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Zespol przetrwatego pobudzenia
seksualnego. Przypadek 35-letniej
pacjentki
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Streszczenie

Wstep: Zespdt przetrwalego pobudzenia seksualnego jest stosunkowo niedawno opisanym i rzadko
diagnozowanym zaburzeniem seksualnym. W badaniu jego przyczyn podnosi sie role czynnikéw na-
czyniowych i neurologicznych. W niniejszym artykule podjeto prébe dokonania wszechstronnej koncep-
tualizacji przypadku 35-letniej pacjentki z PGAD, ujmujqgc mozliwosé interakcji czynnikéw biologicznych
i psychologicznych.

Materiat i metody: Dokonano analizy materiatu diagnostycznego obejmujgcego badania neuroobrazowe,
ginekologiczne, psychologiczne oraz dane z wywiadu, obserwacji i zyciorysu napisanego przez pacjentke.
Wyniki: U pacjentki zidentyfikowano wiele naktadajgcych sie czynnikéw, ktére mogq stanowic o etiologii
zaburzenia, jak réwniez zaostrzad jego objawy. Sq to: zaniki uogdlnione w osrodkowym ukladzie nerwowym,
mieszane cechy zaburzen osobowosci z klastra B z histeryczno-konwersyjnym mechanizmem zaostrzen
i obfite sploty zylne w wargach sromowych wiekszych.

Whioski: Zespdt przetrwatego pobudzenia seksualnego i jego zaostrzenia objawowe mogq by¢ ztozone przy-
czynowo i wymagac szerokiego spojrzenia diagnostyczno-terapeutycznego. Podejscie interdyscyplinarne
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wydaje sie mie¢ pewien potencjal w wyjasnianiu indywidualnych mechanizmdéw zaburzenia.

Stowa kluczowe: PGAD, osobowo$é, leczenie

Wstep

Zespdl przetrwatego pobudzenia seksualnego
(PGAD, persistent genital arousal disorder) zostat
opisany w 2001 roku. Autorzy przedstawili 5 przypad-
kéw kobiet z bardzo podobnymi objawami niechcia-
nego pobudzenia seksualnego. Zespdt ten nazwali
mianem persistent sexual syndrome (PSAS) [1].

W nastepnych latach opisano ten zespoét joko PGAD,
podano tez dokladne kryteria rozpoznania [2, 3].
Kryteria diagnostyczne obejmujqg:

1. Mimowolne uczucie pobudzenia techtaczki, utrzy-
mujgce sie dluzszy czas (godziny, dni miesigce).
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2. Fizyczne uczucie pobudzenia nie ustepuje po jed-
nym lub wiecej orgazmdw (uzyskiwanych takze po
fizycznej stymulacii techtaczki).

3. Pobudzenie narzgddw plciowych nie jest zwigzane
z subiektywnym uczuciem pozgdania seksualnego.

4. Uporczywe uczucie pobudzenia seksualnego jest
odczuwane jako ucigzliwe i niechciane.

5. Utrzymujgce sie pobudzenie narzgddw plciowych
wywoluje niepokd.

W 2009 roku pojawily sie prace sugerujgce cze-
ste wspdtwystepowanie objawéw PGAD z zespolem
niespokojnych nég (RLS, restless leg syndrome) i ob-
jawami pecherza nadreaktywnego (OBS, overactive
bladder syndrome). Wyniki badan u 18 holenderskich
kobiet z objawami PGAD wykazaty objawy niespokoj-
nych nog takze w przesztosci. Waldinger nazwat ten
zespdt REGS (restless genital syndrome) — zespodt
pobudzenia narzgdow [4, 5]. Za gléwng przyczyne

www.seksuologia.med.pl 39



Seksuologia Polska 2016, tom 14, nr 1

kombinacji uznano neuropatie nerwu sromowego,

szczegdlnie nadmierne pobudzenie widkien czucio-

wych nerwu grzbietowego techtaczki [6].

Kryteria REGS obejmujg:

* Niepozgdane i nieprzyjemne uczucie pobudzenia
seksualnego bez uczucia pozgdania seksualnego
lub fantazji seksualnych.

* Niepozgdane lub nieprzyjemne orgazmy seksualne
lub fantazje seksualne.

*  Objawy zespolu niespokojnych nég.

*  Objawy pecherza nadreaktywnego.

* Nasilenie niepozgdanych i nieprzyjemnych uczu¢
napiecia seksualnego podczas siedzenia.

¢ Niechciana przeczulica w obrebie narzgddw plcio-
wych na badanie sensoryczne.

* Niepozgdane i nieprzyjemne doznania seksualne
w wyniku badania ponizej kosci fonowe;.

Zespod! przetrwalego pobudzenia seksualnego
jest zatem nowym rozpoznaniem, nie ma go w kla-
sytikacjach ICD-10 ani w DSM-V [7]. Brakuje danych
epidemiologicznych, modeli zwierzecych, doktadnych
badan klinicznych, a leczenie jest oparte na pojedyn-
czych przypadkach kazuistycznych. Nie ma tez badan
z podwdjng slepq probg.

Obecnie stosowana diagnoza moze mie¢ nazwe
REGS/PGAD [8].

Etiologia zespolu opiera sie na kilku hipotezach,
ktore mozna podzieli¢ na:

*  Wymieniony wyzej problem neuropatii nerwu sro-
mowego.

e Czynniki naczyniowe — PGAD ma by¢ wtérny do
zespolu przecigzenia zylnego miednicy i proble-
mow zylakdw w genitaliach [9].

* Neuropatia centralna — objawy PGAD sq wtérne
do objawdéw uszkodzenia osrodkowego ukladu
nerwowego (OUN) lub zabiegdéw na tetnicach
i zytach szyjnych oraz interwencji w okolicach
ledzwiowych. Objawy sg podobne w mechanizmie
jak w przypadku padaczki czy zespotu Gillesa de
la Tourette [8].

* Cgzynniki hormonalne — szczegdlnie wzrost stezen
dopaminy oraz serotoniny [10].

e Czynniki farmakologiczne — uzywanie Trazodonu
ijego gwattowne odstawienie [11].

e Czynniki psychogenne — zwiekszony poziom leku,
objawy depresyjne [12].

¢ Inne — uzywanie soi (fitoestrogeny) [13].
Wszystkie wymienione czynniki raczej opisujg moz-

liwos$¢ zaostrzenia objawdw w pojedynczych przypad-

kach. Obecnie opisywane sq przypadki PGAD takze

umezczyzn [14].

Z tego tez tytutu leczenie opiera sie na kazuistycz-
nych opisach. Metody leczenia obejmujg zardéwno

farmakologie, jak i fizjoterapie. Wazna jest tez psycho-
terapia glownie kognitywno-behawioralna [15].

Opisano uzycie benzoadiazepin (clonazepam
i oxazepam), tramadolu, lokalnie bupiwakainy [6],
neuroleptyki (szczegdlnie zwiekszajgce poziom prolak-
tyny) — opisano szybkqg poprawe po olanzapinie [16].
Podobng reakcje poprawy zauwazono po 2 tygodniach
brania warenikiliny u 49-letniej pacjentki z wieloletnim,
praktycznie trwajgecym cate zycie, zespotem PGAD
[17]. Po uzyciu trojeyklikéw, duloxetyny i pregabaliny
opisano poprawe [18]. Postulowane jest odstawienie
trazodonu, soi, welafaksyny oraz zastosowanie SSRI
(selective serotonin reuptake inhibitors) [19]. Opisano
przypadki leczenia PGAD elektrowstrzgsami w przy-
padku jednoczesnego wystepowania choroby afek-
tywnej dwubiegunowej (ChAD) [20].

Metody fizykoterapeutyczne sg oparte na przez-
skérnej stymulacii nerwu sromowego, zaréwno u kobiet
[21], jak i u mezczyzn (w jednym przypadku bez powo-
dzenia) [22]. W przypadku problemdéw naczyniowych
zaleca sie zabiegi chirurgiczne [23].

W artykule przedstawiono przypadek wieloletniego
przebiegu zespolu PGAD u pacjentki z osobowoscig
z pogranicza leczong przez diugi czas w kierunku
depres;ji i uzaleznienia od masturbaciji. Cechy osobo-
wosci pacjentki, silne mechanizmy zaprzeczen oraz
brak rozpoznania zespotu PGAD powodowatly brak
sukcesdw terapeutycznych.

Opis przypadku

Pacjentka lat 35, rozwddka, syn 6-letni pozostajgcey
pod opiekqg meza, wyksztalcenie $rednie, zglosita sie
do kliniki z powodu nasilenia sie objawdw napiecia
seksualnego, uniemozliwiajgcego jej, jok podawala,
normalne funkcjonowanie spoteczne i zawodowe.
Pacjentka urodzona o czasie, z CII, PII, bez powiktan.
Rozwdj psychomotoryczny prawidlowy. Gdy pacjentka
miata 2,5 roku ojciec wyjechat za granice, nie przyjez-
dzat w odwiedziny do Polski i nie miata z nim zadnego
kontaktu, az do 6 rz. Pojawit sie wtedy, wedtug odczucia
pacjentki, jako ,,catkiem obcy pan”. W dziecinstwie, od
okolo 5. rz. cierpiata na ,,zespdt niespokojnych nédg”.
.Dziwne nogi” dokuczaty jej do 17. rz., nigdy jednak nie
leczyla sie z tego powodu. Gdy miala 7 lat, urodzit sie
jej mtodszy brat, poczula sie wéwczas odrzucona, mato
wazna i bardzo zla, ze matka poswieca mu czas. W 13.
rz. pacjentka miata pierwszy okres, byla przerazona,
nie wiedziatla co sie z niq dzieje, poniewaz w domu
nigdy nie podnosilto sie tematéw zwigzanych z seksu-
alnoscig. Od tego czasu miesigezkuje stosunkowo
regularnie, niebolegnie. Wspdtzycie podjeta w 15. rz.
imimo ze, jok podawala, nie sprawiato jej ono zadnej
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przyjemnoséci oraz obawiala sie cigzy, ,.czula, ze gte-
bokim pragnieniem jej duszy jest kochad i by¢ kocha-
ng"”. Uznata wiec, ze nalezy sie poswiecic¢, wspdlzyjge
z partnerem. Chlopak, z ktérym sie spotykala, byt al-
koholikiem, miat problemy z prawem, , krad?! i ktamat”,
bit jg, ale czula sie w nim bardzo zakochana i plano-
wala spedzi¢ z nim zycie. Zwigzek ten miat bardzo
burzliwy przebieg, pacjentka podaje, ze miata w jego
trakcie nieustajgce hustawki emocjonalne, napady
zlosci, z powodu trudnosci w radzeniu sobie z emocja-
mi eksperymentowala z alkoholem i marihuang. Jako
nastolatka byta buntownicza, konfliktowa, awanturo-
wala sie w domu, czesto bila mlodszego brata. Z po-
wodu problemdéw w nauce musiata zmieni¢ szkote. Po
ukonczeniu liceum podjeta prace jako opiekunka do
dziecka, jednoczesnie kontynuujgc nauke w studium
hotelarskim. W trakcie nauki jeszcze kilkakrotnie wcho-
dzila w przelotne zwiqgzki, nie dawaly jej jednak one
satystakcji. W wieku 20 lat weszla w masochistyczng
relacje z ,filozofem, ktéry uczyt jg swojego sposobu
patrzenia na $wiat”. Po zakonczeniu tego zwigzku byla
w glebokiej depresiji. Podjeta wowczas dwie proby
samobdjcze, najpierw chciala sie utopi¢ w Wisle, a na-
stepnie powiesi¢ (nie wiedzial o nich nikt za wyjgtkiem
jednej bliskiej przyjaciétki). Wtedy tez masturbacja, jak
podaje, pomagala jej zasngé oraz wyciszy¢ mysli
iz tego powodu stosowata autostymulacje praktycznie
co wieczdr. Jednoczesnie pacjentka zauwazyla, ze
objawy napiecia seksualnego bez odczuwania uczucia
pozgdania zaczely sie pojawiad¢ co dwa tygodnie
i trwaly przez kilka dni. W wieku 23 lat masturbacja
w celu roztadowania napiecia zaczela jej zajmowad
okolo 2 godzin dziennie. Z powodu narastajgcego
problemu zwigzanego ze staltym odczuwaniem silnego,
dlugotrwajgcego napiecia w lechtaczce, pacjentka
podjeta terapie seksuologiczng. Zalecono androcur,
po ktérym miata nawet ,,do 100 orgazméw dziennie
ijuz nie wytrzymywata”. Po przerwanym leczeniu an-
drocurem masturbacja zajmowata jej juz okoto 4 godzin
dziennie. Z tego powodu pacjentka zaczeta uczeszezad
na mitingi dla oséb uzaleznionych od pornogratii oraz
masturbacji. W tym czasie poznala przysztego meza.
Dawat on jej poczucie bezpieczenstwa, nie kochata go
jednak i bycie z nim nie sprawiato jej przyjemnosci.
Podczas wspdtzycia z mezem odczuwata bol, natomiast
ulge zwigzang z uczuciem napiecia seksualnego przy-
nosila jej masturbacja. Aby przetrwad, odcieta sie od
emociji 1 bylo jej wszystko jedno, co sie z nig stanie,
czula sie ,jokby zamknieta”. W wieku 27 lat rozpocze-
fa leczenie psychiatryczne, przyjmowala antydepre-
santy, walproiniany, pernazyne oraz benzodiazepiny
z niewielkim efektem (,ucisk fizyczny z codziennego
zmienil sie na pojawiajgcy trzy razy w tygodniu”).

W 2007 roku pacjentka z powodu nasilenia dolegliwo-
$ci zwigzanych z pobudzeniem narzgdéw plciowych
byla hospitalizowana psychiatrycznie z rozpoznaniem:
inne zaburzenia osobowosci F 60.8. W trakcie pobytu
na oddziale pacjentka kilkanascie razy dziennie ma-
sturbowata sie, w celu pozbycia objawdw ocbwodowe-
go pobudzenia genitalnego, co uwazata za zachowa-
nie patologiczne i naganne. Zostata wypisana przed
zakonczeniem leczenia z powodu braku efektéw tera-
peutycznych. Kolejna hospitalizacja psychiatryczna
miata miejsce w 2011 roku. W trakcie catego pobytu
na oddziale pacjentka pozostawata w terapii seksu-
ologicznej. Po badaniu psychologicznym wykonanym
w trakcie hospitalizacji Inwentarzem Osobowo$ci
MMPI-2 — zdiagnozowano u badanej osobowos$é
chwiejng emocjonalnie. W badaniu ginekologicznym
z 2011 roku nie stwierdzono odchylen od normy. W trak-
cie catego pobytu u chorej stosowano farmakoterapie
amitryptyling w dawce 75 mg/dobe, terapie indywidu-
alng, treningi relaksacyjne oraz biofeedback. Pacjent-
ka zostala wypisana z rozpoznaniem osobowo$ci
borderline oraz zespotu przetrwatego napiecia seksu-
alnego, w stabilnym stanie psychicznym, bez objawdw
z kregu PGAD. Poprawa utrzymywata sie wedlug pa-
cjentki przez okres okolo péttora miesigca od zakon-
czenia hospitalizacii i byt to najdiuzszy okres bez do-
legliwosci od wystgpienia PGAD. Po zakonczeniu ho-
spitalizacji pacjentka zdecydowata sie ztozy¢ pozew
rozwodowy, gdyz, jok podawata, , mgz zrobit sie nie do
wytrzymania”. Na przemian przezywata skrajne emo-
cje. Twierdzila, ze nie kochala meza, ale poniewaz jest
on dobrym czlowiekiem, zdecydowala sie na ten zwig-
zek, gdyz chciala mie¢ poczucie bycia w normalnej
rodzinie. Po rozwodzie byla w kilku zwigzkach, ktore
nie przynosily jej satysfakciji. Opisuje swoich partneréw
jako osoby, ktére z réznych powoddw nie angazowaty
sie psychicznie lub uniewaznialy zwigzek. Pacjentka
pozostaje skonfliktowana z matkg, ma obecnie part-
nera uzaleznionego od hazardu, z ktérym planuje za-
mieszkac. Do kliniki pacjentka zglosita sie z oczekiwa-
niem , naprawienia jej”, twierdzila, ze jesli pobyt jej nie
pomoze, to zdecyduje sie na interwencje chirurgiczng
(usuniecie warg sromowych i techtaczki). Relacjono-
watla poczucie braku emocii, poczucie stabego poczu-
cia tego, kim jest, trudnosci we wchodzeniu w bliskie
relacje z ludZzmi. Wyraznie poczgtkowo miata trudnosci
z mdwieniem o tematyce intymnej, okreslajgc swoje
trudnosci ,,objawami somatyzacyjnymi”. Opisywata
swoje objawy jako ,,czysto fizyczne”. Zglaszata koniecz-
nos$¢ przymusowego pobudzania lechtaczki bez su-
biektywnego uczucia pozgdania seksualnego, ktora
utrzymuje sie mimo jednego lub wiecej orgazmow
iktérg odezuwa jokg ucigzliwg i niechciong. Z tego tez
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Tabela 1. Wyniki wybranych badan psychologicznych

Metoda

Wyniki liczbowe

MoCA
RAVLT
ROCFT
FAB

TMT Ai B
Stroop
MMPI-2

27 pkt./30 pkt.

Al: 6, All: 10, Alll: 12, AIV: 12, AV: 13, Bl: 6, AVI: 13, AVII:13
Kopia: 36 pkt., 100 percentyl; typ 2, Reprodukcja: 17 pkt., 20 percentyl, typ: 1

FAB: 18 pkt./18pkt.

TMT: A: 47 sek., 10—25 percentyl, B: 56 sek., 50—75 percentyl
A: 44 sek., B: 62 sek., C:95 sek.
F=59, Fb=52Fp=70FBS=551=70K=67,S=62/Hs=52,D =68, Hy = 70,

Pd = 69, Pa = 54, Pt = 48, Sc = 52, Ma = 49

Test Fluencji Stownej
BSL-23

F: 12, A: 14, S: 14, zwierzeta: 15, ostre przedmioty:12

BSL-23: 12 pkt.; O pkt.

Objasnienia skrotéw w tekscie

powodu pacjentka, jak podaje, przezywa silny niepokdj,
lek oraz tak negatywne emocje. Podawala, ze uczesz-
cza na terapie, ktéra, jak twierdzi, w niczym jej nie
pomaga. Z powodu ,zaburzen somatyzacyjnych” jest
obecnie na zasitku rehabilitacyjnym. Wypowiada sie
o swoich trudnosciach: , moja choroba”, , moja gehen-
na”. Pacjentka w przeszlosci miala epizody bulimiczne,
nasilajgce sie przy przezywaniu przez nig uczucia
zlosci. W okresach, gdy odczuwata duzy poziom na-
pieciai stresu, dochodzito u niej réwniez do krotkotrwa-
tych (kilkugodzinnych) dekompensaciji psychotycznych.
Na oddziale domagala sie leczenia farmakologiczne-
go. Potwierdzala objawy zwigzane z zaburzeniami
funkcjonowania interpersonalnego: stabg umiejetnosé
rozpoznawania uczuc i potrzeb innych, nadwrazliwosé
interpersonalng (sktonno$¢ do czucia sie lekcewazo-
nym i obrazanym przez innych), relacje nawigzywane
z innymi byly naznaczone nieufnoéciq, prezentowata
sktonnos¢ doidealizacii i dewaluacii z naprzemiennym
zaangazowaniem i wycofywaniem sie z relacii. Pacjent-
ka w trakcie hospitalizacji byla skupiona na braku
poczucia bezpieczenstwa, bezradnosci, niepewnosci.
Zazwyczaj prezentowata , ponury nastrdj”, potwierdza-
ta poczucie wstydu oraz nizszej wartosci zwigzane
z koniecznosciq rozladowywania napiecia poprzez
masturbacje. W przesztosci regresowata sie do gtebo-
kiej depresiji lub infantylnej zaleznosci, masturbacje
traktowala miedzy innymi joko forme radzenia sobie
z emocjami (gléwnie ztosciq) oraz karania siebie. Ob-
serwowano u pacjentki nasilony niepokdj, relacjono-
wala tez nerwowo$¢, napiecie, lek, czesto w reakcji na
stres interpersonalny, martwienie sie o negatywne
skutki ostatnich nieprzyjemnych doswiadczen i przy-
szlych mozliwych negatywnych doswiadczen, obawy
o utrate kontroli. Zglaszala obawy: przed odrzuceniem,
zwigzang z poczuciem nadmiernej zalezno$ci i utraty
autonomii. W zwigzku z sygnalizowanymi przez pa-
cjentke objawami zespotu przetrwatego napiecia
seksualnego, wykonano u niej poszerzong diagnostyke

neuroobrazowq i neuropsychologiczng. W badaniu
MRI (magnetic resonance imaging) gtowy wykonanym
w sekwencji SE w obrazach T1 zal. oraz sekwencji TSE
w obrazach T2 i TIRM oraz DWI resolve oraz GRE 3D
T2. uwidoczniono: prawidlowe struktury moézgu
i mézdzku bez zmian ogniskowych we wszystkich za-
stosowanych sekwencjach. W obrazach DWI zacbser-
wowano natomiast cechy uogdlnionego zaniku koro-
wo-podkorowego wyrazone poszerzeniem przestrzeni
okotomozgowych i poszerzeniem ukladu komorowego.
Komora I szerokosci 12 mm, uklad komorowy bez
poszerzen i przemieszczen, przestrzenie plynowe
okolomdézgowe prawidtowe.

W ramach badania psychologicznego zastosowano
nastepujgce metody diagnostyczne: 1) Montrealska
Skala Oceny Funkcji Poznawczych (MoCA, Montreal
Assesment Cognitive) wersja 7.2 rownowazna, 2) Test
15 Stow Reya (RAVLT, The Rey Auditory Verbal Learning
Test), 3) Test Figury Ztozonej Reya (ROCFT, The Rey-O-
sterrieth Complex Figure Test), 4) Frontal Assessment
Battery, 5) Test t.gczenia Punktéw TMT A i TMT B, 6)
Test Interferenciji Stow i Koloréw Stroopa, 7) Minnesoc-
ki wielowymiarowy Inwentarz Osobowosci (MMPI-2,
Minnesota Multiphasic Personality Inventory), 8) Test
Uzupetniania Zdan Sachsa i Sidneya, 9) Test Fluencii
Stownej, 10) Liste Symptomoéw Borderline BSL-23 oraz
11) Kwestionariusz Seksualnosci Kobiety — poszerzona
skala kromierzyzska. W tabeli 1 przedstawiono wyniki
liczbowe poszczegdlnych badan.

Wyniki uzyskane z badan testowych wskazywaty
na ogdlne prawidiowe funkcjonowanie poznawcze
badanej. Procesy uczenia werbalno-jezykowego
ksztaltowaly sie u badanej na poziomie przecietnym.
Badana moze miec¢ niewielkie trudnosci ze strukturali-
zacjq i organizacjg materiatu pamieciowego, co moze
potencjalnie zaklocad etektywnos$é wydobywania go
z pamieci. Procesy kontroli inhibicyjnej i kontrolowania
czynno$ci jednoczesnych nie wykazujg cech patolo-
gicznych.
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Wyniki skal kontrolnych inwentarza MMPI-2 wska-
zujg na sktonnos$¢ badanej do zaprzeczania trudno-
$ciom oraz umiarkowang sklonnos¢ do zgtaszania
nietypowych objawdw patologicznych. Wyniki skal
klinicznych Inwentarza MMPI-2 wskazujg na to, ze
badana wykazuje sklonnosci do depresyjnego nastro-
ju, ktéry moze sie poglebia¢, kiedy nie doswiadcza
zainteresowania ze strony innych oséb. Badana moze
prezentowa¢ liczne objawy wyrazajgce nieuswiado-
mione stany emocjonalne. Prawdopodobnie badana
moze mie¢ ograniczony wglgd w swoje funkcjonowanie
emocjonalne i nature swoich probleméw, poszukiwac
u innych oséb poczucia tozsamosci i poszukiwac ich
zainteresowania, ajednak unika¢ wchodzenia w gleb-
sze relacje. Prawdopodobnie w niewielkim stopniu jest
w stanie odczuwad przyjemnosé zwigzang z bliskoscig
i intymnoécig. Prawdopodobny mechanizm nasilania
sie zglaszanych objawdéw jest zblizony do rozumianej
klasycznie konwersji. W zwigzku z niewielkqg zdolno-
$cig badanej do psychologizowania, jej zdolnos$¢ do
korzystania z terapii jest dyskusyjna. Zamiast uswia-
domionego leku badana odczuwa raczej napiecie,
wyczerpanie, slabos¢, moze mieé trudnosci z rozpo-
czynaniem dziatan i podejmowaniem aktywnosci. Moze
by¢ zainteresowana statusem, wladzq i rywalizacijq,
jednak obawia sie wystepowania samemu w sytuacii
bezposredniej rywalizacji. Podobnie moze odczuwad
potrzebe wiekszej odpowiedzialnosci i zmiany, lecz
unika zwigzanego tym napiecia. Moze dogwiadczad
nadmiernego cierpienia z powodu najmniejszej nawet
krytyki. W sferze emocjonalnej prawdopodobnie do-
$wiadcza poczucia ,emocjonalnego zakorkowania”,
zaprzecza wystepowaniu nieakceptowanych impulsdw,
obawia sie wlasnej spontanicznosci. Uczucie dyskom-
fortu moze nasila¢ sie szczegdlnie w towarzystwie plci
przeciwnej. W zwigzku z powyzszym w znikomym stop-
niu jest zdolna do odczuwania przyjemnosci z relacii
intymnych z plciqg przeciwng. U pacjentki wystepujqg
zlozone trudnoéci osobowosciowe charakteryzujgce sie
wyrazaniem nieuswiadomionych konfliktow i deficytow
poprzez objaw, przy jednoczesnie ograniczonej zdolno-
$ci psychologizowania. Mechanizm objawowy mies$ci
sie w klasycznym rozumieniu poje¢ histeria-konwersja.

W zwigzku z podnoszonym w pismiennictwie zna-
czeniem zmian naczyniowych w obrebie miednicy
mniejszej oraz ucisku mechanicznego na struktury
genitalne w etiologii zespotu przetrwalego napiecia
seksualnego dodatkowo wykonano badanie MR
miednicy matej oraz zlecono konsultacje ginekolo-
giczng. W badaniu MR miednicy matej (10.02.2014)
wykonanym w sekwencji SE w obrazach T1 zal. oraz
w sekwencji TSE w obrazach T2 i TIRM. Uwidoczniono:
macica w przodozgieciu, myometrium jednorodne,

szyjka macicy bez zmian, zarysy jamy miednicy réwne,
endometrium jednorodne, wgskie (3 mm), OC, prawy
jajnik 31 X 20 mm z pecherzykami do 5 mm, lewy jaj-
nik 24 X 18mm z pecherzykami do 4 mm, prawidlowa
ilog¢ w zatoce Douglasa, obfite sploty zylne w wargach
sromowych wiekszych.

Konsultacja ginekologiczna: pacjentka miesigez-
kuje regularnie, nieboles$nie, przyjmuje od 2008 roku
Microgynon. Operacije ginekologiczne (—). Srom w ba-
daniu bez odchylen. Czes¢ pochwowa sformowana,
kanat zamkniety. Trzon macicy normalnej wielkosci,
twardy, ruchomy, niebolesny. Przydatki obustronnie bez
uchwytnych zmian chorobowych. Wykonane badania
laboratoryjne, w tym hormonalne, pozostawaty w za-
kresie normy, z wyjgtkiem podwyzszonego stezenia
prolaktyny (TSH — 2,107 yjm./ml, prolaktyna — 40,09
ng/ml, FSH — 11 mlj./ml, LH — 10 mlj./ml, testosteron
— 40 ng/dl ). Leczenie pacjentki obejmowato psycho-
edukacje oraz farmakoterapie. W trakcie catego po-
bytu pozostawata w terapii indywidualnej w protokole
behawioralno-poznawczym, jednoczesénie wdrozono
farmakoterapie w postaci olanzapiny 5 mg/dobe oraz
fluoksetyny w dawce wzrastajgcej do 60 mg/dobe.
Objawy zanikly w okresie, w ktérym zdecydowata sie
wyrazié¢ zlos¢ do partnera, co spowodowato kolejne
rozstanie z jego inicjatywy. Tuz przed wypisem ze szpi-
tala objawy znow sie pojawily. Bylo to zbiezne w cza-
sie z powrotem pacjentki do partnera. Jednoczesnie
aktywowat sie u pacjentki mechanizm zaprzeczania
— czesciej twierdzila, ze objawy nie majqg zadnego
zwigzku ze stanami psychologicznymi i wystepujg u niej
w sposéb nieprzewidywalny. Ogdlny poziom objawdw
iich czestotliwos¢ ulegly jednak odczuwalnemu zmniej-
szeniu, wzrdst rowniez ogdlny poziom funkcjonowania
psychospotecznego pacjentki: w mniejszym stopniu
skupiata sie na objawach, podjeta decyzje o wyprowa-
dzeniu sie od matki i odnalazia perspektywy zalozenia
wlasnej dziatalnosci gospodarcze;.

Dyskusja

W przedstawionym przypadku obserwowano
objawy zespolu przewlektego pobudzenia seksual-
nego, trwajgcego u pacjentki wiele lat. Z powodu
tych objawdw rozpoznawano u niej uzaleznienie od
masturbaciji, co skutkowato podjeciem terapii dla osob
uzaleznionych w grupach anonimowych seksoholikéw.
Rzeczywiscie, cze$é¢ objawdéw PGAD moze sugero-
wac¢ objawy uzaleznienia, czyli utrate kontroli nad
zachowaniami seksualnymi oraz regulacje napiecia
i emociji poprzez masturbacije. Takze nieliczne wyniki
badan pokazaly, ze cze$é pacjentek moze miedé pro-
blem z uzaleznieniem [12]. Objawy PGAD byly jednak
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bardziej pierwotne. Na obraz cierpienia natozyly sie
tez cechy osobowosci chwiejnej emocjonalnie (typ
borderline), ktore nasilaly objawy szczegdlnie podcezas
zwiekszonego napiecia psychicznego. Wielokrotne pré-
by leczenia ambulatoryjnego nie dawaty rezultatu. Nie
wiadomo do dzisiaj, co jest pierwotnym rozpoznaniem
u pacjentki, niewgtpliwie jednak zaburzenia osobowo-
$ci nasilaty objawy.

Autorzy nie znalezli w literaturze przykladéw wplywu
cech osobowosci z pogranicza na objawy PGAD.

Wydaje sie zatem, ze to rozpoznanie, powinno
by¢ brane pod uwage szczegdlnie po rozpoznaniu
kryteriow diagnostycznych PGAD. U pacjentki obser-
wowano z wywiadu objawy zespolu niespokojnych nog
oraz w badaniach diagnostycznych, objawy obfitych
splotéw zylnych w wargach sromowych wiekszych.
Zastosowanie olanzapiny i flucksetyny oraz praca
nad relacjomi z partnerem (wyrazenie zlo$ci do niego)
spowodowaly ustgpienie objawdéw pobudzenia sek-
sualnego. Podobnie pacjentka zareagowata podczas
pobytu w szpitalu w 2011 roku (stosowano amitryptyli-
ne i terapie seksuologiczng). Pojawienie sie objawdw
obserwowano w momencie wypisywania ze szpitala,
aw konsekwenciji szybkiego kontaktu z partnerem, co
przy silnym mechanizmie zaprzeczania (pacjentka
negowala zwigzek emociji z nasileniem objawow sek-
sualnych) daje obraz klasycznego rozumienia pojec
histeria—konwersja.

Whnioski

Na podstawie kompleksowej oceny historii me-
dycznej, seksuologicznej, psychospolecznej, prze-
prowadzonej obserwacji oraz wykonanej diagnostyki
u pacjentki rozpoznano zespodl przetrwatego napiecia
seksualnego o zlozonej etiologii oraz osobowosgd
borderline z cechami osobowosci narcystycznej oraz
histrionicznej (klaster B). Chociaz etiologia syndromu
uporczywego napiecia seksualnego nie jest do konca
jasna, to podnosi sie znaczenie zmian organicznych
w centralnym uktadzie nerwowym (CUN), czynnikéw
psychologicznych czy zmian naczyniowych w obre-
bie miednicy mniejszej. Wystgpienie przetrwatego
zespolu napiecia seksualnego mogto by¢ u pacjentki
zwigzane miedzy innymi z uciskiem mechanicznym
obfitych splotéow zylnych na wargach mniejszych
sromu.

Przedstawiony przypadek pokazuje koniecznosé
uwzglednienia cech osobowosci, mechanizméw psy-
chologicznych z czynnikami fizycznymi w diagnozie
zespolu PGAD. Poniewaz nie znamy do konca etiologii
sposobow leczenia zespolu PGAD, trudno ocenid,
co jest podstawowym mechanizmem powstalych

objawdw, ktére narazajg pacjentéow na wieloletnie
cierpienie. Przy istniejgcych problemach uzaleznienia
od masturbacji wskazane jest uwzglednienie mozli-
wosci zespotu PGAD i ustalenia konkretnej diagnozy,
co bezposrednio wigze sie z innym sposobem lecze-
nia. Warto tez bardziej rozpropagowad¢ nowe mniej
znane zespoly chorobowe dotyczgce strefy seksual-
nej, z pelnym przedstawianiem tych dysfunkciji jako
czesci wiekszej catosci, a nie wyizolowanego objawu
seksualnego.

Nadal jednak leczenie i rozpoznanie zespotu PGAD
bedzie zalezato od intuicji lekarza oraz metody préb
i bleddéw [23].
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