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S
Poremetaiji seksualne disfunkcije zapravo su poremetaji seksualnog nagona. Seksualni nagon jedan
nagona koji se ostvaruje djelovanjem limbitkog sustava. Sastoli se od tetiri faze-
orgazam te smirenje. Seksualne disfunkcije mogu se klasificirati pomotu DSM-5 te
estalost je puno veta kod Zena

Je od najvaznijih
Zelja, uzbudenje,
MKF-10 Klasifikacije. Disfunkcije su teste nego 3to obekujemo, a ué
nego muskaraca. Glavni oblici seksualnih disfunkcija su poremecaji seksualne Zelje, poremecaji u

seksualnom uzbudenju, poremetaji prilikom doZivljavanja orgazma te poremecaji koji su vezani za

seksualnu bol kao $to je npr. vaginizam. Fizioterapeuti imaju veliku ulogu u tretmanu seksualnih
disfunkcija. Kako bi se odredila najbolja terapija bitno je najprije obaviti fizioterapijsku procjenu. Koriste
se razne metode za procjenu valjanosti kontrakcije i snage misita zdjeliénog dna. Neke od najéestih
terapijskih intervencija koje se koriste su Kegelove vjezbe, abdominalno disanje, progresivna misi¢na
relaksacija, biofeedback, elektrostimulacija, izvantjelesna magnetska inervacija te vaginalni konusi i
dilatatori. Kako bi fizioterapijski proces bio valjan bitno je na kraju procesa napraviti evaluaciju

terapije. Potrebno Je provestl sve metode mjerenja kao | na samom potetku fizioterapijske procjens.
Na taj nadin dobivamo uvid u uspjesnost fiziptérapijskog tretmana te jesu li se zadovoljili svi ciljevi koji
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su definirani na samom potetku fizioterapjjSkog pracesa. 7, \
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Sazetak

Poremecaji seksualne disfunkcije zapravo su poremecaji seksualnog nagona. Seksualni
nagon jedan je od najvaznijih nagona koji se ostvaruje djelovanjem limbickog sustava. Sastoji
se od Cetiri faze- Zelja, uzbudenje, orgazam te smirenje. Seksualne disfunkcije mogu se
klasificirati pomo¢u DSM-5 te MKF-10 klasifikacije. Disfunkcije su ¢eSée nego $to ocekujemo,
a ucestalost je puno veéa kod Zena nego muskaraca. Visa dob, niZza razina obrazovanja,
depresija, losi socioekonomski uvjeti, anksioznost ili urinarna inkontinencija uvelike mogu
pridonijeti nastanku seksualnih disfunkcija. Seksualne disfunkcije mogu imati dvije vrste
podloga- psiholoSku i organsku. Najée$¢i organski uzroci su trudnoca, lijekovi, kroni¢ne
bolesti, kombinacija psihoaktivnih tvari te promjene u endokrinoloskom sustavu. Anksioznost
i depresija su najcesci psiholoski ¢imbenici koji itekako mogu utjecati na nastanak seksualne
disfunkcije. Glavni oblici seksualnih disfunkcija su poremecaji seksualne Zelje, poremecaji u
seksualnom uzbudenju, poremecaji prilikom dozivljavanja orgazma te poremecaji koji su
vezani za seksualnu bol kao $to je npr. vaginizam. Fizioterapeuti imaju veliku ulogu u tretmanu
seksualnih disfunkcija. Kako bi se odredila najbolja terapija bitno je najprije obaviti
fizioterapijsku procjenu. Koriste se razne metode za procjenu valjanosti kontrakcije i snage
misica zdjeli¢nog dna. Neke od najcesc¢ih terapijskih intervencija koje se koriste su Kegelove
vjezbe, abdominalno disanje, progresivna misi¢na relaksacija, biofeedback, elektrostimulacija,
izvantjelesna magnetska inervacija te vaginalni konusi i dilatatori. Kako bi fizioterapijski
proces bio valjan bitno je na kraju procesa napraviti evaluaciju terapije. Potrebno je provesti
sve metode mjerenja kao 1 na samom pocetku fizioterapijske procjene. Na taj nacin dobivamo
uvid u uspjesnost fizioterapijskog tretmana te jesu li se zadovoljili svi ciljevi koji su definirani

na samom pocetku fizioterapijskog procesa.

KLJUCNE RIJECI

Seksualne disfunkcije, fizioterapijski tretman, misi¢i dna zdjelice



Summary

Sexual dysfunction disorders are actually disorders of the sexual urge. The sexual urge
is one of the most important instincts that is realised by the action of the limbic system. It consist
four phases-desire, excitement, orgasam and calm. Sexual dysfunctions can be classified usin
the DSM-5 And MKEF-10 classifications. Dysfunctions are more common than we except, and
the frequency is much higher in women than men. Older age, lower level of education,
depression, poor socioeconomic conditions, anxietyor urinary incontinence can greatly
contribute to the development of sexual dysfunctions. Sexual dysfunctions can have two types
of background- psychological and organic. The most common organic causes are pregnancy,
drugs, chronic diseases, a combination of psychoactive substances and changes in the endocrine
system. Anxiety and depression are the most common psychological factors that can very well
influence the onset of sexual dysfunction. The main forms of sexual dysfunction are sexual
desire disorders, sexual arousal disorders, orgasm disorders, and sexual pain- related disorders
such as vaginismus. Physiotherapists play a major role in the treatment of sexual dysfunctions.
In order to determine the best therapay, it is essential to first perform a physiotherapy
assessment. VVarious methods are used to assess the validity of the contraction and strenght of
the pelvic floor muscles. Some of the most common theraputic interventions used are Kegel
exercises, abdominal breathing, progressive muscle relaxation, biofeedback, electrostimulation,
extracorporeal magnetic innervation and vaginal cones and dilators. In order for the
physiotherapy process to be valid, it is important to evaluate the therapy at the end of the
process. It is necessary to perform all measurement methods as at the very beginning of the
physiotherapy assessment. In this way, we gain insight into the success of physiotherapy
treatment and whether all the goals defined at the very beginning of the physiotherapy process

have been met.

Key words: sexual dysfunction disorders, physiotherapy, pelvic floor muscle



Popis koristenih kratica

MKF- Medunarodna klasifikacija funkcioniranja

DSM- Dijagnosticki 1 staticki priruc¢nik za dusevne bolest
SZS- sredi$nji zivéani sustav

PFEM- engl. Pelvic floor muscle, misi¢i zdjelicnog dna
UZV- ultrazvuk

MRI- magnetska rezonanca

MMT- miSi¢ni manualni test

DSFI- Derogatis seksualne funkcije

PMR- progresivna miSi¢na relaksacija

EMG- elektromiografija

ES- elektrostimulacija
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1.UVvOD

Poremecaje seksualne disfunkcije kod Zena dijelimo na kvalitativne i kvantitativne
poremecaje. Kvantitativni poremecaji seksualnog nagona kod zena su teskoce koje Zena moze
dozivjeti u bilo kojoj od faza seksualne aktivnosti. Kada je rije¢ o kvantitativnim poremecajima,
mozemo razlikovati poremecaje povecanog ili smanjenog seksualnog nagona. Poremecaji

smanjenog seksualnog nagona puno su ¢es¢i [1].

Kako bismo mogli shvatiti seksualne disfunkcije kao poremecaj seksualnog nagona,
bitno je objasniti da se seksualni nagon ostvaruje djelovanjem limbickog sustava, a on je

zasluzan za nastanak i ostalih nagona koji su vazni za Zivot, npr. nagon za pijenjem i hranjenjem
[1].

Seksualni nagon sastoji se od Cetiri faze. To su: zelja, uzbudenje, orgazam (klimaks) te
smirenje (rezolucija). Faza uzbudenja je prva faza. Moze se potaknuti tjelesnim ili pak
psihi¢kim podrazajem, a nastaje objektivnim promjenama na spolnim organima. Kod Zena je
prvi znak seksualne uzbudenosti vlaznost rodnice. Izmedu faza uzbudenja i orgazma pojavljuje
se plato faza. U toj fazi promjene koje se javljaju u fazi uzbudenja postaju puno intenzivnije.

Na taj nacin stvara se podloga za orgazam, tj. kratkotrajni vrhunac [2].

Nakon orgazma slijedi faza smirenja ili rezolucije koja je ujedno i posljednja faza
seksualnog nagona. U njoj dolazi do smirenja svih fizioloSkih reakcija iz faza uzbudenja 1
platoa, te se javlja potpuno psihi¢ko blagostanje 1 opuStanje. U fazama Zelje, uzbudenja i
orgazma mogu se javiti poremecaji seksualne disfunkcije, a u zadnjoj fazi smirenja mogu se

javiti bolni sindromi. Oni se mogu pojaviti u bilo kojoj fazi koje su prethodno nabrojane[2].

1.1. Anatomija Zenskog spolnog sustava
Zenski spolni organi, organa genitalia feminina, zasticeni su u zdjelici. Dijelimo ih na
unutarnje i vanjske spolne organe. U unutarnje spadaju jajnici, jajovodi, maternica i rodnica, a

u vanjske spolne organe spada stidnica. U zenski spolni sustav spadaju i dojke [3].

Jajnici, ovaria, su dvije spolne Zlijezde oblika i veli¢ine badema. Smjesteni su na desnoj i
lijevoj strani uz postrane stjenke male zdjelice. Jajnici sadrze oko 200 do 400 tisuc¢a zametnih
stanica. PovrSina jajnika do puberteta je glatka, zatim oslobadanjem jajasca nastaju oziljci pa

se prema broju oziljaka moze prosuditi Zenina Zivotna dob. Jajovodi, tubae uterine, dvije su



infundibulum, razrezana ruba. S ruba otvora vise resice koje lebde u trbusnoj Supljini i s
povrsine jajnika pokupe zrelo jajasce. Jajovodi se prema sredini zdjelice suzavaju u tjesnac,
isthmus tubae, i zavrSavaju u materni¢énim rogovima. Sluznica jajovoda ima trepetljikavi epitel

1 trepetljike na povrSini potiskuju jajnu stanicu prema maternicnoj Supljini.

Maternica, uterus, Suplji je organ veli¢inom i oblikom sli¢an spljostenoj kruski, a smjeStena
je izmedu mokra¢nog mjehura i ravnog crijeva. Na maternici razlikujemo tijelo, corpus uteri, a
prema dolje materni¢ni vrat, cervix uteri, koji strsi u rodnicu, portio vaginalis, Najgornji dio
maternice jest dno, fundus uteri, a njegovi krajevi ¢ine materni¢ne rogove, cornua uteri.
Nutarnji sloj debela je materni¢na sluznica, endometrium, s mnostvom zlijezda. Glavni dio
stjenke tvori glatko materni¢no misicje, myometrium, a ¢itavu maternicu pokriva list materni¢ne
potrbusnice, perimetrium. Materni¢na Supljina, cavum uteri, ima trokutast oblik i u nju se gore
otvaraju jajovodi, a prema dolje se Supljina nastavlja u cijev materni¢nog vrata, canalis cervicis,
koja se otvara u rodnicu. Potrbusnica s maternice prelazi na jajovode, jajnike i sveze koje
ucvrséuju maternicu za okolne organe, te uza strane 1 dno zdjelice, pa tako na objema stranama
nastaje Siroka materniéna sveza, lig. latum uteri, Siroke materni¢ne sveze s jo§ nekoliko
vezivnih tvorbi i mi$i¢i dna male zdjelice osiguravaju stalan polozaj maternice u sredini zdjelice

i omogucuju njezinu gibljivost.

Rodnica, vagina, dugacka je naborana cijev koju oblikuju misiéje i vezivo. Ona je iznutra
obloZena sluznicom s viSeslojnim plocastim epitelom, te tvori ploCaste nabore koji se pri
porodaju izravnaju, pa sluznica postaje glatka, a Supljina prostranija. Sluznica rodnice se
djelovanjem hormona stalno obnavlja i odbacene stanice sudjeluju u stvaranju kisela sekreta
koji rodnicu §titi od infekcije. Rodnica se prema van otvara rodni¢nim u$¢em, ostium vaginae,
izmedu malih usana. US¢e je kod djevojcica djelomicno zatvoreno tankom opnom zvanom
djevi¢njak, hymen, koji prije prvoga snosaja naj¢e$ée ima oblik polumjeseca ili prstena [3].
Prilikom prvoga snoSaja djeviénjak bude zaderan, kadsto uz malo krvarenje, pa nastane

nepravilan otvor. Nakon prvog porodaja od djevi¢njaka zaostaju male kozne kvrzice [3].

Stidnica, vulva, vanjsko je zensko spolovilo smjesteno ispod luka preponskih kostiju i
izmedu bedara. U sredini stidnice plitka je udubina nazvana predvorjem rodnice, vestibulum,
koju okruzuju njezne i glatke, uvijek vlazne male stidne usne, labia minora, a postrano od njih
su i velike stidne usne. Velike stidne usne, labia majora, sva su usporedna nepravilna kozna
nabora §to medu sobom omeduju stidnu pukotinu, rima pudendi, a njihova izvanjska strana
obraste stidnim dlakama. Velike usne prekrivaju male usne, a nakon porodaja malo su

2



razmaknute pa male usne proviruju. U prednjem se dijelu predvorja nalazi vanjski otvor
mokraéne cijevi. Na prednjem spojistu malih usana iznad otvora mokrac¢ne cijevi nalazi se
drazica, Klitoris, koja je razvojno sukladna muskom udu i takoder je erekcijsko tijelo koje ¢ine
spletovi venskih proSirenja, a obilato je opskrbljena Ziv€anim tkivom. U podru¢ju malih usana
1 postrano od ulaza u rodnicu na lijevoj 1 na desnoj strani nalazi se potkovasto spuzvasto
erekcijsko tijelo zvano gomoljak predvorja, bulbus vestibuli. Pri spolnom podrazaju
parasimpati¢ki zivei uzrokuju pro§irenje arterija i suzavanje vena pa erekcijska tkiva nabreknu.
Oko ulaza u rodnicu nalaze se i sluzne zlijezde koje vlaze predvorje 1 ponistavaju kiselost
mokrac¢e. Najvece su dvije Bartholinijeve velike zlijezde predvorja, glandulae vestibulares
majores, smjestene na objema stranama uza straznju tre¢inu otvora rodnice, a njihovi se vodovi
otvaraju u brazdi izmedu malih usana i djeviénjaka. Citavo podrudje oko stidnice obraslo je
dlakama koje na donjoj strani trbuha prekrivaju Venerin stidni brezuljak, mons pubis, te prema
trbuhu zavrSavaju vodoravnom granicom. Podrucje izmedu straznjeg spojista velikih usana i
¢marnog podrucja nazvano je medica, perineum, te ¢ini dno male zdjelice. U oblikovanje
pregrade dna male zdjelice, diaphragma pelvis, sudjeluju misi¢i koji zatvaraju ili uvlace
crijevni otvor i to sum. levator ani i m. sphincter ani externus te povrsinski i dubinski popre¢ni
misi¢ mm. transversus perinei superficialis et profundus. U prednjem dijelu pregrade ispod
sluznice rodni¢ne stijenke zavrSavaju misi¢ni snopovi koji prolaze s Cvrstog tetivnog dna
zdjelice m. bulbospongiosus i m. ischiocavernosus te zapira¢ mokraéne cijevi, m. sphincter
urethrae. Uz miSic¢e dobro su razvijene sveze i fascije pa je dno zdjelice ¢vrsto, ali popustljivo

i elasti¢no [3].



2. KLASIFIKACIJA ZENSKIH SEKSUALNIH
DISFUNKCIJA

U ovom radu navode se dvije vrste klasifikacija, DSM-5 te MKF-10 Klasifikacija.
Dijagnosticki 1 statisticki priruénik za duSevne poremecaje sastoji se od iskljucivo
psihijatrijskih bolesti i poremecaja, a MKF-10 je multisvrsishodna klasifikacija kojoj je glavni
cilj da se omoguc¢i jedinstveni i standardni jezik 1 okvir za opisivanje zdravlja 1 stanja koja su u

vezi sa zdravljem (slika 1) [4,5].

Medunarodna kvalifikacija funkcioniranja, deseta revizija je kvalifikacija u kojoj se nalaze
sve poznate bolesti te srodna zdravstvena stanja pod Siframa od slova i brojki. Slova su
dodijeljena svakoj skupini poremecaja prema organskim sustavima, a brojke poblize opisuju
svaku bolest. MKF pripada porodici medunarodnih kvalifikacija kreiranih od strane SZO.

Deseta, a ujedno i posljednja revizija izdana je u Zenevi 1992. godine [5].

2.1.DSM-5

DSM-5 nastao je 2013. godine. SadrZi samo psihijatrijske poremecaje 1 bolesti te je vrlo
nadopunjuju¢i MKF-u. Glavni cilj ovog prirunika je dodatno pojasniti i tako olakSati

dijagnosticiranje psihijatrijskih bolesti i poremecaja [4].
Seksualne disfunkcije kod Zena klasificirane su po DSM-u na sljede¢i nacin:

e Neodredene seksualne disfunkcije (302.70)

Erektilna disfunkcija (302.72)

e Poremecaji seksualne zelje i uzbudenja kod Zena (302.72)

e Poremecaji postizanja orgazma kod Zena (302.73)

e (Odgodena ejakulacija (302.74)

e Preuranjena ejakulacija (302.75)

e Poremecaji penetracije i bolovi u zdjelici i1 genitalnom podrucju (303.76)

e Seksualna disfunkcija uzrokovana psihoaktivnim tvarima, ostale seksualne disfuncije
(302.79) [4]



2.2. MKF-10

Kvantitativni poremecaji seksualnog nagona spadaju u bihevioralne sindrome koji su vezani
uz fizioloSke poremecaje i fizicke ¢imbenike (F50-F59). U sljede¢im dijagnozama navedene su

seksualne disfunkcije koje nisu uzrokovane bolescu ili organskim poremecajem (F52) [5];
e Nedostatak ili gubitak spolne zelje (F52.0)
e Scksualna averzija ili nedostatak spolnog uzitka (F52.1)
e lzostanak genitalnog odgovora (F52.2)
e Disfunkcija orgazma (F52.3)
e Neorganski vaginizam (F52.4)
e Neorganska dispareunija (F52.5)
e Pretjerani spolni nagon (F52.6)

e Ostale spolne disfunkcije koje nisu uzrokovane organskim poremecajem ili boles¢u

(F52.7)

e Nespecificirana spolna disfunkcija koja nije uzrokovana organskim poremecajem ili
bolesé¢u (F52.8)

Takoder, postoje poremecaji i1 bolesti koji dovode do pojave seksualne disfunkcije kod

Zena, ali su organskog podrijetla. To su:
e Organski vaginizam (N94.2)
e Impotencija organskog podrijetla (N48.4)
e Organska dispareunija (N94.1)
e Dhatow sindrom (F48.8)

Preostale skupine poremecaja koje spadaju u skupinu bihevioralnih sindroma vezanih uz

fizicke ¢imbenike i fizioloske poremecaje su:
e Poremecaji hranjenja (F50)

e Neorganski poremecaji spavanja (F51)



e Mentalni poremecaji i poremecéaji ponaSanja u vezi s babinjama, nesvrstani drugamo
(F53) [5]

e Psiholoski i bihevioralni ¢imbenici u vezi s poremecajem ili boleS¢u svrstani drugamo
(F54)

e Nespecificirani bihevioralni sindromi povezani s fizioloskim poremecajima i fizickim

¢imbenicima (F59)
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3. UCESTALOST SEKSUALNIH DISFUNKCIJA KOD ZENA

Seksualne disfunkcije puno su ¢esc¢e u ljudskoj populaciji nego sto ocekujemo. U SAD-u
je 1999. godine provedena anketa National Health and Social Life Survey, prema kojoj je 20%
- 50% zenske populacije prijavilo neku vrstu seksualne disfunkcije. Smanjenje seksualne Zelje
prijavila je tre¢ina zena, a teSkoce u postizanju orgazma Cetvrtina Zena. Novije studije pokazuju

da otprilike 43% Zena stariji od 18 godina ima neku vrstu seksualne disfunkcije [6].

Simons J. i Carey M. u svojem su radu sazeli 52 istrazivanja provedena u 10 godina, od
1990. do 1999., na uzorcima opce populacije SAD-a i sjeverne Europe te na uzorcima koji su
bili dobiveni na razini klinika te primarne zdravstvene zastite. U radu se jasno vide rasne,
kulturoloske te naravno dobne razlike. Neka istrazivanja rezultirala su Zzivotnom, druga
jednogodisnjom ili trenutnom prevalencijom. U obzir treba uzeti i to da prilikom provodenja
istrazivanja nisu bili koriSteni isti kriteriji; u nekim istraZivanjima koristila se DSM-III
klasifikacija dok su u drugim istrazivanjima bile kori$tene neuobicajene definicije pojedinih
bolesti. Sve to dovelo je do otezanog tumacenja pojedinih te medusobnog usporedivanja
provedenih istrazivanja. Rezultati su pokazali da je kod zena jednogodi$nja prevalencija
vaginizma iznosila 0.5 do 1%, dispareunije 3%, poremecaja uzbudivanja 6% i prevalencija
poremecaja postizanja orgazma iznosila je 7-10%. Zivotna prevalencija poremecéaja smanjenja
seksualne zelje iznosila je 16%, a poremecaja postizanja orgazma 4%. Prema istrazivanjima
poremecaji seksualnih disfunkcija kod muskaraca puno je manja nego kod Zena. Kada se
usporedi razdoblje od pedeset godina (1940-1989) u kojem je provedeno samo 47 istraZivanja,
vidi se velik napredak u istrazivanju. To je dokaz da interes za seksualne disfunkcije, njihov
nacin dijagnosticiranja i na¢in lijeCenja raste, ali uvijek ostaje mjesta za napredak. Rad Simonsa
J. 1 Careya M. ukazuje nam na neke odredene nedostatke istrazivanja koja su se provela, ali

takoder ukazuje i na podrucja koja bi trebalo istrazivati [6].

Prema gore navedenom radu, vidljivo je da je uCestalost seksualnih disfunkcija puno veca
kod Zena nego muskaraca. Ona takoder raste s dobi 1 najucestalija je kod Zena u srednjoj
zivotnoj dobi, izmedu 45. 1 64. godine Zivota. Razlog tome je Smanjenje zelje za seksom, libida
te snizen seksualni odgovor. Ujedno, to je razdoblje u kojem Su Zene u menopauzi, a snizene
razine spolnih hormona mogu prouzro€iti dispareuniju te smanjenu vlaznost rodnice. Pokazalo
se i da visa dob, nisko obrazovanje, stanje depresije, 1osi socioekonomski uvjeti, urinarna
inkontinencija te anksioznost mogu prouzrociti seksualne disfunkcije kod Zena. Isto tako neki
komorbiditeti kao $to su artritis, Secerna bolest, hipertenzija, neuromuskularne bolesti, artritis

te prekomjerna tezina mogu dovesti do nastanka istih [6].
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4. ETIOLOGIJA SEKSUALNIH DISFUNKCIJA KOD ZENA

Seksualne disfunkcije mogu imati dvije vrste podloga, psiholosku ili organsku. Moze
postojati jedan vodeci uzrok, ali moze postojati i kombinacija oba uzorka. Seksualna disfunkcija
moze biti primarna (prirodena) ili sekundarna (steCena) te generalizirane tj. prisutne sa svim
partnerima i u svim situacijama ili povremene tj. s odredenim partnerima i u odredenim

situacijama [7].

4.1. Organski uzorci
Organski ¢imbenici uzrokuju teskoce u svim fazama seksualnog nagona. Cimbenici koji se
najcesc¢e javljaju su trudnoca, odredeni lijekovi, kroni¢ne bolesti, abuzus psihoaktivnih tvari te

promjene endokrinoloskog sustava [7].

Trudnoca takoder moze utjecati na seksualnu aktivnost, ovisno o tromjeseéju trudnoce. U
prvom tromjesecju je najceSce seksualna Zelja smanjena zbog straha od spontanog pobacaja.
Kod nekih Zena se mogu javljati izrazeni gastrointestinalni problemi pa i to utjece na smanjenje
seksualne Zelje kod trudnica. U drugom tromjesecju dolazi do vazokongestije tkiva zdjelice te
dobrog osjecanja te seksualna zelja raste. U tre¢em tromjesecju takoder dolazi do smanjenja
seksualne zelje. Uzrok tome je eventualna percepcija smanjene privlacnosti te velika

usredotocenost na porod [7].

Lijekovi isto mogu utjecati na razvoj seksualne disfunkcije. Adregenericki antagonisti kao
npr. rezerpin, klonidin, metilodopanin, gvanetidin i fenoksibenzamin smanjuju aktivnost
noradrenalina te na taj nacin blokiraju a-adrengenericke receptore, otpustaju noradrenalin iz
ziv€anih zavrSetaka ili smanjuju zalihe noradrenalina te na taj nain utjecu na ejakulaciju.
Depresori SZS-a i sedativi kao npr. kanabis, alkohol, barbiturati te benzodiazepini smanjuju
libido te snizavaju razine dopamina, ali povisuju razine serotonina i na taj nacin djeluju na
potenciju. Spironolakton, koji je antagonist aldosterona, moZe zbog antiandrogenog djelovanja
imati nepozeljne u¢inke kao npr. bolno povecanje grudi te nepravilnosti menstrualnog ciklusa.
Za vrijeme menstrualnog ciklusa dolazi do raznih hormonalnih promjena, medutim postoji
mala vjerojatnost da one imaju utjecaj na pojavnost seksualne disfunkcije. Medutim,
kombinacija emocionalnih i somatskih simptoma kod pojedinih Zena moze rezultirati sa
smanjenosc¢u seksualne Zelje te tezeg ostvarivanja uzbudenja. Menstruacija najéeSée utjee na
seksualnu aktivnost Zena zbog odredenih vjerskih razloga, straha od izazivanja gadosti kod

partnera ili nedovoljnog znanja [7].



Kroni¢na bolest takoder ima utjecaj na seksualnu aktivnost. Sto je bolest viSe razvijena to
ima veéi utjecaj na seksualni razvoj. To su najcesée Secerna bolest, kardiovaskularne bolesti,

pretilost, razne neuroloske bolesti [7].

Razne psihoaktivne supstance, kao npr. marihuana ili alkohol mogu prouzro¢iti smanjenje
libida. Kokain uzrokuje ravnodusnost prema seksu, disforijom i anorgazmijom, a redovito

uzimanje heroina moze dovesti do smanjenja seksualne Zelje i anorgazmije [7].

Endokrinoloske bolesti dovode do manjka androgena koji je bitan hormon za postizanje

libida kod Zena, ali i muskaraca [7].

4.2. Psihosocijalni uzroci

Seksualne disfunkcije su rijetko posljedica samo jednog uzroka. Cak i kada postoji vodeéi
organski Cimbenik, vrlo je bitno lije€iti 1 psihosocijalni ¢imbenik. On moze dodatno
zakomplicirati organsku bolest, ali moZe i nastati kao produkt organske bolesti. Bitno je da se

uoce problemi u vezi, psihoseksualni faktori te individualne psiholoske determinante [7].

Najces¢i psiholoski faktori koji utjeCu na razvoj seksualnih disfunkcija su depresija te
anksioznost. U nekim sluc¢ajevima sama seksualna disfunkcija moze prouzroCiti razvoj
anksioznosti i depresije, pa je teSko uspostaviti uzro¢no-posljedi¢nu vezu. Medutim generalno
pravilo je da su depresija i anksioznost ucestaliji uzroénici nego posljedice. Podloga seksualne
disfunkcije ¢esto mogu biti i hipohondrija, nisko samopouzdanje, perfekcionizam, ali i pitanje

nerijeSene seksualne orijentacije [7].

Vodeci uzrok seksualnog nezadovoljstva su nesuglasice u vezi ili braku. Postoje i brakovi
kojima se susre¢u ozenjeni ljudi su nedostatak povjerenja, financijske teSkoce, poslovni
problemi te naravno slaba komunikacija. Psihoseksualni faktori koji mogu utjecati na seksualnu
disfunkciju su negativni stavovi o seksu, prethodna seksualna trauma, prethodni seksualni

neuspjesi [7] i sli¢no.

Postoje slucajevi u kojima je seksualna disfunkcija prisutna zbog manja znanja o fiziologiji
covjeka te o samoj seksualnoj stimulaciji. Npr. kod Zena moze nastati dispareunija zbog
nedovoljne predigre, pregrubom penilnom ili digitalnom penetracijom, ali i neodgovaraju¢im

polozajem zdjelice [7].



5. OBLICI SEKSUALNIH DISFUNKCIJA KOD ZENA

Glavni oblici seksualnih disfunkcija kod Zena su poremecaji seksualne zelje, poremecaji
seksualnog uzbudenja, poremecaji dozivljavanja orgazma te poremecaji vezani uz samu

seksualnu bol [8].

5.1. Poremecaji seksualne Zelje kod Zena
Teskoc¢e kod poremecaja seksualne Zelje mogu biti blage, ali se mogu razviti 1 do seksualne
averzije. To je stanje kod kojeg osoba ne samo da ne Zeli 1 ne razmislja o seksualnom kontaktu

veé joj je to odbojno i ruzno te ni pod koju cijenu ne zeli sudjelovati u tome [8].

Gubitak ili nedostatak seksualne zelje je najCes¢a seksualna disfunkcija kod Zzena.
Definiramo ju kao povremeni ili stalni manjak, ali 1 odsutnost Zelje za seksualnim odnosom.
Ona uzrokuje teSko¢e u vezi koje nisu posljedica nekog drugog psiholoskog ili organskog
uzorka. Anketa The National Health and Social Life, oja je spominjana veé¢ ranije u radu,
pokazuje prevalenciju od 32% Zena koje su imale smanjenu seksualnu Zelju u zadnjih nekoliko
mjeseci. Etiologija kod poremecaja nastanka seksualne Zelje moze se objasniti i na neuroloskoj
razini. Naime, odredene psihoaktivne stvari ili stanja snizavaju razine dopamina. Dopamin je
neurotransmiter koji snosi odgovornost za regulaciju seksualnog odgovora te potice aktivnost
serotoninskih 5-HT2A receptora ili opioidnih p receptora. Serotonin i opioidi imaju suprotan
ucinak od dopamina te se aktiviraju u fazi rezolucije seksualnog ciklusa. Istrazivanja pokazuju
da poveéane razine progesterona kod Zena dovode do smanjenja seksualne Zelje. Sto se tice
klinicke slike, ona ukljucuje smanjenu motivaciju za seksualnom aktivnoS¢u. Javlja se i
izbjegavanje situacija koje mogu dovesti do seksualne aktivnosti. Kako bi se poremecaj mogao
dijagnosticirati promjena u zelji za seksualnom aktivno$¢u mora biti prisutna minimalno tri
mjeseca. Isto tako moraju biti prisutni i simptomi kao $to su osjecaj tuge, ljutnje, zbunjenosti,
zabrinutosti, frustracije, nisko samopouzdanje, medutim, ti simptomi nisu uzrok smanjene

seksualne Zelje [8].

Seksualna averzija je tezi poremecaj seksualne Zelje. Definiramo ju kao ekstremnu averziju
te izbjegavanje bilo kakve seksualne aktivnosti s partnerom. Seksualna averzija je rjeda od
smanjene seksualne Zelje te je CeS¢a kod Zena nego muskaraca. Podlogu Cesto ¢ine bolovi,
nasilje ili seksualna trauma iz proslosti. Kada se pokusa inicirati bilo kakva seksualna aktivnost

tada moze doc¢i do napadaja panike, mucnine ili kratkog daha [8].
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5.2. Poremecaji seksualnog uzbudenja kod Zena

Rije¢ je o poremecajima koji mogu ukljucivati postojane ili kratkotrajne poteskoce u
zadrzavanju ili postizanju dovoljno jake reakcije uzbudenja na neki seksualni podrazaj.
Poremecaji u seksualnom uzbudenju mogu biti i posljedica neuroendokrine ili neurovaskularne
disfunkcije, ali i posljedica poremeéene regulacije SZS-a. Moze se javiti i nesrazmjer izmedu
objektivnog i subjektivnog seksualnog osjecaja. To znaci da je jedan oblik prisutan, drugi ne,
ali i da su jedan i drugi poremeceni. Subjektivan oblik poremecaja seksualnog uzbudenja
opisujemo kao odsutnost ili smanjenje subjektivnog osjecaja zadovoljstva i uzbudenja na bilo
koju vrstu seksualne stimulacije. Objektivni oblik ovog poremecaja javlja se obrnuto, odnosno
nema vlazenja rodnice, oticanja vulve, ali je subjektivan osjecaj uzbudenja 1 dalje prisutan.
Opcenito, poremecaj seksualnog uzbudenja je pojava nekih nezeljenih i spontanih osjecaja
probadanja i peckanja u genitalnoj regiji s odsustvom seksualnog uzbudenja i1 Zelje.
Subjektivno je najéesée pracena neugodnim osjecajem. Seksualno uzbudenje ne zavrsi
orgazmom ve¢ moze potrajati satima i danima. Istrazivanja pokazuju da je incidencija

poremecaja seksualnog uzbudenja kod Zena 5-51% [9].

5.3. Poremecaji dozivljavanja orgazma kod Zena

Anorgazmija, inhibirani orgazam ili frigidnost je kasnjenje, smanjena ucestalost ili
izostanak postizanja orgazma. Neke Zene mogu normalno posti¢i orgazam samo direktnim
stimuliranjem klitorisa, ali prilikom seksualnog odnosa to je skoro pa nemogucée. To ne znaci
da su te zene anorgazmicne, nego govorimo o jednom obliku seksualne inhibicije. Uestalost
ovog poremecaja je izmedu 10-42% iako velik broj Zena to niti ne prijavljuje kao disfunkciju.
Faktori koji mogu biti podloga za nastanak ovog poremecaja su psihosocijalni 1 psiholoski
problemi, neka prethodna neugodna iskustva, problemi s partnerom... Vrlo ¢esto kao uzrok

navodi se i preuranjena ejakulacija muskarca, koja onda dovodi do izostanka orgazma kod Zene

[9].

5.4. Poremecaji vezani uz seksualnu bol kod Zena
Kod poremeéaja koji su vezani za seksualnu bol navode se dispareunija i vaginizam.

Dispareunija oznac¢ava bol, a vaginizam gr¢ [9].

5.4.1. Dispareunija
Definiramo ju kao postojanu ili povremenu bol u genitalnom podru¢ju. Moze se javljati
prije, za vrijeme te nakon seksualne aktivnosti. MoZzemo ju podijeliti na superficijalnu i

vaginalnu. Superficijalna se javlja nakon pokusSaja penetracije kao posljedica nekog upalnog ili
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anatomskog problema. Vaginalna dispareunija je posljedica trenja. Incidencija dispareunije
iznosi izmedu 4 1 55%, Sto znaci da je dosta visoka. Vjeruje se da to nije stvarni rezultat jer je
kod Zena ponekad teSko razlikovati dispareuniju od vaginizma. Ako se u podlozi nalazi manjak
lubrikacije ili vaginizam, tada se dispareunija ne dijagnosticira. Uzroci dispareunije mogu imati
organsku ili psiholosku bazu. U organske spadaju posljedice patoloskih stanja te operativnih
zahvata spolnog sustava, a u psiholoske ubrajamo strogi odgoj, lo§ odnos s partnerom, traume

iz proslosti ili nesvjesni intrapsihicki konflikt [9].

5.4.2. Vaginizam

Vaginizam oznacuje stalan ili povremen spazam tj. gré misica koji se nalaze oko ulaza u
rodnicu te donju tre¢inu rodnice (Slika 2). Unato¢ tome, Zene mogu dozivjeti apsolutno sve faze
samog seksualnog ciklusa, ukljucujuci orgazam te uzbudenje. Javlja se kod zena svih godina,
ali najéeS¢e pogada zene koje su visoko obrazovane te one viseg socioekonomskog statusa.
Vecinom se vaginizam prezentira kao nekonzumirani brak. Uzrok moze biti organski ili
psiholoski, kao i kod svakog oblika seksualne disfunkcije. U organske uzroke spadaju genitalni
herpes, atrofi¢ni vaginitis, abnormalnosti himena ili opstetricka trauma. Oni su vrlo rijetki, ali
postoje. NajceS¢i uzrok je strah od penetracije. On se prezentira tjelesnim simptomima. Taj
strah jo§ viSe pospjesSuje vjerovanje da ¢e se penetracija teSko posti¢i te da ¢e Zena osjetiti
bolove i neugodnost. U podlozi su naravno i neizbjezni psihosocijalni ¢imbenici: strah od

zaCec¢a, homoseksualnost, odbojnost prema genitalijama te naravno vjerski odgoj [9].

Hyde/DeLamater Understanding Human Sexualty. 6e. Copyright © 1997. The McGraw-Hill Companies, inc. All Rights Reserved
/

/,rr, Uterus Vaginismus

Slika 2. Vaginizam

Izvor: https://studfile.net/preview/7094468/page:20/
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6. SEKSUALNA DISFUNKCIJA KOD ZENA -
FIZIOTERAPIJSKI PROCES

Fizioterapijski proces kod Zena sa seksualnim disfunkcijama sastoji se od fizioterapijske

procjene, intervencije te evaluacije [10].

6.1.Fizioterapijska procjena Zena sa seksualnim disfunkcijama

Svaki fizioterapijski proces zapocinje procjenom. Fizioterapijska procjena je slozen i
cjelovit proces koji uklju¢uju pregled osobe, a isto tako je prvi kontakt s pacijentom te
neizostavan dio manualnog ili fizioterapijskog tretmana. Sam proces podrazumijeva definiranje
ciljeva, vrstu i trajanje fizioterapijske intervencije te evaluaciju ishoda. Kod Zena sa seksualnim
disfunkcijama fizioterapijska procjena bazira se na procjeni misi¢a dna zdjelice, engl. pelvic

floor muscle- PFM (slika 3), te na primjeni funkcionalnih upitnika [10].

Procjena misiéa zdjeli¢nog dna vrlo je bitna za fizioterapeute kako bi mogli dobiti povratnu
informaciju o snazi i funkciji misi¢a zdjelicnog dna. Procjena se sastoji od metoda koje mjere
kontrakciju PFM (klini¢ka opservacija, vaginalna palpacija, UZV, MRI, elektromiografija) te
od metoda koje mjere snagu miSic¢a zdjelicnog dna (MMT, manometar, dinamometar). Sve
navedene metode imaju svoju svrhu u fizioterapijskoj procjenu, ali isto tako imaju i svoje

granice [10].

© 2017 medicalartlibrary.com

Slika 3. Prikaz miSic¢a dna zdjelice

Izvor: https://medicalartlibrary.com/pelvic-floor-muscles/
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6.1.1.Procjena kontrakcije misi¢a zdjelicnog dna
Kontrakcija miSi¢a zdjelicnog dna procjenjuje se postupcima kao §to su klinicka

opservacija, vaginalna palpacija, ultrazvuk te magnetska rezonanca [11].

Klinicka opservacija moze se napraviti putem ultrazvuka ili sa MRI. Kegel je 1948. opisao
pravilnu kontrakciju misi¢a pelvicnog dna kao stisak oko uretralnog, vaginalnog i analnog
otvora te unutarnje podizanje koje se moze opaziti na medici. Sa ovog gledista smatra se da m.

levator anii odgovara sli¢no na kontrakcije sa supraficialnim perinealnim misi¢ima [11].

Fizioterapeuti najviSe koriste vaginalnu palpaciju (slika 4) kako bi evaluirali pravilnu
kontrakciju miSi¢a dna zdjelice. Ovu tehniku prvi je opisao Kegel. Stavio je prst u distalnu
tre¢inu vaginalnog otvora i rekao zenama da pokusSaju stisnuti dio oko prsta. Kegel ovu tehniku
nije koristio kako bi vidio snagu misic¢a zdjeliénog dna ve¢ kako bi naucio zene pravilno ih
kontrahirati. Za mjerenje snage misi¢a zdjelicnog dna uveo je perincometar, instrument za
mjerenje dobrovoljnih kontrakcija PFM. Od kada je Kegel prvi opisao vaginalnu palpaciju kao
metodu za evaluaciju funkcije miSic¢a zdjelicnog dna, pojavilo se vise od 25 razli¢itih metoda
vaginalne palpacije. Neki fizioterapeuti kod vaginalne palpacije koriste jedan prst (unimanualna
tehnika), a neki dva prsta (bimanualna tehnika). Jo§ uvijek nije provedeno istrazivanje koje bi

nam pokazalo koja je od ovih 25 metoda najbolja [11].

FALLOPIAN

ﬁwx

Slika 4. Vaginalna palpacija

Izvor: https://teachmeobgyn.com/history-taking-examinations/examinations/bimanual/
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U novije vrijeme ultrazvuk i magnetska rezonanca koriste se kako bi se evaluirala
aktivnost misi¢a zdjeli¢nog dna tijekom kontrakcije [12], no navedene metode procjene nisu u
domeni provodenja od strane fizioterapeuta. Interpretaciju nalaza ultrazvuka i magnetske
rezonance, fizioterapeut u svrhu izrade kvalitetnog plana i programa intervencija, moze zatraziti

od lije¢nika.

Elektromiografija se koristi za mjerenje elektricne aktivnosti skeletnih misica i izravan
je prikaz odlaska motoneurona iz trbusnog roga u lednoj mozdini u misSi¢e kao rezultat
dobrovoljne kontrakcije PFM-a. Elektromiografsko mjerenje moze se provesti povrsinskim ili
intramuskularnim elektrodama. Povrsinske elektrode koriste se za mjerenje aktivnosti velikih
povrsinskih mi$i¢a, a intramuskularne elektrode (igla) koriste se za otkrivanje misic¢a koji su
mali ili se nalaze duboko u tijelu bas kao misi¢i zdjelicnog dna. U klini¢koj praksi najcesce se

koriste povrSinske elektrode na vaginalnoj sondi zbog visoke osjetljivosti perinealne regije [13].
6.1.2. Procjena miSi¢ne snage

Mjerenje snage miSi¢a zdjelicnog dna je najkoriStenija metoda za mjerenje maksimalne
snage 1 izdrzljivosti misi¢ja zdjeli€nog dna. Pacijentu kazemo da kontrolira PMF $to jace te da
zadrzi kontrakciju §to duze moze ili da ponovi kontrakciju $to viSe puta. Mjerenje snage moze
se raditi u rodnici, vaginalnom otvoru ili anusu koriste¢ci MMT sa vaginalnom palpacijom,

manometrijom te dinamometrijom [14].

Laycock je razvio sustav za mjerenje snage miSica dna zdjelice tzv. MMT s vaginalnom
palpacijom. Sustav se sastoji od Sestero to¢aka: 0- nema kontrakcije, 1- vrlo slaba kontrakcija,
2- slaba kontrakcija, 3- umjerena kontrakcija, 4- vrlo dobra kontrakcija i 5- jaka kontrakcija.
Ovaj sustav za mjerenje koriste svi fizioterapeuti jer se moze kombinirati s vaginalnom
palpacijom, njegova se upotreba smatra osnovnom manualnom vjeStinom terapeuta,

jednostavna je za koriStenje te ne zahtijeva skupu opremu [14].

Kegel je koristio vaginalni stisak zajedno sa perineometrom te je na taj nafin mjerio
snagu misic¢a dna zdjelice. Kegel nije prijavio nikakve podatke o odgovoru te valjanosti ove
metode. Pojam perineometar (slika 5) je na neki nacin varljiv jer dio sonde koji bio trebao biti
osjetljiv na pritisak nije postavljen na perineum nego u vaginalni otvor u razini m. levator anii.
Trenutno postoji nekoliko uredaja za mjerenje vaginalnog pritiska, ali su razli¢itih veli¢ina i
tehnickih parametara. Prema tome mjerenja dobivena razli¢itim metodama ne mogu se
usporedivati. U novijim aparatima balonski kateter spojen na fiberoptic¢ki mikro€ip te sondazni

pretvarac¢ tlaka pokazao je visoku osjetljivost. Od sva tri zajedni¢ka kanala mjerenje preko
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urethre ima najbolju valjanost za mjerenje pritiska zatvaranja uzrokovanog silom kontrakcije

misica [15].

Slika 5. Perineometar

Izvor: https://www.researchgate.net/figure/Peritron-perineometer_figl_ 51055214

Dinamometriju je prvi poceo koristiti Sampselle. On je uveo dinamometricki spekulum za
Dinamometricki spekulum, uveden od strane Dumoulina, daje zadovoljavaju¢e podatke za
mjerenje dorsoventralne PFM sile. Sastoji se od dviju paralelnih aluminijskih grana- jedna je
fiksna, a jedna pomi¢na te od kompjuterizirane centralne jedinice. 1zlaz napona je linearni
korelacijski sa silom od 0 do 15 N postavljen na strane spekuluma. Verelst i Leivseth uveli su
najnoviji dinamometricki spekulum. On mjeri mediolateralnu snagu miSic¢a zdjelicnog dna.
Sastoji se takoder od dvije prilagodljive grane od kojih jedna sadrzi mjerac naprezanja. Jedini
nedostatak kojeg imaju svi dinamometricki spekulumi je taj da imaju samo jednu funkciju,

stisak misica [16].

6.2.Funkcionalni upitnici
Upitnici za mjerenje Zenske seksualne disfunkcije takoder su dio fizioterapijske procjene.
Mozemo koristiti indeks Zenske seksualne funkcije, kratki indeks seksualnih funkcija za Zene
te derogatis seksualne funkcije- DSFI. Od velike pomo¢i je i svakodnevnoj vodenje dnevnika
[17].
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6.2.1. Indeks Zenske seksualne funkcije (prilog 1)

Ovo je relativno nov i kratak upitnik za samoprocjenu od 19 stavki (prilog 2). Procjenjuje
seksualno funkcioniranje kod Zena u Sest zasebnih domena- Zelja, uzbudenje, vlaznost,
orgazam, zadovoljstvo 1 bol. Ukupan rezultat ljestvice moze se izracunati prema jednostavnom
algoritmu bodovanja. Ovaj upitnik razvijen je za primjenu u klini¢kim ispitivanjima seksualne
disfunkcije kod Zena i potvrden je od strane centra za istrazivanje zena Sa seksualnim
disfunkcijama. Uocene su vrlo znac¢ajne razlike u svih Sest domena izmedu ispitanicima. Index
zenske seksualne disfunkcije je vrlo jednostavan za primjenu te se trenutno koristi u brojnim

klini¢kim ispitvanjima zenske seksualne disfunkcije [17].

6.2.3. Kratak indeks seksualnih funkcija za Zene

To je instrument za samoprocjenu koji se sastoji od 22 stavke za zZene. Procjenjuje seksualnu
disfunkciju u 7 dimenzija: seksualne misli, Zelje, uzbudenje, ucestalost seksualne aktivnosti,
senzibilnost, inicijacija, zadovoljstvo, orgazam, zadovoljstvo odnosom i seksualni problemi.
Ljestvica na kraju daje ocjenu. Ovaj instrument je potvrden na uzorku od 225 Zena u dobi od

22 do 55 godina, od kojih je 187 imalo redovite seksualne partnere [18].

6.2.4. Derogatis indeks seksualne disfunkcije- DSFI

DSFI je sveobuhvatna viSedimenzionalna mjera muske 1 Zenske seksualne disfunkcije.
DSFI ljestvica sastoji se od 245 stavki za koje je potreban jedan sat ili viSe. Procjenjuje se 10
domena seksualne funkcije- informiranje, iskustvo, stavovi, psiholoski simptomi, utjecaji,
uloga spola, fantazije, slika vlastitog tijela te seksualno zadovoljstvo. Test je potvrden 1 koristi
se od 1980. godine. Njegovi nedostatci su prekomjerna duljina te slozenost domena. To ga ¢ini

neprikladnim za klini¢ka ispitivanja [19].

6.2.5. Dnevni dnevnici i dnevnici dogadanja

Dnevnici seksualnih dogadanja alternativne su mjere seksualne funkcije. Mogu se koristiti
kao dopuna koriStenju upitnika za samoprocjenu. Dnevnici ukljucuju ucestalost i kvalitetu
snoSaja te upotrebu lijekova. Profil seksualnog susreta je zapisnik dogadaja od Sest stavki koji
je koriSten u velikim klinickim istraZivanjima. Zapisnici dogadaja razvijeni su posebno za

klinicka ispitivanja i ne preporucuju se za rutinsku upotrebu [19].

6.3. Fizioterapijska intervencija kod Zenskih seksualnih disfunkcija
Nakon sveobuhvatne fizioterapijske procjene i Kkreiranja plana, vrijeme je za primjenu

odabranih fizioterapijskih postupaka. Koriste se razne metode kao Sto su Kegelove vjezbe,
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biofeedback, vaginalni konusi, vaginalni dilatatori, relaksacija, magnetna stimulacija te

elektrostimulacija.

6.3.1 Kegelove vjezbe

Kegelove dobile su naziv po ginekologu dr. Arnoldu Kegelu. Kegelove vjezbe ukljucuju
kontrakciju m. pubococcygeus. Kontrakcija miSica trebala bi se zadrzati sve dok Zena sporo
nabroji do tri. Nakon toga slijedi relaksacija koja traje pet sekundi. Kontrakciju misica treba
postepeno povecavati sve dok se na izbroji do deset. Vjezbe bi trebalo provoditi tri puta dnevno,
a rezultati bi trebali biti vidljivi od Sest do osam tjedana. Da bi uc¢inak bio §to bolji vjezbe se
trebaju koristiti svakodnevno. Kako bi zena znala da pravilno izvodi vjezbu, treba staviti dva
prsta u rodnicu, malo ih rasSiriti te stisnuti miSi¢e rodnice. Kada osjeti da se misi¢i oko prstiju
stiS¢u tada pravilno izvodi vjeZzbu. Kako bi Zena provjerila da ne stis¢e trbuSne misice istodobno
sa stiskanjem miSica rodnice, stavi drugu ruku na trbuh koji mora biti opusten i mekan. Stezanje

miSi¢a zena moze i isprobati prilikom snosaja [20].

Vjezbe se izvode u serijama od 10 ponavljanja uz konstantnu kontrolu disanja i pracenje

znakova zamora. Primjer plana i programa vjezbi:
VJEZBA 1. (slika 6)

Pocetni polozaj je leze¢i na ledima. Noge su savinute u koljenu. U tom polozaju klijentica
zamisli da pokuSava zaustaviti curenje urina uz istovremeno zaustavljanje vjetrova iz crijeva.

Prilikom vjezbi bitno je ne zadrzavati dah [21].

Slika 6. Vjezba broj 1.

Izvor: https://www.plivazdravlje.hr/ginekologija/kegelove-vjezbe
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VJEZBA 2. (slika 7)

Pocetni polozaj je leZeé¢i na ledima, a noge su savinute u koljenu. Ruke su uz tijelo, a dlanovi
su okrenuti prema podu. Prilikom udaha podize zdjelicu od podloge, a istovremeno kontrahira
glutealne misice, straznje misi¢e natkoljenice te naravno miSi¢e zdjelicnog dna. Stisak

pokusava zadrzati nekoliko sekundi, a tada slijedi relaksacija [21].

Slika 7. VjeZba broj 2.

Izvor: https://www.plivazdravlje.hr/ginekologija/kegelove-vjezbe

VJEZBA 3. (slika 8)

Pocetni polozaj je sjedeci na petama, a ruke su na bokovima. Prvo slijedi udah, a nakon toga
izdah. Prilikom izdaha treba stegnuti misice zdjelicnog dna, kao da ih Zeli povuéi prema unutra
i gore. Pokusava zadrzati taj polozaj 6-8 sekundi i nakon toga slijedi relaksacija. Zdjelicu
pomice naprijed-natrag dok su miSici stegnuti. Zatim se vrati u neutralni polozaj i ponovi ovu

viezbu [21].

Slika 8. Vjezba broj 3.

Izvor: https://www.plivazdravlje.hr/ginekologija/kegelove-vjezbe
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VJEZBA 4. (slika 9)

Pocetni polozaj je Cetveronozni. Ruke su pod pravim kutom, a dlanovima je oslonjena na
podlogu. Koljena su isto pod pravim kutom, leda su ravna, a vrat mora biti u neutralnom
polozaju. U isto vrijeme podize suprotnu ruku i nogu do razine kuka i ramena. Treba paziti da

leda i zdjelica budu u istoj ravnini, uz kontrakciju misica zdjelicnog dna [21].

Slika 9. Vjezba broj 4.
Izvor: https://www.plivazdravlje.hr/ginekologija/kegelove-vjezbe

VJEZBA 5. (slika 10)
Pocetni polozaj je stojeci. Stane lagano u raskorak, stopala su u $irini kukova, ruke polozi na

straznjicu kao podsjetnik da mora opustiti te miSi¢e. Udahne te prilikom izdaha steze miSice

zdjeli¢nog dna. PoloZzaj zadrzimo nekoliko sekundi, a zatim opustimo misice [21].

Slika 10. Vjezba broj 5.

Izvor: https://www.plivazdravlje.hr/ginekologija/kegelove-vjezbe
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6.3.2. Abdominalno disanje

Disanje je izmjena plinova izmedu atmosfere i tkiva, a vjezbe disanja provode se aktivnim
radom bolesnika. Abdominalno disanje je najpravilnije disanje. Mnogo ljudi dise nepravilno,
odnosno gornjim dijelom pluca. Abdominalno disanje djeluje opustajuce jer je dosta sporo.
Svake vjezbe disanja moraju zapoceti objasnjavanjem vaznosti vjezbi disanja jer se time postize
motivacija osobe. Nakon toga treba osobu uputiti u odgovarajuéi pocetni polozaj. Disanje se
moze vjezbati u sjedeem polozaju, ali najbolje je leze¢i na ledima (slika 11). Kada osoba
zauzme pocetni polozaj uputi ga se da stavi dlanove s isprepletenim prstima na trbuh. Ovaj
polozaj ruku sluzi za kontrolu pomicanja trbuha. Korisnicama se moze vizualno objasniti
abdominalno disanje na na¢in da im se kaze da zamisle kao da imaju balon u trbuhu kojeg treba
napuniti zrakom. Takoder, bitno im je naglasiti da udisaj ili inspirij mora biti na nos, a izdisaj
ili ekspirij mora biti na usta uz izgovaranje slova s ili f. Glasovi s ili f stvaraju usnu prepreku,
Sto otezava izlazak zraka van i pridonosi boljem napinjanju ekspiratorne muskulature. Nakon
izdisaja slijedi kratka pauza. Vjezbe se rade 2 puta dnevno od 3 do 5 minuta. Bitno je naglasiti

da udah i izdah moraju biti jednoli¢ni kako ne bi doslo do hiperventilacije [22].

Slika 11. Abdominalno disanje

Izvor: https://mojdoktor.ba/vijesti/20042016/video-naucite-kako-iz-plitkog-prijeci-u-duboko-disanje

6.3.3. Progresivna miSi¢na relaksacija (PMR)

PMR je tehnika opustanja koja pomaze otkloniti negativne posljedice stresa i kontrole
tjeskobe. Sastoji se od niza vjezbi kontrahiranja i relaksiranja razli¢itih misi¢a. Relaksacija se
provodi u sjedec¢em polozaju 1 traje oko 20 minuta. Zatezanje 1 opustanje je relativno naglo, a
nije pozeljno prekidanje vjezbe. Faza kontrakcije traje 3-6 sekundi, a opustenost 20-60 sekundi.

Kontrakcija misica uskladena je s inspirijem, a relaksacija s ekspirijem. Korisnica mora osjetiti
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razliku izmedu kontrahiranog i opusStenog misi¢a. Relaksacija se sastoji od 16 grupa misic¢a:
[23]

e 1,2-desnailijeva Saka i podlaktica
e 3,4-desnai lijeva nadlaktica

e 5- gornji dio Cela

e 6- donji dio Cela

o 7-0Ci

e 8-usneivilica

e O-straznji dio vrata

e 10, 11- ramena i donji dio vrata
o 12-prsa

e 13- trbuh

e 14- natkoljenice i listovi

e 15- donji dio nogu

e 16- stopala

Cilj PMR nije da korisnica zaspi ve¢ da nauci kako se opustiti. Mogu se javiti i neki normalni

popratni efekti kao §to su trnjenje ili ometajuce misli [23].

6.3.4. Biofeedback

Biofeedback je terapija koja je nadopuna pri izvodenju vjezbi za jacanje miSi¢a dna zdjelice.
Uredaji koji mjere odgovor miSica prilikom kontrakcije bolesnicama daju povratne odgovore o
efikasnosti vjezbe. Glavna svrha biofeedbacka se temelji na misljenju da poticaj u obliku
povratnih informacija pomaZe u razvoju motori¢kih vjeStina. Prilikom terapije koriste se
uretralne, vaginalne ili rektalne sonde. One biljeze EMG aktivnost dubokih mis$i¢a zdjelice, ali
1 jacinu kontrakcije. Sonde se spoje na monitore koji te podatke prenose pacijentu u obliku
zvucnih, vizualnih i taktilnih signala. Korisnica na taj na¢in dobiva povratnu informaciju o tome
da li ispravno kontrahira misi¢e dna zdjelice. Terapija se moze provoditi u ambulanti pod

nadzorom fizioterapeuta ili putem malih uredaja koje pacijenti mogu koristiti kod kuce, ali samo
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nakon edukacije. Kuéni uredaji imaju moguénost snimanja podataka tijekom izvodenja vjezbi,
Sto fizioterapeutu na pregledima omogucuje da provjeri koliko su vjezbe uspjesne. Jo§ jedna
prednost malih kuénih uredaja je ta Sto pacijenti mogu vjezbati u udobnosti svojeg doma.
Biofeedback je koristan pacijentima koji ne mogu sami napraviti dovoljno snaznu i ispravnu
kontrakciju. On Salje povratne informacije te pomaze osvijestiti kontrakciju muskulature te na

taj na¢in motivira Korisnicu [24].

6.3.5. Elektrostimulacija

Elektrostimulacija (ES) se kod Zena sa seksualnim disfunkcijama upotrebljava kako bi se
poboljsala funkcija misi¢a dna zdjelice. Do sada je razvijeno mnogo uredaja i protokola za
provodenje ES, ali jo§ uvijek ne postoje standardizirani protokoli za provodenje
elektrostimulacije. Modaliteti se razlikuju prema trajanju, intenzitetu te postavljanju elektroda.
Elektrostimulacijom aferentnog dijela pudendalnog refleksnog luka jac¢aju se miSi¢i dna
zdjelice. Postoje mnogi uredaji za provodenje elektrostimulacije s razli¢itim na¢inom primjene
elektroda- analne, vaginalne, povrSinske. Terapija se moze provoditi ambulantno pod nadzorom
fizioterapeuta ili putem malih prijenosnih uredaja u udobnosti doma. Prednost je $to nije
potrebno aktivno sudjelovanje pacijenta, a nedostatak Sto su pasivne kontrakcije misi¢a dna

zdjelice inducirane ES slabije od voljnih kontrakcija [25].

6.3.6. Izvantjelesna magnetska inervacija- ExMl

Kada se izvodi izvantjelesna magnetska inervacija koriste se uredaji s izvorom
visokovoltazne struje koja se tada prenosi na uzvojnicu smjestenu na sjede¢em dijelu stolca koji
generira pulsno magnetsko polje (slikal2). Magnetska inervacija ne ovisi o otporu ljudskog
tkiva 1 to joj je osnovna prednost prilikom stimulacije miSi¢a dna zdjelice. Pulsno magnetsko
polje inducira depolarizaciju misi¢a dna zdjelice te na taj nac¢in dolazi do kontrakcije upravo tih
misi¢a. Ponavljanim kontrakcijama m. levatora anii postiZe se terapijski u¢inak, pri ¢emu se
postize slican uc¢inak kao i sa vjezbanjem miSica zdjelicnog dna . lzvantjelesna magnetska
inervacija je neinvazivna i bezbolna te se ne primjenjuju elektrode izravno na povrsinu koze.
Izvodi se stolcu, a pacijent je u potpunosti odjeven. Terapija se sastoji od 12 do 16 tretmana
koji traju od 20 do 30 min. dva puta tjedno. Do sada nema zabiljeZenih negativnih u¢inaka

ExMI, a jedini nedostatak je relativno visoka cijena [26].
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Slika 12. Stolac za izvantjelesnu magnetsku inervaciju
Izvor: https://www.vasezdravlje.com/zensko-zdravlje/funkcionalna-magnetska-stimulacija-u-lijecenju-inkontinencije-i-disfunkcije-misica

6.3.7. Vaginalni utezi- konusi

Vaginalne utege prvi je uveo 1985. Plevnik. Set se sastojao od devet utega tezine od 20 do
100 g. Konusi (slika 13) se umetnu u vaginu iznad m. levator anii, a treba ih kontrakcijom
miSi¢a dna zdjelice zadrZati u vagini prilikom obavljanja svakodnevnih aktivnosti. Svojom
tezinom oni omogucuju konstantnu stimulaciju za proprioceptivni feedback. Naime, kada Zena
osjeti klizanje utega iz rodnice, kontrakcijom ga mora zadrzati. Na taj nain jacaju se miSici
dna zdjelice. Utezi dolaze u pakiranjima od pet komada. Svaki uteg je sve tezi. Postavljaju se
dva puta kroz dan po 15-20 min. Terapija uvijek treba zapoceti najtezim utegom koji se
zadrzava tokom stajanja i sjedenja. Kako se povecava snaga misica dna zdjelice tako se stavljaju
utezi sve vece tezine. U 10% bolesnica nadene su nuspojave kao §to su bol, nelagoda ili

vaginalni iscjedak, ali nije bilo potrebe za prekidanjem terapije [27].

Slika 13. Vaginalni konusi
Izvor: https://test-vergleiche.com/hr/proizvod/dama-sustav/pelvic-trener-ladysystem-vaginalkonen/

6.3.8. Vaginalni dilatatori
Vaginalni dilatatori (slika 14) su skup uredaja u obliku cijevi koji su namijenjeni njeznom

rastezanju rodnog kanala 1 manipulaciji vaginalnim tkivom. Krecu se u razli¢itim veli¢inama
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od manjih do vecih. Razne seksualne traume, bol prilikom seksualnog odnosa ili nedostatak
iskustva mogu potaknuti anksioznost ili vaginismus. Vaginalni dilatator moze pomo¢i u
opustanju misi¢a dna zdjelice te u navikavanju pacijentice na osje¢aj necega u sebi. Prije
koristenja, vaginalni dilatator potrebno je oprati. Nakon toga bitno je pronac¢i udobno mjesto u
svojem domu, kauc ili krevet. PoCetni poloZaj je leze¢i na boku ili na ledima s podignutim
koljenima. Zapocinje se s najmanjom veli¢inom dilatatora. Zaobljeni kraj stavi se u vaginu, kao
npr. tampon. Prvi i najmanji dilatator ne bi trebao biti nelagodan. Dilatator se drzi u vagini od
1 do 20 min. Nakon toga dilatator se vadi i pere. Higijena i ¢iS¢enje vaginalnog dilatatora vrlo
je bitna jer se na taj nacin mogu sprijeciti infekcije, bakterije 1 gljivice. Prema Durrettu

vaginalne dilatatore najbolje je odistiti blagim sapunom [28].

Slika 14. Vaginalni dilatatori

Izvor: https://www.depaarsekeizerin.nl/product/siliconen-dilator-set
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7. ZAKLJUCAK

Ljudska seksualnost jo§ od davnina je bila predmet zanimacije, ali se o njoj jako malo znalo,
a jo$ manje govorilo. Razvoj seksualne medicine desio se tek u posljednjih pedesetak godina.
Interes za ljudsku seksualnost te seksualne disfunkcije raste iz dana u dan. Seksualna grana
medicine joS je uvijek relativno mlada i tu ima puno prostora za razvoj i istrazivanje o
seksualnim disfunkcijama te o nacinu lijecenja. Seksualne disfunkcije su poteskoce s kojima se
moze susresti bilo koji pojedinac ili par na ovom svijetu. Mnogo ljudi pretpostavlja da se
seksualne disfunkcije javljaju u starijoj zivotnoj dobi, ali to nije istina. Mogu se javiti u bilo
kojoj fazi seksualne aktivnosti, ali i bilo kojoj dobi. Razli¢ita istrazivanja pokazuju nam da su
seksualne disfunkcije ¢es¢e kod zena, medutim to ne znaci da ih ne dozivljavaju i muskarci.
Najveci problem seksualnih disfunkcija je taj $to je u nasim krajevima razgovor o seksualnim

navikama ili "

jos gore" seksualnim poremecajima jedna velika tabu tema. To potvrduje i
Cinjenica da sam prilikom pisanja ovog rada pronaSla literaturu o lije€enju seksualnih
disfunkcija pretezno na stranom jeziku. Fizioterapija takoder ima veliku ulogu u seksualnim
disfunkcijama. Temeljnom fizioterapijskom procjenom mozemo dobiti sliku o stanju
pacijentice, a fizioterapijski postupci imaju veliku i znacajnu ulogu u lijecenju. Smatram da
malo ljudi zna da se 1 fizioterapeuti mogu baviti lijeCenjem seksualnih disfunkcija.
Fizioterapijskim tehnikama te pravilo doziranim vjezbama mogu uvelike doprinijeti
poboljsanju stanja. Isto tako smatram i da su fizioterapijski postupci u lije¢enju seksualnih
disfunkcija jo§ uvijek nedovoljno istrazeni te da ima puno mjesta za napredak. Nadam se da ¢e
u buducénosti biti puno vise literature i na nasem jeziku, a ne samo na stranim. To bi uvelike
pomoglo ljudima koji ne znaju $to se deSava sa njihovim tijelom, a mozda bi im 1 pomoglo u
rjeSavanju srama. Ljudi se ne smiju sramiti svojih seksualnih navika, a jo§ manje seksualnih
disfunkcija. To je nesto sasvim prirodno za ljudsko bi¢e. Uostalom, nelagoda i stigma izazvane
razgovorom o seksualnim disfunkcijama donose samo teze postavljanje dijagnoza, a time

lijecenje koje je, usput receno, u vecini slu¢ajeva veoma uspjesno.
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Popis slika

SHKA L. bbbt 6
SHIKA 2. s 13
SHKA 3.ttt e 14
SHKB 4.t 15
SHIKA 5. s 17
SHKA Bttt n e 20
SHIKA 7.t 20
SHKA 8.t 21
SIIKA 9.t 21
SHKA L0, nr e 22
SHKA L1ttt bbb 23
SHKA 121t 25
SHKA 13, bbbt bbb 26
SHKA L.ttt s 26
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Prilozi

Prilog 1. Indeks zenske seksualne funkcije

Appendix 1. Female Sexual Function Index Scoring

Question

1. Over the past 4 weeks, how often did
you feel sexual desire or interest?

2. Over the past 4 weeks, how would you
rate your level (degree) of sexual desire
or interest?

3. Over the past 4 weeks, how often did
you feel sexually aroused ("turned on")
during sexual activity or intercourse?

4. Over the past 4 weeks, how would you
rate your level of sexual arousal ("turn
on") during sexual activity or
intercourse?

5. Over the past 4 weeks, how confident
were you about becoming sexually
aroused during sexual activity or
intercourse?

6. Over the past 4 weeks, how often have
you been satisfied with your arousal

(excitement) during sexual activity or
intercourse?

Reed SD, Mitchel) CM, Jo

ffe 1, Cohen L, Shifren J1 . Newton KM

Response Options

5 = Almost always or always

4 = Most times (more than half the time)
3 = Sometimes (about half the time)

2 = A few times (less than half the time)
1 = Almost never or never

5 = Very high
4 = High
3 = Moderate
2 =Low

1 =Very low or none at all

0 = No sexual activity

5 = Almost always or always

4 = Most times (more than half the time)
3 = Sometimes (about half the time)

2 = A few times (less than half the time)
1 = Almost never or never

0 = No sexual activity

5 = Very high
4 = High
3 = Moderate
2=Low

1= Very low or none at all

0 = No sexual activity

5 = Very high confidence

4 = High confidence

3 = Moderate confidence

2 = Low confidence

1= Very low or no confidence

0 = No sexual activity

5 = Almost always or always

4 = Most times (more than half the time)

3 = Sometimes (about half the time)

2 = A few times (less than half the time)
= Almost never or never

cetal. Sexual function in wo i i
for hot flushes: a randomized controlled trial Obstet Gynecol 2014:124 S SRS
The authors provided this information as a supplement to their article
© Copyright 2014 American ( ollege of Obstetricians and Gynecologists.

Scanned by TapScanner
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7. Over the past 4 weeks, how often did
you become lubricated ("wet") during
sexual activity or intercourse?

8. Over the past 4 weeks, how difficult
was it to become lubricated ("wet")
during sexual activity or intercourse?

9. Over the past 4 weeks, how often did
you maintain your lubrication
("wetness") until completion of sexual
activity or intercourse?

10. Over the past 4 weeks, how difficult
was it to maintain your lubrication
("wetness") until completion of sexual
activity or intercourse?

11. Over the past 4 weeks, when you had
sexual stimulation or intercourse, how
often did you reach orgasm (climax)?

12. Over the past 4 weeks, when you had
sexual stimulation or intercourse, how
difficult was it for you to reach orgasm
(climax)?

0 = No sexual activity

5 = Almost always or always

4 = Most times (more than half the time)
3 = Sometimes (about half the time)

2 = A few times (less than half the time)
1 = Almost never or never

0 = No sexual activity
1 = Extremely difficult or impossible

2 = Very difficult

3 = Difficult

4 = Slightly difficult
5 = Not difficult

0 = No sexual activity

5 = Almost always or always

4 = Most times (more than half the time)
3 = Sometimes (about half the time)

2 = A few times (less than half the time)
1 = Almost never or never

0 = No sexual activity
1 = Extremely difficult or impossible

2 = Very difficult

3 = Difficult

4 = Slightly difficult
5 = Not difficult

0 = No sexual activity

5 = Almost always or always

4 = Most times (more than half the time)
3 = Sometimes (about half the time)

2 = A few times (less than half the time)
1 = Almost never or never

0 = No sexual activity
1 = Extremely difficult or impossible

2 = Very difficult

3 = Difficult

4 = Slightly difficult
5 = Not difficult

Reed SD. Mitchell €M, Joffe H, Cohen L, Shifren J1., Newton KM, et al. Sexual function in women on estradiol or venlafaxine

for hot flushes: a randomized controlled trial, Obstet Gynecol 2014;124,
The authors provided this information as a supplement to their article,
© Copyright 2014 American College of Obstetricians and Gynecologists. Page 2 of 4

Scanned by TapScanner
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13. Over the past 4 weeks, how satisfied
were you with your ability to reach

orgasm (climax) during sexual activity or

intercourse?

14. Over the past 4 weeks, how satisfied
have you been with the amount of
emotional closeness during sexual
activity between you and your partner?

15. Over the past 4 weeks, how satisfied
have you been with your sexual
relationship with your partner?

16. Over the past 4 weeks, how satisfied
have you been with your overall sexual
life?

17. Over the past 4 weeks, how often did
you experience discomfort or pain
during vaginal penetration?

18. Over the past 4 weeks, how often did
you experience discomfort or pain
following vaginal penetration?

19. Over the past 4 weeks, how would you

rate your level (degree) of discomfort or

pain during or following vaginal
penetration?

Reed SD, Mitchell CM, Joffe I, Cohen L, Shifren JL, Newton KM, et al.  Sexual function in women on estradiol or venlafaxine

0 = No sexual activity

5 = Very satisfied

4 = Moderately satisfied

3 = About equally satisfied and dissatisfied
2 = Moderately dissatisfied

1 = Very dissatisfied

0 = No sexual activity

5 = Very satisfied

4 = Moderately satisfied

3 = About equally satisfied and dissatisfied
2 = Moderately dissatisfied

1 = Very dissatisfied

5 = Very satisfied

4 = Moderately satisfied

3 = About equally satisfied and dissatisfied
2 = Moderately dissatisfied

1 = Very dissatisfied

5 = Very satisfied

4 = Moderately satisfied

3 = About equally satisfied and dissatisfied
2 = Moderately dissatisfied

1 = Very dissatisfied

0 = Did not attempt intercourse

1 = Almost always or always

2 = Most times (more than half the time)
3 = Sometimes (about half the time)

4 = A few times (less than half the time)
5 = Almost never or never

0 = Did not attempt intercourse

1 = Almost always or always

2 = Most times (more than half the time)
3 = Sometimes (about half the time)

4 = A few times (less than half the time)
5 = Almost never or never

0 = Did not attempt intercourse

1 = Very high
2 = High
3 = Moderate
4 = Low

5 = Very low or none at all

for hot flushes: a randomized controlled trial. Obstet Gynecol 2014;124,

The authors provided this information as a supplement to their article,

© Copyright 2014 American College of Obstetricians and Gynecologists.

Page 3 of 4
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32




Appendix 2. Female Sexual Function Index Domain Scores and Full Scale Score

The individual domain scores and full scale (overall) score of the FSFI can be derived from
the computational formula outlined in the table below. For individual domain scores, add the
scores of the individual items that comprise the domain and multiply the sum by the domain
factor (see below). Add the six domain scores to obtain the full scale score. It should be
noted that within the individual domains, a domain score of zero indicates that the subject
reported having no sexual activity during the past month. Subject scores can be entered in

the right hand column.

& ; Score Minimum Maximum
Domain Questions Range Factor Seeite Fi— Score

l

| Desire 1.2 1-5 0.6 1.2 6.0

| Arousal | 3,4,5,6 0-5 0.3 0 6.0

| Lubrication [ 7, 8,9, 10 0-5 0.3 0 6.0

| Orgasm |11,12, 13 0-5 0.4 0 6.0

| Satisfaction | 14, 15,16 | 0(or1)—5 | 0.4 0.8 6.0

| Pain 17,18, 19 0-5 0.4 0 6.0

l

[ Full Scale Score Range 2.0 36.0

FSFI Questionnaire. Available at:
www.fsfi-questionnaire.com/FSF1%20Scoring%20Appendix.pdf. Retrieved December
19, 2011. Reproduced with permission from the publisher (Taylor & Francis Ltd,
http://www.tandf.co.uk/journals). Also published in Reed SD, Guthrie KA, Joffe H,
Shifren JL, Seguin RA, and Freeman EW. Sexual function in nondepressed women
using escitalopram for vasomotor symptoms: a randomized controlled trial. Obstet

Gynecol 2012;119:527-38.

’Rccd SD, Mitchell CM, Joffe H, Cohen L, Shifren JI, Newton KM, et al. - Sexual function in women on estradiol or venlafaxine
or hot flushes: a randomized controlled trial, Obstet Gynecol 2014;124,

The authors provided this information as a st ir arti

v " as a supplement to their article. S | nn
o . canned b aSca er
© Copyright 2014 American ( ollege of Obstetricians and Gynecologists, i
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Prilog 2. Sastavnice Indeksa Zenske seksualne funkcije

Factors
Item 1 2 3 4 5
1. Desire: frequency 83 11 15 13 7
2. Desire: level 84 17 9 19 5
3. Arousal: frequency 63* 26 25 500 -1
4. Arousal: level 67" 27 30 46 2
5. Arousal: confidence 67 14 33 34 6
6. Arousal: satisfaction 44 26 520 44 1
7. Lubrication: frequency 32 78 17 1 11
8. Lubrication: difficulty 24 74 29 6 26
9. Lubrication: frequency of maintaining 16 8¢ 11 18 22
10. Lubrication: difficulty in maintaining 3 g2 22 5 34
11. Orgasm: frequency 20 20 8% 15 -6
12. Orgasm: difficulty 20 19 8% 12 9
13. Orgasm: satisfaction 19 22 76 41 -
14. Satisfaction: with amount of closeness with partner 18 8 8 & 25
15. Satisfaction with sexual relationship 27 17 21 75* 14
16. Satisfaction: with overall sex life 33 5 30 70 15
17. Pain: frequency during vaginal penetration 10 26 3 n 83
18. Pain: frequency following vaginal penetration -1 19 -5 15 8
19. Pain: level during or following vaginal penetration 4 19 4 13 8
Eigenvalue 845 278 152 115 065

*Items with the highest loadings within each factor.
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HldON
ALISHIAIND

Sveuciliste
Sjever

_I_

SVEUZILIZTE
SIEVER

1ZJAVA O AUTORSTVU
I
SUGLASNOST ZA JAVNU OBJAVU

Zavrini/diplomski rad iskljuéivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student
odgovara za istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U radu se ne smiju koristiti
dijelovi tudih radova (knjiga, ¢lanaka, doktorskih disertacija, magistarskih radova, izvora s
interneta, i drugih izvora) bez navedenja izvora i autora navedenih radova. Svi dijelovi
tudih radova moraju biti pravilno navedeni i citirani. Dijelovi tudih radova koji nisu
pravilno citirani, smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitim prisvajanjem tudeg
znanstvenog ili struénoga rada. Sukladno navedenom studenti su duzni potpisati izjavu o
autorstvu rada.

.
Ta, M 3’((7{@“/'\»&0' (ime i prezime) pod punom moralnom,

materijalnom i kaznenom odgovornoséu, izjavljujem da sam iskljuéivi
autor/ica zavrinog/diplomskog (obrisati nepotrebno) rada pod naslovom

E\_l_lOTiE% E_RIQTQ? g §§-D— ZENSKIY (upisati naslov) te da u
naved adu métﬁ';g nedoz o_i'fgl%'l ﬁ rfiez pravilnog citiranja) koriSteni

dijelovi tudih radova,

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

oo Holimbor

(vlastoruéni potpis)

Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavrine/diplomske
radove sveudilita su duZna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveudilidne knjiznice
u sastavu sveudilista te kopirati u javnu internetsku bazu zavr$nih/diplomskih radova
Nacionalne i sveuéili$ne knjiznice. Zavréni radovi istovrsnih umjetni¢kih studija koji se
realiziraju kroz umjetni¢ka ostvarenja objavljuju se na odgovarajuéi naéin.

Ja, rj{iﬂm. V'8 (ime i prezime) neopozivo izjavljujem da

sam suglasan/na s javnom objavom zavrinog/diplomskqg (obrisati nepotrebno)

rada pod naslovom FI2TER. TR\GTUP _AGh ZERSX\ I (upisati
naslov) &ji sam autor/ica, B KSOALN I DISFU OOKC A

Student/ica:

(upisati ime i prezime)

(vlastoruéni potpis)
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