia cewnika. Może 
ono dotyczyć 40–60% pacjentów, którzy zostali przyjęci 
do szpitala w wyniku udaru [39], natomiast u 25% 
problem pozostaje po zakończeniu hospitalizacji [40].  
Około powoła kobiet, u których występuje nietrzyma-
nie moczu, oceniła, że wpływa ono negatywnie na ich 
życie seksualne [41]. Wydaje się, iż wysiłek fizyczny 
ma ochronny wpływ na to zaburzenie, niestety jest on 
ograniczony u pacjentów po wystąpieniu incydentu 
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naczyniowego. Poudarowa niestabilność pęcherza 
moczowego wiązała się z większą częstością wystę-
powania dysfunkcji seksualnych niż wysiłkowe nie-
trzymanie moczu. Zarówno niestabilność pęcherza 
moczowego jak i wysiłkowe nietrzymanie moczu wpły-
wają na obniżenie jakości życia pacjentek w sferach 
psychicznej, seksualnej i funkcjonalnej. Zwraca się 
uwagę na to, iż pacjentki po udarze z nietrzymaniem 
moczu odczuwają spadek poczucia atrakcyjności 
seksualnej [38]. Powoduje to sporą krępacje w trakcie 
zbliżeń z partnerem, co wpływa niekorzystnie na ich 
seksualność. Dodatkowo otyłość jest jednym z czynni-
ków predysponujących do poudarowego nietrzymania 
moczu [42]. Zaobserwowano, iż u kobiet, które przed 
pojawieniem się udaru, były w ciąży lub były poddane 
procedurom chirurgicznym w miednicy mniejszej, mają 
większe ryzyko na pojawienie się u nich poudarowych 
zaburzeń seksualnych. Negatywna korelacja wyryta 
została między wynikiem FSFI, a liczbą porodów [18]. 

Rehabilitacja usprawniająca funkcje 
seksualne po przebytym udarze

Tibaek i wsp. [43] przeprowadzili badanie ukoń-
czone przez 24 kobiety (12 w grupie leczonej i 12 
w grupie kontrolnej) oceniające wpływ 12-tygodniowe-
go treningu mięśni dna miednicy (PFMT, pelvic floor 
muscle training) na poudarowe nietrzymanie moczu. 
Parametry podlegające ocenie, które uległy znacznej 
poprawie w grupie badanej w porównaniu z grupą 
kontrolną obejmowały częstość oddawania moczu 
w ciągu dnia (p = 0,018), 24-godzinny test podpaskowy 
(ocena wzrostu wagi podpaski/podpasek po ich cią-
głym 24-godzinnym stosowaniu) [44] (p = 0,013), dyna-
miczna wytrzymałość mięśni dan miednicy (p = 0,028).  
Wynik badania wykazał, że ćwiczenia mięśni dna 
miednicy ma u kobiet istotny wpływ na poprawę po-
udarowego nietrzymania moczu. Po 6 miesiącach od 
zakończenia badania dokonano dodatkowej oceny 
w formie wywiadu przeprowadzonego telefonicznie. 
Wzięły w nim udział wszystkie kobiety, które ukończyły 
badanie. Efekty oceniano za pomocą kwestionariusza 
oceny jakości życia SF-36 oraz Incontinence Impact 
Questionnaire (IIQ). W badaniu wykazano, że PFMT 
może wykazywać długotrwały efekt, mierzony za po-
mocą parametrów oceniających jakość życia [44]. Shin 
i wsp. [45] przeprowadzili w 2015 badanie 31 kobiet (16 
w grupie badanej i 15 w kontrolnej) oceniające wpływ 
PFMT na poudarowe nietrzymanie moczu. W badaniu 
zastosowano 6 tygodniowe PFMT, stosowane wyłącznie 
w grupie badanej, a także ogólne ćwiczenia rehabili-
tacyjne — w obu grupach. Oceny skuteczności doko-
nano za pomocą perineometru (ocena maksymalnego 

ciśnienia zaciskania mięśni pochwy), przezpochwowej 
elektromiografi mięśni dna miednicy, a także Skali 
Bristolskiej oceniającej objawy z dolnych dróg mo-
czowych kobiet. Po interwencji maksymalne ciśnienie 
ściskania pochwy w grupie badanej i grupie kontrolnej 
wyniosło odpowiednio 18,35 i 8,46 mm Hg. W elektro-
miografii aktywność mięśni dna miednicy wyniosła 
odpowiednio 12,09 i 9,33. Ponadto, liczba punktów 
uzyskanych w Skali Bristolskiej po PFMT uległa obni-
żeniu o średnio 4pkt w stosunku do 0,25 pkt. w grupie 
kontrolnej. Wyniki te sugerują, że PFMT — trening mię-
śni dna miednicy może być u kobiet skuteczną metodą 
w leczeniu poudarowego nietrzymania moczu [45].  
W 2015 Tibaek i wsp. [46] dokonali oceny wpływ trenin-
gu dna miednicy na erekcję u mężczyzn z objawami 
z dolnych dróg moczowych (LUTS, lower urinary tract 
symptoms) po przebytym udarze. W badaniu wzięło 
udział 30 osób, w tym 15 z nich stanowiło grupę ba-
daną, natomiast pozostali znajdowali się w grupie 
kontrolnej. Po 12-tygodniowym treningu dna miednicy, 
a także ćwiczeniach domowych efekty oceniono za 
pomocą kwestionariuszy International Index of Erec-
tile Function (IIEF-5), Danish Prostate Symptom Score 
(DAN-PSS-1), skróconego kwestionariusza oceny jako-
ści życia (SF-36), oraz Nocturia Quality-of-Life (N-QoL) 
Questionnaire [47, 48]. Kolejnej oceny dokonano po  
6 miesiącach o zakończenia rehabilitacji. Ska-
la objawów DAN-PSS-1 wykazała istotną staty-
stycznie poprawę (p < 0,01) w grupie badanej, 
w 12 tygodniu w porównaniu do wyników z przed 
rozpoczęcia rehabilitacji. Mediana częstości mikcji 
w ciągu 24 godzin zmniejszyła się z 11 na począt-
ku badania do 7 w 12. tygodniu (36%; p = 0,04)  
i do 8 (27%; p = 0,02) w 6 miesiącu, jednakże nie była 
ona statystycznie istotna w porównaniu do grupy kon-
trolnej. W grupie badawczej zaobserwowano istotną 
statystycznie poprawę funkcji mięśni dna miednicy (p 
< 0,01) i siły (p < 0,01) w 12. tygodniu. Przedstawione 
wyniki sugerują, że trening mięśni dna miednicy ma 
wpływ na objawy dolnych dróg moczowych, jednakże 
istotną statystycznie poprawę zaobserwować można 
jedynie w przypadku funkcji i siły mięśni dna miednicy 
[46]. Wynik sumaryczny IIEF-5 wykazał znaczną popra-
wę (p < 0,04) w grupie badawczej po 12 tygodniach 
rehabilitacji. W okresie 6-miesięcznej obserwacji me-
diana wyniku sumarycznego zmniejszyła się zarówno 
w grupie badanej, jak i kontrolnej. Wynik badania wy-
kazał, że PFMT może mieć krótkoterminowy wpływ na 
objawy z dolnych dróg moczowych mężczyzn, jednak 
nie stwierdzono istotnie statystycznego efektu między 
grupami [49]. Wyniki uzyskane ze skali SF-36 wykazały 
istotną poprawę w zakresie emocji i witalności w okre-
sie po przeprowadzeniu badania, w grupie badanej, 
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czego nie zaobserwowano w grupie kontrolnej, jednak-
że wyniki nie były statystycznie istotne. Ponadto, PFMT 
nie poprawiło jakości życia związanej z N-QoL [47].

Podsumowanie
Dysfunkcje seksualne i niezadowolenie z życia 

seksualnego wydają się być powszechne zarówno 
u kobiet i mężczyzn po przebytym udarze mózgu, jak 
i u ich małżonków [7]. Zmniejszone libido, podniecenie 
seksualne i satysfakcja związane są szczególnie z wy-
stępowaniem zespołu hemisensorycznego. Etiologia 
dysfunkcji seksualnych po udarze jest wieloczynnikowa 
i obejmuje zarówno czynniki organiczne, fizyczne ogra-
niczenia, a także zaburzenie sfery psychospołecznej 
[18, 20–41]. Badania prowadzone na grupie pacjentów 
z poudarową hemiplegią wskazują, że czynniki psycho-
społeczne predysponują do występowania dysfunkcji 
seksualnych w większym stopniu niż niepełnospraw-
ność fizyczna [28–31]. W badaniach oceniano także 
potencjalną rolę lekarzy w rozwiązywaniu problemów 
z funkcjami seksualnymi w poprawie jakości życia 
osób, które przeżyły udar. Niestety badania pokazują, 
że zajmowanie się kwestiami seksualnymi podczas re-
gularnych wizyt u lekarzy jest rzadkością. Po osiągnię-
ciu zaufania w relacji pacjent — lekarz, pacjenci mogą 
stać się bardziej otwarci na ujawnianie osobistych 
problemów w tym występowania dysfunkcji seksualnych 
[6]. Badania skoncentrowane na określeniu czynników 
przyczyniających się do dysfunkcji seksualnej po udarze 
są nadal potrzebne, aby lepiej zrozumieć wpływ różnic 
kulturowych na ocenę funkcji seksualnych i ewaluację 
podejść multidyscyplinarnych [50]. Rehabilitacja mięśni 
dna miednicy wydaje się dawać obiecujące rezultaty 
w przypadku zaburzeń erekcji u mężczyzn, a także 
występowania zaburzeń seksualnych związanych z nie-
trzymaniem moczu u kobiet. Badania w tym temacie 
są niestety nieliczne, co wskazuje na potrzebę prze-
prowadzenia większej ich liczby w celu wyciągnięcia 
jednoznacznych wniosków [44–49].

Wnioski
W przypadku pacjentów poudarowych dysfunkcje 

seksualne stanowią poważny problem, który wpływa 
na ich funkcjonowanie. Należy, w ocenie stanu pa-
cjenta po udarze oceniać rodzaj i stopień nasilenia 
dysfunkcji. Dysfunkcje te mogą być związane z czyn-
nikami psychologicznych oraz fizycznymi, dlatego też 
rehabilitacja powinna uwzględniać opiekę psycholo-
giczno-seksuologiczną oraz fizjoterapię dostosowaną 
do typu dysfunkcji. 
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