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Streszczenie 

Praca jest przeglądem piśmiennictwa dotyczącego przyczyn, mechanizmów powstawania, charak­
teru, częstości występowania oraz metod oceny i terapii zaburzeń seksualnych u chorych na 
schizofrenię leczonych neuroleptykami. 

Smnmary 

This paper is a review of cause, mechanisms, prevalence, methods of assessment and therapy of 
sexual dysfunctions in antipsychotic-treated schizophrenic patients. 

Wstęp. Znaczenie problemu 

o niekorzystnym wpływie neuroleptyków na czynności seksualne przekonano 
się wkrótce po ich wprowadzeniu do lecznictwa. Dotychczasowa wiedza na ten 
temat opierała się głównie na indywidualnych obserwacjach klinicznych i do­
niesieniach kazuistycznych (bodaj najwięcej z nich dotyczyło tiorydazyny), 
przy niedostatku badań kontrolowanych. Problem ten pomija się często do 
dziś także w praktyce klinicznej, choć wywiad dotyczący funkcji seksualnych 
powinien być stałym elementem badania psychiatrycznego. Znaczenie poziomu 
funkcjonowania seksualnego chorego na schizofrenię wynika z jego wpływu na 
jakość życia, samopoczucie, samoocenę, stosunek do przyjmowanego leku, 
a zatem prawdopodobnie także na gotowość do współpracy w leczeniu. Prze­
konują o tym wyniki badania (pion i wsp. 1990, tab. 1), w którym chorym 
leczonym (3 kobiety i 38 mężczyzn) przedstawiono listę dziewiętnastu objawów 
schizofrenii i dwudziestu działań niepożądanych neuroleptyków, z prośbą 
o ocenę ich uciążliwości (w skali punktów od 1 do 5). Listę najbardziej 
przykrych, zdaniem pacjentów, objawów otwierają impotencja i ból przy 
oddawaniu moczu (po 4.5 punktu); kolejne miejsca zajmują urojenia prze­
śladowcze (4.35 punktu) i oddziaływania (4.25 punktu) oraz zaburzenia wy­
trysku nasienia - bolesność lub zahamowanie (4.0 punktu). 

Seksualność człowieka jest zjawiskiem złożonym, uwarunkowanym czyn­
nikami biologicznymi i psychologicznymi. Próby jej oceny nie są łatwe, ze 
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Tabela I. Uciążliwość objawów choroby oraz zaburzeń seksualnych w ocenie 
pacjentów (Finn i wsp. 1990) 

częstość średnia ocena 
(% pacjentów) (max 5 pkt) 

objawy 
urojenia prześladowcze 66 4,34 
urojenia oddziaływania 20 4,25 

działania niepożądane 

impotencja 34 4,5 
bolesne oddawanie moczu 12 4,5 
zahamowanefbolesne ejakulacje 12 4,0 

badano 17 innych objawów i 17 innych działań niepożądanych, we wszystkich ocena 
poniżej 4 
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względu na intymny charakter problemu, opór pacjentów przed spontanicz­
nym zgłaszaniem zaburzeń, tendencję do pomijania problemu przez lekarzy, 
trudność pomiaru większości jej parametrów, a w odniesieniu do chorych na 
schizofrenię, ze względu na trudność oddzielenia działań niepożądanych leków 
od zaburzeń związanych z samą chorobą. W badaniach ze względów metodo­
logicznych seksualność człowieka sprowadza się do kilku płaszczyzn. Są to: 
popęd (libido), psychiczne i fizjologiczne (lubrykacja/erekcja) reakcje pod­
niecenia, orgazm i wytrysk nasienia, utrzymanie prawidłowych cykli men­
struacyjnych i płodności, utrzymanie satysfakcjonujących związków interper­
sonalnych oraz pozytywnej samooceny. 

Zaburzenia mogą dotyczyć każdej z wymienionych sfer i najczęściej ujaw­
niają się jako: obniżenie lub podwyższenie libido; zmniejszona lubrykacja, 
zmniejszona/zniesiona zdolność osiągnięcia lub/i utrzymania wzwodu albo 
priapizm; skrócenie/wydłużenie czasu bądź całkowita niemożność osiągania 
orgazmu/wytrysku; dyspareunia/bolesna erekcja i orgazm; mlekotok, zabu­
rzenia regularności, obfitości miesiączkowania, zatrzymanie miesiączki, bez­
płodność. 

Przyczyny zaburzeń seksualnych 

Rozpoznając dysfuncje seksualne w każdym przypadku należy rozważyć wpływ 
różnych czynników etiologicznych, przede wszystkim: 1) chorób somatycznych 
(cukrzyca, miażdżyca, choroby serca, nadciśnienie, niewydolność nerek lub 
wątroby, stwardnienie rozsiane, urazy rdzenia, operacje np. w obrębie miednicy 
mniejszej, prostatektomia); 2) leków ogólnych (rozszerzające naczynia, nasercowe, 
przeciwnadciśnieniowe: diuretyki, beta-blokery, antagoniści kanałów wapnio­
wych, inhibitory ACE, hypoglikemizujące, antagoniści rec.H2, hormony, niestery­
dowe leki przeciwzapalne); 3) używania substancji psychoaktywnych: (heroina, 
kokaina, alkohol, tytoń, kawa); 4) czynników psychologicznych. 
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U chorych na schizofrenię leczonych, dodatkowo trzeba brać pod uwagę 
wpływ schorzenia podstawowego i stosowanych leków psychotropowych. 
Należy więc ocenić funkcjonowanie seksualne w okresie przedchorobowym, 
a także w czasie od zachorowania do włączenia leków psychotropowych i po 
podjęciu leczenia, jak też w podczas zaostrzenia psychotycznego oraz w okresie 
wolnym od ostrych objawów psychotycznych. 

W ocenie potencjalnych skutków stosowania leków psychotropowych po­
mocne mogą okazać się publikacje, takie jak lista leków wywołujących zabu­
rzenia erekcji opublikowana w International Drug Therapy Newsletter z czer­
wca 1999 r. Znalazły się na niej: 
1) klasyczne neuroleptyki, np. fenotiazyny, tioksanteny, 'butyrofenony, dife­

nylpiperydyny, dibenzoksazepiny, dihydroindolony i benzamidy. 
2) atypowe leki przeciwpsychotyczne: "prawdopodobniej rzadziej zaburzają 

erekcję niż klasyczne". 
3) leki przeciwdepresyjne: trójpierścieniowe, inhibitory MAO, z grupy SSRI. 
4) anksjolityki, np. benzodiazepiny. 
5) leki nasenne: benzodiazepiny, barbiturany, difenhydramina. 
6) leki psychostymulujące, np. amfetamina. 

Schizofrenia a dysfunkcje seksualne 

Wpływ samej schizofrenii na poziom i styl funkcjonowania seksualnego nie został 
do tej pory dostatecznie zbadany. Wydaje się, że już w okresie przedchorobowym 
występuje obniżenie zainteresowań i aktywności seksualnej, a im jest ono głębsze, 
tym bardziej nasilone objawy negatywne, rzadsze objawy wytwórcze i gorsze 
funkcjonowanie społeczne w późniejszym przebiegu choroby. Zatem z przewlek­
łym procesem schizofrenicznym o charakterze ubytkowym wiązać można utratę 
zainteresowań i aktywności seksualnej, podobnie jak ogólne zubożenie zaintereso­
wań i inicjatywy, słabe umiejętności społeczne i anhedonię. Natomiast w okresie 
ostrej psychozy, wraz z odhamowaniem, dezorganizacją, przeżyciami urojenio­
wymi i doznaniami omamowymi, miałoby dochodzić do wzmożenia popędu 
seksualnego, z jednoczesnym zaburzeniem możliwości jego prawidłowej realizacji, 
skutkującym nasileniem masturbacji i dziwacznych praktyk seksualnych. Obser­
wacje wzmożonego libido w ostrej fazie psychozy schizofrenicznej, pochodzące 
głównie z ery przedneuroleptycznej, miałyby pozostawać w zgodzie z dopaminer­
giczną teorią jej etiopatogenezy, jako że głównym neuroprzekaźnikiem aktywują­
cym popęd seksualny jest dopamina. 

Aizenberg i wsp. (1995) porównywali poziom funkcjonowania seksualnego 
mężczyzn zdrowych oraz chorych na schizofrenię leczonych neuroleptykami 
i nie1eczonych, w okresie wolnym od ostrych objawów wytwórczych, stosując 
ustrukturalizowany wywiad. Autorzy poszukiwali odpowiedzi na pytanie 
o wpływ schizofrenii oraz wpływ neuroleptyków na funkcje seksualne. Tab. 2 
przedstawia wyniki badania. Osoby chore nie1eczone, w porównaniu ze zdro-
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Tabela 2. Dysfunkcje seksualne u chorych na schizofrenię mężczyzn leczonych i nieleczonych, 
w porównaniu z grupą kontrolną zdrowych (Aizenberg i wsp. 1995) 

Chorzy na schizofrenię 

1. Częstość myśli dotyczących seksu 
2. Maks. czas bez poczucia dyskomfortu z powodu braku seksu 
3. Częstość odczuwania pożądania 
4. Stopień nasilenia wzwodów podczas stosunków 
5. Stopień nasilenia wzwodów podczas onanizowania się 
6. Łatwość osiągnięcia podniecenia 
7. Częstość erekcji porannych 
8. Częstość stosunków 
9. Częstość onanizowania się 

10. Liczba orgazmów w miesiącu 
11. Częstość osiągania orgazmu podczas seksu 
12. Utrata wzwodu podczas seksu 
13. Nieodczuwanie pożądania seksualnego 
14. Przedwczesny wytrysk 
15. Opóźniona ejakulacja 
16. Zadowolenie z seksu z partnerką 
17. Zadowolenie z własnej sprawności seksualnej 

pojedyncza strzałka -porównanie z grupą kontrolną, 
podwójna strzałka - porównanie z grupą kontolną i pozostałą grupą chorych, 
NS - różnica statystycznie nieistotna 

Nieleczeni Leczeni 

U NS 
i ii 
U ~ 
~ U 

NS U 
NS U 
NS NS 
NS ~ 
ii ii 
NS NS 
NS ~ 
ii ii 
ii ii 
i i 

NS NS 
NS ~ 
NS U 

wymi, wykazywały niższy poziom pożądania seksualnego (rzadsze myśli o te­
matyce seksualnej, dłuższy czas abstynencji seksualnej bez uczucia dyskomfor­
tu, rzadsze odczuwanie pożądania) i mniejszą aktywność seksualną (mierzoną 
częstością stosunków). Chorzy częściej niż zdrowi masturbowali się. Natomiast 
chorzy leczeni (neuroleptyki klasyczne w formie depo t) ujawniali większe 
zainteresowanie seksem niż nieleczeni, choć mniejsze niż zdrowi, oraz w sto­
sunku do obu pozostałych grup badanych, obniżoną sprawność w postaci 
zaburzeń podniecenia i erekcji, orgazmu i ejakulacji, a także mniejszą satysfak­
cję z własnego funkcjonowania. Cytowana praca dostarcza argumentów na 
poparcie wcześniejszych obserwacji klinicznych, że schizofrenia prowadzi do 
zmniejszenia zainteresowań, aktywności seksualnej i zdolności wchodzenia 
w interakcje społeczne, natomiast neuroleptyki, poprawiają niektóre z tych 
funkcji, ale upośledzają sprawność seksualną. 

Mechanizmy wywoływania zaburzeń seksualnych przez neuroleptyki 

Leki psychotropowe wywierają wpływ na funkcje seksualne w czterech podsta­
wowych mechanizmach: 1) ośrodkowym nieswoistym, np. sedacja prowadząca 
do obniżenia zainteresowań i aktywności seksualnej; 2) ośrodkowym swoistym, 
poprzez określone układy neurotransmiterowe OUN, np. blokada dopaminer­
giczna w podwzgórzu wiodąca do zmniejszenia libido i erekcji; 3) obwodowym, 
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przez neuroreceptory układu autonomicznego, np. blokada alfa-adrenergiczna 
odpowiedzialna za rozszerzenie naczyń tętniczych prącia jako przyczyna pria­
pizmu; 4) hormonalnym, np. blokada dopaminergiczna wywołująca hiper­
prolaktynemię i jej skutki - mlekotok, zaburzenia miesiączkowania, zaburzenia 
erekcji, obniżenie libido. Większość neuroleptyków wykazuje szerokie spektrum 
oddziaływań farmakodynamicznych, które wzajemnie nakładają się na siebie, 
wzmacniają lub osłabiają. Dopiero ich wypadkowa tworzy ostateczny efekt 
działania danego leku. 

Biologia czynności seksualnych 
Podstawowym hormonem aktywującym całość zachowań seksualnych 

u mężczyzn jest testosteron. Ulega on przekształceniu w drodze aromatyzacji 
do estradiolu, który wpływa na ośrodki mózgu, takie jak pole przedwzrokowe 
podwzgórza, prawdopodobnie także podtrzymuje aktywność dopaminergiczną 
w strukturach limbicznych Gądro półleżące). U 15% leczonych neuroleptyka­
mi stwierdzono zmiany osoczowych stężeń testosteronu (obniżenie w przypad­
ku tiorydazyny, podwyższenie w przypadku haloperidolu), co może być jedną 
z przyczyn omawianych zaburzeń (Shiloh i wsp., 2000). 

Podobnie stymulującą rolę u kobiet, także za pośrednictwem podwzgórza 
Gądro brzuszno-przyśrodkowe), odgrywa estrogen. Wpływ progesteronu na 
fukcje seksualne określa się jako modulujący, zależny od aktualnego poziomu 
estrogenu, przy jego braku - nawet hamujący. 

Ośrodkowe wpływy poszczególnych neuroprzekaźników tworzą sieć wzajem­
nie na siebie zachodzących oddziaływań, które w dużym uproszczeniu można 
przedstawić następująco. Ośrodki podwzgórzowe integrują dane sensoryczne ze 
środowiska zewnętrznego i wewnętrznego, i przesyłają impulsy do struktur 
śródmózgowia bogatych w neurony dopaminergiczne, takich jak istota czarna, 
z których projekcje docierają z kolei do struktur limbicznych (ciała migdałowate, 
jądro półleżące)i striatum, odpowiedzialnych za emocje i aktywność. Dopamina, 
podstawowy przekaźnik tych szlaków, aktywuje libido, erekcję, ejakulację 
(odwrotnie działa jej niedobór). Wpływ dopaminy polega także na hamowaniu 
wydzielania prolaktyny. Blokada dopaminergiczna prowadzi do hiperprolakty­
nemii, która, prawdopodobnie poprzez zwiększenie aktywności GABA i opioi­
dów, hamuje całość zachowań seksualnych, szczególnie libido i erekcję. 

Serotonina, głównie przez stymulację receptorów postsynaptycznych 5-HT 2A 

i 5-HT 2e, hamuje funkcje seksualne, choć efekt jej działania zależy od struktur 
w których się ono ujawnia. Stymulacja presynaptycznych autoreceptorów 
5-HT lA> zmniejszając wydzielanie serotoniny z zakończeń nerwowych, wzmaga 
aktywność seksualną. 

Noradrenalina, poprzez ośrodkowe receptory alfa-l zwiększa zdolność 
podniecenia, poprzez receptory alfa-l obwodowe hamuje erekcję. Natomiast 
badania znaczenia receptorów beta przynoszą niejedoznaczne wyniki. Dane na 
temat stymulującej roli acetylocholiny oraz hamującej roli GABA dotyczą 
głównie kobiet. 
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Wśród mechanizmów obwodowych dość dobrze wyjaśniono funkcję ukła­
du adrenergicznego w erekcji. Towarzyszy jej względna czynnościowa przewa­
ga układu przywspółczulnego (aktywacja beta-2 adrenergiczna) nad układem 
współczulnym (hamowanie alfa-1 adrenergiczne), niezbędna do rozszerzenia 
naczyń tętniczych prącia i napływu krwi do ciał jamistych. Wydaje się, że 
niefizjologiczne wzmocnienie tego stanu poprzez dodatkowe blokowanie re­
ceptorów alfa-l (np. podanie tiorydazyny, chlorpromazyny), może wyjaśniać 
mechanizm priapizmu poneuroleptycznego. Jednoczesna blokada cholinergicz­
na ułatwia wystąpienie tego zaburzenia, ze względu na modulujący i akty­
wujący wpływ układu cholinergicznego na układ adrenergiczny. 

N atomiast działanie sildenafilu opiera się na mechanizmie blokowania 
fosfodiesterazy 5, co zwiększa aktywność cGMP, potęgując rozszerzenie na­
czyń i ułatwiając wzwód. 

Wzmożonej aktywacji receptorów alfa-1 przypisuje się rolę w utrzymywa­
niu skurczu zwieracza wewnątrznego cewki moczowej podczas ejakulacji, jako 
czynnika zabezpieczającego przed cofaniem się nasienia do pęcherza moczo­
wego. Blokada tych receptorów prowadzi do wstecznej ejakulacji, tłumaczącej, 
zdaniem części badaczy, po neuroleptyczne zaburzenia wytrysku - jego cał­
kowite zahamowanie lub zmniejszenie objętości ejakulatu. 

Podsumowując, aktualna wiedza na temat mechanizmów wywoływania 
zaburzeń seksualnych przez neuroleptyki wskazuje na istotną rolę blokady 
dopaminergicznej jako czynnika obniżającego popęd, zdolność do erekcji i eja­
kulacji, bezpośrednio oraz poprzez hiperprolaktynemię. Także blokada recep­
torówadrenergicznych alfa-l, a prawdopodobnie również alfa-2 oraz muska­
rynowych wiązana jest z niektórymi zaburzeniami (zahamowanie ejakulacji, 
priapizm), choć jej ostateczny rezultat wydaje się w większym stopniu zależeć 
od umiejscowienia (ośrodkowego, obwodowego) receptorów docelowych, jak 
też nakładania się innych, "modulujących" oddziaływań receptorowych da­
nego leku. Antyserotoninergiczne właściwości atypowych leków przeciwpsy­
chotycznych mogą w pewnym stopniu przeciwdziałać występującym w związku 
z działaniem antydopaminergicznym zaburzeniom funkcji seksualnych. 

Metody oceny zaburzeń seksualnych 

Spontaniczne zgłaszanie zaburzeń dotyczących sfery intymnej przez pacjentów 
pozostaje w dysproporcji do ich rozpowszechnienia. Montejo-Gonzales i wsp. 
(1997) u osób leczonych selektywnymi inhibitorami wychwytu zwrotnego se­
rotoniny wykazali, że wykrywalność tych zaburzeń wzrasta o 44%, gdy lekarz 
pyta o nie wprost. Fakt ten nakazuje także ostrożność w interpretacji raportów 
z badań klinicznych nowych leków. 

Podstawowym narzędziem oceny funkcji seksualnych jest wywiad. 
Przykładem łatwego do zastosowania narzędzia jest Arizońska Skala 

Doświadczeń Seksualnych (McGahuey i wsp. 1997) (tab. 3), którą autorzy 
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Tabela 3. Arizońska Skala Doświadczeń Seksualnych 
(Arizona Sexual Experiences Scale, McGahuey i wsp. 1997) 

ocena od l (najlepsze) do 6 (najgorsze funkcjonowanie seksualne) 

l. Jak silnie odczuwa Panfi pożądanie seksualne? 
2. Jak łatwo osiąga Panfi stan podniecenia seksualnego? 
3a. (K) Jak łatwo Pani pochwa ulega lubrykacji? 
3b. (M) Czy może Pan łatwo osiągnąć i utrzymać wzwód? 
4. Jak łatwo może Panfi osiągnąć orgazm? 
5. Czy ocenia Panfi odczuwanie orgazmu jako satysfakcjonujące? 

polecają wypełniać przy każdej wizycie, W celeu monitorowania objawów nie­
pożądanych. Badany odpowiada na pięć pytań dotyczących zasadniczych sfer 
funkcjonowania seksualnego - pożądania, podniecenia i jego fizjologicznych 
"wykładników" oraz satysfakcji z przeżywania orgazmu. Całkowita rozpiętość 
punktacji wynosi od 5 do 30, przy czym wynik między 15 a 18 wska­
zuje na przeciętne funkcjonowanie seksualne. 

Inną propozycją jest ustrukturalizowany wywiad do oceny funkcji seksual­
nych u mężczyzn chorych na schizofrenię - Kwestionariusz Funkcjonowania 
Seksualnego (Burke i wsp. 1994) (tab. 4). W pierwszej z jego czterech części 
pacjent odpowiada na pytania dotyczące przeciętnej częstości występowania 
w okresie ostatnich dwóch lat myśli na temat seksu, częstości erekcji i aktyw­
ności w postaci masturbacji, co pozwala na ustalenie podstawowego poziomu 
funkcjonowania seksualnego. W części drugiej powtarzają się te same pyta­
nia, ale dotyczą dwóch ubiegłych tygodni, jeśli zmieniła się sytuacja pacjenta, 
np. w związku z hospitalizacją. Trzecia część zawiera prośbę o szczegółowe 
(w sześciu punktach) określenie zmiany swojego funkcjonowania seksualnego 
od czasu włączenia aktualnego leku oraz o podsumowanie tej zmiany w jed­
nym punkcie. Ostatnim elementem kwestionariusza jest ogólna ocena tejże 
zmiany przez badającego. Autorzy kwestionariusza w badaniu pilotażowym 
wykazali jego wewnętrzną spójność i trafność. Dwa ogólne wskaźniki aktual­
nego stanu (średnia punktacji odpowiedzi na pytania 7-13 - o szczegóły 
aktualnych zaburzeń i na pytanie 15 - ocena badającego) korelowały ze sobą 
oraz z różnicą między aktualną a zwykłą częstością erekcji i masturbacji. 
Ponadto poważniejszym zmianom funkcji płciowych ujawnionym w kwestio­
nariuszu odpowiadały nasilone objawy blokady dopaminergicznej w postaci 
zaburzeń pozapiramidowych i podwyższonego poziomu prolaktyny, ale brak 
korelacji z dawkami stosowanych neuroleptyków, leków antycholinergicznych, 
czy nasilenia antycholinergicznych objawów niepożądanych, może nasuwać 
wnioski na temat mechanizmów powstawania zaburzeń. 

Kolejnym przykładem narzędzia, zastosowanego w badaniach chorych na 
schizofenię przez.cytowanych Aizenberga i wsp. (1995), jest osiemnastopunk­
towy, służący dokładnej ocenie różnych sfer funkcjonowania seksualnego, 
kwestionariusz autorstwa Schiavi i wsp. (1990) (tab. 2). 
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Tabela 4. Kwestionariusz Funkcjonowania Seksualnego 
(Sexual Functioning Questionnaire, Burke i wsp. 1994 r.) 

I. Przeciętne funkcjonowanie seksualne w ciągu ostatnich 2 lat 
1. jak często myślał Pan o seksie 
2. jak często miewał Pan wZwód 
3. jak często onanizował się Pan 

II. Funkcjonowanie seksualne w ciągu ostatnich 2 tygodni 
4. jak często myślał Pan o seksie 
5. jak często miewał Pan wzwód 
6. jak często onanizował się Pan 

III. Ocena zmian przez pacjenta od czasu rozpoczęcia leczenia 
(od 1 do 5) dużo mniej (1) j trochę mniej (2) j tak samo (3) jtrochę więcej (4) j dużo więcej (5) 

7. myśli Pan o seksie rzadziej j częściej 
8. miewa Pan wzwód rzadziej j częściej 
9. wzwód utrzymuje się krócej j dłużej 

10. onanizuje się Pan rzadziej / częściej 
11. osiąga Pan orgazm trudniej / łatwiej 
12. jakość orgazmu jest gorsza / lepsza 
13. wytryski są mniejsze / większe 
14. Podsumowując, aktualnie przyjmowany lek uczynił 

Pana funkcjonowanie seksualne lepszym j gorszym 

IV. Ogólna ocena przeprowadzającego wywiad 
15. pogorszenie poważne 1 
16. pogorszenie umiarkowane 2 
17. pogorszenie lekkie 3 
18. bez zmian 4 
19. poprawa lekka 5 
20. poprawa umiarkowana 6 
21. poprawa duża 7 

Częstość występowania zaburzeń, ich rodzaj, wpływ poszczególnych leków 

Dane na temat występowania zaburzeń seksualnych pochodzą w dużej mierze 
z doniesień kazuistycznych oraz nielicznych badań kontrolowanych, których 
wyniki są słabo porównywalne ze względu na trudności i różnice metodolo­
giczne, dotyczące np. doboru leków oraz badanych parametrów. 

Pomimo tych zastrzeżeń, częstość występowania zaburzeń seksualnych 
u chorych na schizofrenię mężczyzn leczonych neuroleptykami (tab. 5) szacuje 
się na 54%, w tym trudność w osiągnięciu wzwodu relacjonuje 38% badanych, 
jego utrzymaniu - 42%, zaburzenia wytrysku (zmniejszenie objętości lub brak 
ejakulatu) - nie mniej niż 19%, zmniejszenie intensywności orgazmu - do 58%. 
Rzadkim, odnotowywanym głównie w opisach kazuistycznych zaburzeniem 
jest priapizm. Stosunkowo rzadko u mężczyzn występuje także mlekotok (3%) 
i ginekomastia (6%). 

Zaburzenia seksualne u chorych na schizofrenię kobiet leczonych neuro­
leptykami występują rzadziej niż u mężczyzn. Różne zaburzenia (tabela 6) 
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Tabela 5. Odsetek chorych na schizofrenię mężczyzn leczonych neuroleptykami, u których 
stwierdzono zaburzenia seksualne (peuskens 1998) 

zaburzenia seksualne (%) autor (rok) 

różne 54 Ghadirian i wsp. (1982) 

zaburzenia wzwodu 22 Crenshaw i Goldberg (1996) 

trudność osiągnięcia wzwodu 38 Ghadirian i wsp. (1982) 

trudność utrzymania wzwodu 42 Ghadirian i wsp. (1982) 

priapizm rzadkie Rowlands (1995); Mitchell i Popkin 
(1982); Crenshaw i Goldberg (1996) 

zaburzenia ejakulacji 19 Crenshaw i Goldberg (1996) 

zaburzenia wzwodu lub/i ejakulacji 30-60 SuIlivan i Lukoff (1982) 

zaburzenia orgazmu 16 Crenshaw i Goldberg (1996) 

zmniejszona zdolność osiągnięcia orgazmu 58 Ghadirian i wSp. (1982) 

zaburzenia wewnątrzwydzielnicze 

mlekotok 3 Crenshaw i Goldberg (1996) 

ginekomastia 6 Crenshaw i Goldberg (1996) 

Tabela 6. Odsetek chorych na schizofrenię kobiet leczonych neuroleptykami, u których stwierdzono 
zaburzenia seksualne (peuskens 1998) 

zaburzenie seksualne (%) autor (rok) 

różne zaburzenia seksualne 30 Ghadirian i wsp. (1982) 

zaburzenia orgazmu 19 Crenshaw i Goldberg (1996) 

obniżona zdolność osiągnięcia orgazmu 22 Ghadirian i wsp. (1982) 

zmiana jakości orgazmu 33 Ghadirian i wsp. (1982) 

bolesny orgazm 7 Ghadirian i wsp. (1982) 

orgazm opóżniony lub jego brak kazuistyczne Degen (1982); Segraves (1985) 

zaburzenia wewnątrzwydzielnicze 

mlekotok 5 Crenshaw i Goldberg (1996) 
19 Windgassen i wsp. (1996) 

obrzmienie piersi 3 Crenshaw i Goldberg (1996) 

brak miesiączki 22 Crenshaw i Goldberg (1996) 
50 SulIivan i Lukoff (1990) 

zwiększona nieregularność miesiączkowania 78 Ghadirian i wsp. (1982) 

zmiany ilościowe miesiączek 78 Ghadirian i wsp. (1982) 

występują u ok. 30% pacjentek, najczęściej w postaci obniżenia jakości orgaz­
mu - 33%, zmniejszonej zdolności jego osiągania - 22%, odczuwania bólu 
podczas orgazmu - 7%. Częstsze niż u mężczyzn są natomiast wiązane z hiper-
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Tabela 7. Zaburzenia seksualne wywołane przez neuroleptyki (za: Shiloh R. i wsp., 1999 r.) 
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prolaktynemią mlekotok (5-19%), obrzmienie piersi (3%), nieregularność mie­
siączkowania (78%) lub całkowite zatrzymanie miesiączek (22-50%). 

Leki przeciwpsychotyczne można uporządkować zgodnie z malejącą czę­
stością wywoływania zaburzeń, w sposób następujący: pochodne fenotiazyny 
(tiorydazyna, flufenazyna, chlorpromazyna, trifluoroperazyna, perfenazyna); 
tioksanteny; haloperidol; leki atypowe. Próbę przyporządkowania określonych 
zaburzeń konkretnym lekom, z uwzględnieniem doniesień na temat ich czę­
stości przedstawia tabela 7. 

Tiorydazyna jest neuroleptykiem najczęściej wywołującym zaburzenia seksual­
ne, szczególnie erekcji i ejakulacji, co można tłumaczyć indukowaną przez nią 
hiperprolaktynemią, obniżeniem poziomu testosteronu, blokadą dopaminergiczną 
i alfa-l adrenergiczną, właściwościami antycholinergicznymi i antagonizmem 
w stosunku do kanałów wapniowych. Wyniki porównania tiorydazyny z innymi 
neuroleptykami, przeprowadzonego przez Kotina i wsp. (1976 r.) zawiera tab. 8. 

Dotychczas opublikowano niewiele informacji na temat występowania dys­
funkcji seksualnych podczas kuracji atypowymi lekami przeciwpsychotycznymi. 
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Tabela 8. Odsetek mężczyzn przyjmujących tiorydazynę i inne neuro­
leptyki którzy zgłaszali zaburzenia funkcji seksualnych 
(Kotin i wsp. 1976) 

Pacjenci (%) 

Rodzaj zaburzeń 
Tiorydazyna Inne neuroleptyki 

(n=57) (n=64) 

różne 60 25 
trudność osiągania orgazmu 44 19 
trudność utrzymania wzwodu 35 11 
zmiany ejakulacji 49 O 
brak ejakulacji 33 O 
bolesny orgazm 4 O 

Większość dostępnych danych pochodzi z badań tolerancji leków w trakcie 
prób klinicznych lub z opisów kazuistycznych. Teoretycznie wydaje się, że 
mniejsze powinowactwo z receptorami dopaminergicznymi i większe z seroto­
ninergicznymi 5-HT ZA i 5-HT ze powinno wpływać oszczędzająco na funkcje 
seksualne. 

Według przeglądu piśmiennictwa Crenshowa i Goldberga (1996) wpływ 
klozapiny nie został jak dotąd dostatecznie zbadany. Opisano pojedyncze 
przypadki priapizmu i impotencji, co przypisuje się blokowaniu receptorów 
alfa-adrenergicznych i muskarynowych. Peacock i wsp. (1994) w badaniu 
pięciuset chorych na schizofrenię stwierdzili, że dysfunkcje seksualne występują 
rzadziej podczas leczenia klozapiną niż klasycznymi neuroleptykami. Na­
tomiast Hummer i wsp. (1999) porównując efekty u stu chorych na schi­
zofrenię przyjmujących klozapinę i pięćdziesięciu trzech leczonych halope­
ridolem, nie wykazali istotnej różnicy w częstości indukowania przez nie 
zaburzeń seksualnych. 

Doniesienia dotyczące olanzapiny wymieniają zwiększenie lub zmniejszenie 
libido, zaburzenia ejakulacji, priapizm i anorgazmię, sugerując "rzadkie" ich 
występowanie (35). 

Risperidon może powodować hiperprolaktynemię, a zatem także mleko­
tok, zaburzenia miesiączkowania oraz zaburzenia wzwodu i wytrysku (Ayd 
1994, Claus 1992). 

Stosowanie sertindolu wiązano z dużą częstością "suchych ejakulacji" 
(Tamminga, 1997). 

Kwetiapina nie podwyższa poziomu prolaktyny. Także w dotychczasowych 
badaniach kontolowanych kwetiapiny II i III fazy notowano niewiele spontani­
cznych doniesień o występowaniu problemów seksualnych (za: Peuskens, 1998). 

Do tej pory opublikowano jedno kontrolowane badanie wpływu leków 
klasycznych, risperidonu i olanzapiny na funkcje seksualne (za: Zemishlany, 
2000), z którego wynika, że risperidon wywołuje zaburzenia podobne jak 
klasyczne neuroleptyki, podczas gdy dwukrotnie mniej zaburzeń notowano 
u leczonych olanzapiną. 
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Leczenie poneuroleptycznych zaburzeń seksualnych 

Zaburzeniem wymagającym niezwłocznej interwencji urologicznej jest pria­
pizm - samoistna, przedłużona i najczęściej bolesna erekcja, która w ciągu 4 
do 6 godzin może doprowadzić do nieodwracalnych zmian niedokrwiennych 
w obrębie prącia i trwałej impotencji. Leczenie priapizmu polega na aspira­
cji krwi z ciał jamistych za pomocą igły i podaniu w iniekcji alfa-l agonisty, 
np. fenylefryny. 

Zasady postępowania w przypadku pozostałych zaburzeń (wszystkie one 
są odwracalne) obejmują obniżenie dawki neuroleptyku, bądź jego zmianę 
na inny. Należy podkreślić, że duże znaczenie indywidualnej podatności 

utrudnia przewidzenie skutków zastosowania konkretnego leku, jednak pre­
ferowana jest zmiana na lek o mechanizmie działania odmiennym niż wy­
wołujący zaburzenie. Prawdopodobnie leki atypowe dają większą szansę 
uniknięcia dysfunkcji. Stosowanie czasowego odstawiania, leku tzw. "drug 
holidays", jest niezalecane ze względu na wyrabianie nieprawidłowych nawy­
ków leczniczych u pacjentów. 

Literatura zawiera niewiele danych na temat skutecznej farmakoterapii 
zaburzeń seksualnych w trakcie kuracji neuroleptycznej. Swoimi doświadcze­
niami na ten temat, popartymi kilkoma pracami badawczymi, podzielił się 
prof. Z. Zemishlany na X Kongresie Towarzystwa Psychiatrów Europejskich 
odbywającym się w Pradze w dn. 28 października - 1 listopada b.r. Stwier­
dził on, że podanie L-dopy niesie ryzyko zaostrzenia psychotycznego, apomor­
fina wywołuje nudności i nie jest wystarczająco skuteczna, dodanie aman­
tadyny w dawce 100 mg/dobę powoduje pewien efekt, ale klinicznie niesatys­
fakcjonujący, zaś L-deprenylu, 15 mg/dobę, nie poprawia funkcji seksualnych. 
Mówca przytoczył jednak pierwsze wyniki własnych doświadczeń w stosowa­
niu sildenafilu u leczonych neuroleptykami, które jak stwierdził, są bardzo 
obiecujące. Sildenafil poprzez unikalny, obwodowy mechanizm działania, usu­
wa zaburzenia erekcji u satysfakcjonującego odsetka badanych, bez ryzyka 
zaostrzenia psychozy (Zemishlany, 2000). 

Podsumowanie 

W czasach, kiedy szczególny nacisk kładzie się na jakość życia chorych psy­
chicznie i poziom ich współpracy w leczeniu, nie sposób pomijać znaczenia 
zaburzeń seksualnych, zarówno jako przejawu choroby, jak też działań jatro­
gennych. Rozpowszechnienie dysfunkcji seksualnych u chorych na schizofre­
nię leczonych neuroleptykami szacuje się na 30 do 60%. Dlatego ocena funk­
cji seksualnych i ewentualnych przyczyn ich zaburzeń powinna stać się 
stałym elementem badania psychiatrycznego. Celowi temu w klinice mogą 
służyć bardziej lub mniej ustrukuralizowane formy wywiadu. Skuteczne leczenie 
objawów wytwórczych i negatywnych poprawia zdolność do nawiązywania 
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kontaktów, tworzenia związków, także o charakterze erotycznym. Natomiast 
indywidualny dobór leku pozwala uniknąć zaburzeń sprawności seksualnej 
i wynikających z nich skutków niskiej satysfakcji i samooceny. 
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