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SAŽETAK

Uvod: Spolno zdravlje važna je komponenta za održavanje cjelovitog zdravlja. Narušena i/ili smanjena seksualna aktivnost često je uzrokovana seksualnom disfunkcijom. Etiologija seksualne disfunkcije je multifaktorijalna. Razrada: Seksualna disfunkcija dijeli se na poremećaj želje, uzbuđenja, orgazma i boli. Kod ženske populacije najčešće je prisutan poremećaj orgazma  i dyspareunia dok je kod muške populacije najčešće prisutan poremećaj erektilne disfunkcije i prijevremene ejakulacije. Trening mišića zdjeličnog dna obnavlja i poboljšava funkciju mišića zdjeličnog dna. Zaključak: Uloga fizioterapeuta važna je u detekciji i procjeni seksualne disfunkcije kao i u edukaciji oba partnera o treningu mišića zdjeličnog dna.
Ključne riječi: spolno zdravlje,  seksualna disfunkcija, trening mišića zdjeličnog dna
ABSTRACT

Introduction: Sexual health is an important component to maintain complete health. Impaired and / or reduced sexual activity is often caused by sexual dysfunction. The etiology of sexual dysfunction is multifactorial. Elaboration: Sexual dysfunction is divided into disorders of desire, arousal, orgasm and pain. In the female population is usually present orgasmic disorder and dyspareunia while the rate for men usually present disorder erectile dysfunction and premature ejaculation. Pelvic floor muscles training restores and improves the function of pelvic floor muscles. Conclusion: The role of the physiotherapist is important in the detection and assessment of sexual dysfunction as well as in the education of both partners on pelvic floor muscles training.
Keywords: sexual health, sexual dysfunction, pelvic floor muscles training
UVOD
Seksualna disfunkcija rastući je zdravstveni problem, koji negativno utječe na zdravlje muškaraca i žena kao i na  kvalitetu njihova života, te narušava odnose među partnerima. Pod seksualnom disfunkcijom smatra se smanjenje želje za seksom, poremećaj osjeta ugode i uzbuđenja, poremećaj orgazma te bolovi za vrijeme odnosa (1). Incidencija seksualne disfunkcije je 31% kod muškaraca i 43% kod žena (2). Uzroci mogu biti psihogeni (emocionalne i poteškoće u vezi s partnerom, depresija, slika o sebi i sl.), endokrinološki (hormonalni disbalans, smanjena razina estrogena i testosterona, menopauza, diabetes melitus), vaskularni (hipertenzija, hiperlipidemija, ateroskleroza), neurološki (ozljede kralježnice, središnjeg živčanog sustava i gornjeg motornog neurona), mišićno-koštani (traume, frakture, operativni zahvati, disfunkcija mišića zdjeličnog dna), medikamenti (antihipertenzivi, antidepresivi, antipsihotici, oralna kontracepcija) i infekcije i upalne bolesti zdjelice (3,4). Seksualna disfunkcija kategorizira se u četiri kategorije (2) (tablica 1.).
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Tablica 1. Kategorije seksualne disfunkcije

RAZRADA TEME

Nedostatak želje ili smanjenje želje za spolnim odnosom karakterizira privremeno ili trajno odsustvo seksualnog interesa, fantazija i misli, te odsustvo seksualnih odgovora (1). Prisutna je  slaba ili nikakva težnja seksualnom uzbuđenju te nedostatak odgovora na seksualni podražaj (2). Može biti povezano sa smanjenom razinom hormona, nakon operacije ili zbog lijekova, te može biti povezano s emocionalnim i psihološim faktorima ili kod endokrinoloških poremećaja poput diabetes melitusa (1,2). Smanjenje želje ili nedostatak želje za spolnim odnosom fiziološki je prisutno u menopauzi (zbog smanjenja razine estrogena i testosterona, te slabije vlažnosti vagine i otežanog postizanja i doživljaja orgazma) (4).

Averziju prema seksu karakterizira privremeno ili trajno izbjegavanje spolnih kontakata s partnerom (1). Može biti povezano sa prijašnjim traumama, prethodnim seksualnim iskustvima ili spolnim zlostavljanjem ili dr. (2).
Poremećaj uzbuđenja je nemogućnost ili otežano postizanje i održavanje dostatnog seksualnog uzbuđenja što je izraženo kao nedostatak subjektivnog uzbuđenja ili somatskog odgovora poput genitalnog vlaženja (1,2). Navedeno može uključivati odsustvo ili oskudno vlaženje vagine (5). Često su u pozadini psihološki faktori, te smanjenje protoka krvi u području vagine, klitorisa i penisa uslijed lijekova, traume i operacija u području zdjelice (3).

Poremećaj doživljaja orgazma je privremena ili trajna poteškoća, otežano ili odsustvo u doživljaju orgazma unatoč adekvatnoj i/ili dostatnoj seksualnoj stimulaciji i prisutnoj želji za spolnim odnosom (1,2). Može biti primaran (kada osoba nikada nije doživjela orgazam uslijed emocionalne traume i spolnog zlostavljanja) ili sekundaran (uslijed hormonalne deficijencije, lijekova, operacije, traume) (3).
Dyspareunia je privremena ili trajna bol povezana sa koitusom. Kod muškaraca najčešće se javlja bol u penisu, testisima ili skrotumu a kod žena je najčešće prisutna bol prilikom penetracije. Može biti povezana s psihološkim ili medicinskim uzrokom poput menopauze, infekcije ili endometrioze (6).
Vaginizam karakterizira nevoljna kontrakcija praćena spazmom distalnog dijela vagine prilikom pokušaja penetracije (7).
Erektilna disfunkcija
Erektilna disfunkcija (ED) rastući je zdravstveni problem, koji negativno utječe na fizičko i psihičko zdravlje pojedinca, kvalitetu njegova života i narušava odnose među partnerima. Prema definiciji Američkog instituta za zdravstvo (eng. National Institutes of Health) ED je nemogućnost postizanja i održavanja erekcije dostatne za zadovoljavajući odnošaj (8). Povremene smetnje s erekcijom pojavljuju se u gotovo svih muškarca različite životne dobi, no da bi se smatrale patološkima, moraju trajati mjesecima i s vremenom se pogoršavati.

Smatra se da od ED-a stalno ili povremeno boluje više od 50% muškaraca u dobi od 40 do 70 godina (9,10). Prema procjenama stručnjaka danas u Europskoj Uniji od ED-a boluje oko 40 milijuna muškaraca, a predviđa se da će se do 2025. taj broj udvostručiti (9, 10). Uzimajući u obzir dob, socijalne i antropometrijske faktore, životne navike i zdravstvene faktore, i do 10% svih muškaraca boluje od teške ED, 25% ima umjerene, a 17% blage smetnje (9). Najvećim faktorom rizika za nastanak ED-a smatra se dob. Međutim, utvrđeno je da ED dijeli iste faktore rizika s kardiovaskularnim  bolestima (manjak fizičke aktivnosti, hipertenzija, debljina, pušenje, hiperkolesterolemija) (11). Također je utvrđeno da pušenje udvostručuje rizik za nastanak ED-a. Opći stav bio je da većina uzroka ED je psihološke prirode. Danas se smatra da je 70-80% slučajeva ED organskog uzroka: ateroskleroza je na prvom mjestu, a slijede komplikacije diabetesa, prostatektomija i lijekovi (antihipertenzivi, antidepresivi, antipsihotici, antihistaminici) (11). Također uzrokom poremećaja erekcije mogu biti i alkohol, amfetamini, narkotici, kanabis (marihuana) i kokain. Karakterističan simptom ED je promjena u kvaliteti erekcije, bilo u tvrdoći penisa, sposobnosti održanja erekcije ili oboje (10). U procjeni svakog muškarca s ED-om treba razlikovati organske od psihogenih smetnji. U prilog organske ED govori činjenica da muškarac nema noćnih i jutarnjih spontanih erekcija. Nadalje, kod organskih smetnji oslabljena je erekcija i kod masturbacije, a smetnje se pojavljuju sa svakom partnericom (10). Kad je riječ o psihogenoj ED-u, muškarac može postići erekciju masturbacijom te su prisutne spontane erekcije i kada se ne planira seksualna aktivnost. Psihogena ED nastupa naglo i najčešće kao reakcija na nedavni stresni događaj. Organska ED razvija se postupno, ali kontinuirano, tijekom određenog perioda (10). 

Prijevremena ejakulacija
Međunarodno društvo za seksulanu medicinu (eng. International Society for Sexual Medicine) definira prijevremenu ejakulaciju (PE) kao seksualnu disfunkciju u muškaraca koju karakterizira ejakulacija koja uvijek ili skoro uvijek nastaje prije ili oko jednu minutu nakon penetracije, nesposobnost da se odgodi ejakulacija pri skoro svakoj penetraciji što izaziva stres, zabrinutost, frustraciju te izbjegavanje seksualne intimnosti (12). 

PE se klasificira na primarnu PE (eng. lifelong) i sekundarnu PE (eng. acquired). Primarnu PE  karakterizira prijevremena ejakulacija od prvog seksualnog iskustva i predstavlja problem

tokom čitavog života (13). Ejakulacija nastaje isuviše brzo, prije vaginalne penertacije ili < 1–2 minutu nakon penetracije. Sekundarnu PE  karakterizira iznenadno nastala PE u muškaraca koji su ranije imali normalnu ejakulaciju. Vrijeme ejakulacije je preuranjeno ali ne brzo kao i kod primarne PE (12). PE predstavlja najčešću mušku seksualnu disfunkciju sa prevalencijom od 20–30% (12,13). Etiologija i faktori rizika PE su nepoznati, malo je dokaza koji podržavaju biološke i psihološke hipoteze, uključujući strah, penilnu hipersensitivnost i disfunkciju serotoninskih receptora (12). Za razliku od erektilne disfunkcije, na prevalenciju PE ne utječu godine starosti (13). 

Procjena seksualne disfunkcije
U procjeni seksualne funkcije i disfunkcije kod muškarca i žene primjenjuju se brojne skale. Za  procjenu seksualne funkcije kod žena primjenjuje se Indeks seksualne funkcije za žene (eng. Female sexual function indeks) a kod muškaraca skala za procjenu spolnog zdravlja (eng.Sexual Health Inventory for Men) (14,15).
U procjeni smetnja erekcije primjenjuje se Internacionalni indeks erektilne funkcije (eng. International Indeks of Erectile Function) i skala za procjenu stupnja tvrdoće erekcije (eng. Erection Hardeness Score).  Za procjenu funkcije ejakulacije koriste se profil prijevremene ejakulacije (eng. Premature Ejaculation Profil), indeks prijevremene ejakulacije (eng. Index of Premature Ejaculation) i upitnik o erektilnoj disfunkciji (eng. Questionnaire Ejaculatory Dysfunction) (15).
U procjeni seksualne disfunkcije kod žena koristi se skala za detekciju vrste seksualne disfunkcije (eng. The Female Sexual Distress Scale) (16).
Trening mišića zdjeličnog dna
Mišići zdjeličnog dna (MZD) esencijalni su za zdravlje seksualnih funkcija kod žena i muškaraca. MZD su aktivan spolni organ. Njihova uloga kod seksualne disfunkcije je često podcijenjena. Održavanje urednog mišićnog tonusa i sposobnost potpune kontrakcije i relaksacije poboljšava seksualne funkcije i pospješuje doživljaj i želju za spolnim odnosom (17,18,19). Međutim, kronična napetost ili slabost dovodi do disfunkcije i boli, kao i smanjenja osjetnog iskustva i nedostatak seksualnih osjećaja (20,21,22). Održavanje snažnih MZD krucijalno je za adekvatno uzbuđenje i održavanje orgazma dok slabi MZD dovode do isuficijentne spolne aktivnosti (18, 23).

Trening mišića zdjeličnog dna (TMZD) obnavlja i povećava snagu, izdržljivost i funkciju muskulature zdjeličnog dna, doprinosi postizanju svjesnosti i kontrole, povećanju protoka krvi u zdjeličnoj regiji, povećanju seksualne funkcije i poboljšanju kvalitete života (24,25). Spore kontrakcije pomažu u povećanju mišićne snage a brze kontrakcije pomažu mišićima da se suoče i izdrže promjene pritiska i opterećenja (24,25). Redovita aktivacija muskulature zdjeličnog dna dovodi do njihovog ponovnog učinkovitog rada. Uloga fizioterapeuta važna je u edukaciji oba partnera o tehnikama osvješćivanja i aktivacije mišića zdjeličnog dna s ciljem poboljšanja seksualne funkcije.

ZAKLJUČAK 
Za održavanje spolnih funkcija neophodna je cjelovitost fizičkog, mentalnog i emocionalnog zdravlja. Disfunkcija mišića zdjeličnog dna narušava spolnu aktivnost i dovodi do smanjenja spolnih funkcija. Trening mišića zdjeličnog dna učinkovit je u povećanju snage i izdržljivosti mišića te poboljšanju spolnih funkcija i kvalitete života muškarca i žene. 
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