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Zespot przetrwatego
pobudzenia seksualnego

Persistent Sexual Arousal Syndrome

Barbara Darewicz, Marta Skrodzka, Jacek Kudelski, Eugeniusz Malczyk
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Akademii Medycznej w Bialymstoku

Streszczenie

Zespdt przetrwatego pobudzenia seksualnego (PSAS) opisany po raz pierwszy w 2001 roku i zakwalifiko-
wany do grupy zaburzen pozqgdania jest czynnikiem zaktécajgcym funkcjonowanie kobiety i znacznie
wplywajgcym na jakos$é jej zycia. W niniejszej pracy na podstawie dostepnego pismiennictwa omdéwiono
stan wiedzy na temat etiologii, patofizjologii, rozpoznawania oraz obecne zalecenia dotyczqgce leczenia
PSAS.

Stowa kluczowe: zaburzenia seksualne kobiet, zespét przetrwalego pobudzenia seksualnego (PSAS),
etiologia, leczenie

Abstract

Persistent Sexual Arousal Syndrome (PSAS) — described for the first time in 2001 and qualified as a desire
disorder, an important factor interfering woman'’s functioning and significantly impairing her quality of
life. In this review the authors present current state of knowledge on etiology, patophysiology, diagnosis
and current therapy guidelines of PSAS.
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PRACA POGLADOWA

Wstep

Seks jest integralng czescig zycia kazdego czto-
wieka odgrywajgcq istotng role w jego funkcjonowa-
niu. Zaburzenia seksualno$ci istotnie wplywajg na
nastrdj, ogdlne samopoczucie, samoocene oraz ja-
kos¢ zycia [1-5].

W badaniach przeprowadzonych w populacii pol-
skich kobiet, 76% seks ocenia joko przyjemnosé, zro-
dlo zadowolenia i satysfakcii [6].

W ciggu ostatnich lat liczba badan na temat sek-
sualnosci kobiet zwiekszyta sie, jednak nadal pozo-
staje ona zagadnieniem zlozonym i jeszcze mato
poznanym. Mimo ze zaburzenia sfery seksualnej
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znacznie czesciej dotyczqg kobiet, daleko jeszcze do
tak efektywnego i bezpiecznego leczenia, jak w przy-
padku zaburzen erekcji u mezczyzn [2, 7-9].

Biorgc pod uwage, ze $redni wiek inicjacji seksu-
alnej kobiet w Polsce to 17-19 lat [6, 10], a okres akty-
wnos$ci seksualnej nie konczy sie w wieku pomeno-
pauzalnym [11] zaburzenia seksualne kobiet wyma-
gajg dalszych wnikliwych badan. Istnieje réowniez
potrzeba odpowiedniego szkolenia i przygotowania
lekarzy do rozmowy o tych niezwykle trudnych i wsty-
dliwych dla swoich pacjentek problemach. Jednocze-
$nie nalezy pamietad, ze seksualnosc kobiet zakorze-
niona w czynnikach biologicznych, psychoseksual-
nych oraz zaleznych od aktualnej sytuaciji zyciowej
[12-20] powinna by¢ postrzegana wielowymiarowo
i rozpatrywana kompleksowo.

Obecnie zdrowie seksualne kobiet analizuje sie
jako polgczenie trzech wymiarow: seksualnej tozsa-
mosci, seksualnej sprawnosci oraz seksualnego
zwigzku partnerskiego [17, 19, 20].
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Wiekszos¢ dysfunkcii seksualnych kobiet utozonych
wedtug aktualnych klasyfikacji w 4 grupach zaburzen:
pozadania, podniecenia, orgazmu oraz zespoléw bo-
lowych [21], wyraza sie brakiem bgdz ubytkiem ktore-
gos z aspektéw odpowiedzi seksualnej. Jednak nad-
miernie wyrazona odpowiedz moze by¢ réwniez czyn-
nikiem zaklécajgeym funkcjonowanie organizmu ko-
biety i znacznie wplywajgcym na jako$c¢ jej zycia.

Definicja

Zespdl przetrwalego pobudzenia seksualnego
(PSAS, persistent sexual arousal syndrome) [22] na-
zywany rowniez zaburzeniem przetrwatego pobudze-
nia genitalnego (PGAD, persistent genital arousal dis-
order) [23], a obecnie réowniez zaburzeniem prze-
trwatego pobudzenia seksualnego (PSAD, persistent
sexual arousal disorder) po raz pierwszy opisano
w 2001 roku.

Cechami charakterystycznymi tego zespotu sq:
1) spontaniczne, natretne i niechciane pobudzenie ge-
nitalne (mrowienie, wibracje, pulsowanie), 2) pobu-
dzenie to jest niezwigzane z subiektywnym odczuciem
seksualnego zainteresowania i pozgdania; 3) moze
sie pojawia¢ samoistnie bgdz byé¢ wywolane przez
bodzce seksualne, jak i nieseksualne; 4) napiecie
seksualne nie jest rozladowywane przezywanymi or-
gazmem/orgazmami; 5) swiadomosé subiektywnego
podniecenia jest typowa, ale nie zawsze nieprzyjem-
na; 6) moze utrzymywac sie przez diugi okres (godzi-
nami, dniami, miesigcami).

W 2004 roku zespot ten zostat oficjalnie wigczony
do klasyfikacji zaburzen seksualnych kobiet i zakwa-
lifkkowany do grupy zaburzen pozgdania [15, 24].

W sensie biologicznym PSAD to zaktécenie natu-
ralnego cyklu odpowiedzi seksualnej, w ktérej pozg-
danie prowadzi do podniecenia, to z kolei do orga-
zmu, a nastepnie satysfakeiji 1 rozwigzania. Cho¢ ko-
lejnosc¢ reakcii tej odpowiedzi nie musi by¢ zachowa-
na, zdecydowanie negatywnym zjawiskiem bedzie
rozerwanie zwigzkéw miedzy nimi, co ma miejsce
w tym zespole.

Zespdl ten zdaje sie spelniac teoretyczne kryteria
wysokoprzeplywowego lub nawracajgcego priapizmu
[24]. Dlatego pojawily sie rowniez sugestie dotyczg-
ce analogii PSAD i priapizmu, polegajgcego na sta-
lym, bolesnym wzwodzie prgcia niezaleznie od po-
budzenia plciowego i nieustepujgcym po wytrysku.

Ze wzgledu na brak wystarczajgeych danych lite-
raturowych, a takze informacii na temat chorobowo-
$ci schorzenie to czesto nie jest rozpoznawane, spo-
tyka sie z niezrozumieniem, bqgd? jest blednie inter-
pretowane joko wyraz nadpobudliwosci seksualne;.

Wsrod kobiet, u ktorych diagnoza wskazywata na
PSAD wiekszos¢ jest w dobrym stanie zdrowia, pozo-
staje w dlugotrwalych heteroseksualnych zwigzkach
partnerskich oraz ma wyzsze wyksztatcenie [3, 23, 25].

W badaniu przeprowadzonym w 2005 roku pordw-
nano seksualne funkcjonowanie trzech grup kobiet:
1) z diagnozq PSAD, 2) z rozpoznaniem zaburzenia
pozadania seksualnego u kobiet (FSAD, female se-
xual arousal disorder) (w znaczeniu jego zmniejsze-
nia, uposledzenia) oraz 3) grupy kontrolnej kobiet
zdrowych. W badaniu tym zastosowano kwestiona-
riusz analizujgcy funkcjonowanie seksualne kobiet
(FSFI, Female Sexual Function Inventory). Wykaza-
no znaczgco nizszy poziom funkcjonowania i satys-
fakciji seksualnej (zaréwno w aspektach pobudzenia,
pozadania, lubrykacii, jak i orgazmu) grupy pierwszej
W poréownaniu z grupg kontrolng. Poziom ten byt jed-
nak wyzszy niz wyniki uzyskane w grupie z FSAD [26].

Brak wsparcia i trudnosci w znalezieniu mozliwo-
$ci dostepu do specjalistycznej opieki medycznej wy-
wolujg wstyd, zazenowanie, poczucie winy, dyskom-
fort, zmniejszone poczucie wiasnej wartosci, bezrad-
nosci, zmieszania, niepewnosci, izolacji i frustraciji
moggce prowadzi¢ nawet do mysli samobdjczych [1,
25, 271.

Etiologia

Etiologia schorzenia w dalszym ciggu pozostaje

w sferze rozwazan, ajako prawdopodobne uznaje sie

[3, 23, 25]:

— zmiany w centralnym uktadzie nerwowym (choro-
bowe, pourazowe). Jako patomechanizm podaje
sie przewleklq stymulacje nerwéw autonomicz-
nych techtaczki, warg sromowych lub/i pochwy
wtérng do patologii osrodkowego ukladu nerwo-
wego (OUN);

— zaburzenia w obrebie nerwéw obwodowych (np.
nadwrazliwos¢ bgdz uwiezniecie nerwow uner-
wiajgcych miednice);

— zmiany naczyniowe (np. przekrwienie miednicy);

— mechaniczny ucisk na struktury genitalne;

— leki— trazodon, gdzie jako prawdopodobne pod-
toze patofizjologiczne podaje sie zdolnos¢ leku do
hamowania skurczu, bgdz zwiekszenia relaksa-
cji miesniowki gladkiej genitaliéw, leki hamujgce
zwrotny wychwyt serotoniny (SSRI, selective se-
rotonin reuptake inhibitors) [23, 25, 27, 28];

— czynniki psychologiczne rozpatruje sie zaréwno
jako tto zaburzen, jak i element zaostrzajgcy prze-
bieg schorzenia. Opisuje sie przypadki PSAD wy-
wolane lekiem, niepokojem bgdz okreslonym
stownictwem o zabarwieniu seksualnym [25];
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— inne — stymulacja seksualna, masturbacja, mie-
sigczka [6], przyjmowanie duzej ilo$ci fitoestroge-
néw zawartych w soi [29].

W literaturze znajdujemy dane, ktére moéwiqg, ze
przezywane orgazm/orgazmy mogg prowadzi¢ za-
réwno do zlagodzenia [3], jak i zaostrzenia objawow
[3, 23, 25].

Wiele przypadkéw wydaje sie by¢ idiopatyczny-
mi, nawet po szczegdlowej, wyczerpujgcej analizie
historii choroby etiologia pozostaje niejasna.

Najnowsze doniesienia wyodrebniajg dwa podty-
py PSAD: pierwszy zalezny od czynnikéw naczynio-
wo-nerwowych lub neuroprzekaznikowych, a drugi
psychogenny.

Symptomy PSAD skojarzone z wprowadzeniem
SSRI u pacjentek ulegly ztagodzeniu po odstawieniu
leku [23, 25, 28]. Zjawisko to jest niezwykte, biorge pod
uwage, ze jednym z dziodlan niepozgdanych stosowa-
nia wyzej wymienionych lekéw jest negatywny wplyw
na odpowiedz seksualng o charakterze zaburzen fazy
pozgdania i orgazmu odnotowywane u okoto 30-40%
przyjmujgcych preparat z tej grupy [23, 25]. Jest to ttumar-
czone blokowaniem przez SSRI tlenku azotu (NO, nitric
oxide) i nastepowym zmniejszeniem relaksacji miesnidw-
ki gladkiej i inhibicji genitalnego przeptywu krwi.

Opisuje sie réwniez PSAD jako wynik odstawienia
SSRI szezegdlnie lekow z grupy o krotkim czasie poto-
wicznego rozpadu na przyktad paroksetyna, sertraling,
wenlafaksyna czy fluoksetyna [27, 30]. W tym przypad-
ku jako przyczyne dysfunkcji sugeruje sie regulacje
w ddt receptoréw serotoninowych, co z kolei jest bodz-
cem do obwodowego uwalniania przedsionkowego
peptydu natriuretycznego (ANP, atrial natriuretic pepti-
de) bedgcego wazodilatatorem i sprawcq przecieku na-
czyniowego odpowiedzialnego za objowy miejscowe.
Jakakolwiek poprawa po ponownym wprowadzeniu
SSRI do leczenia nie zostata odnotowana [7].

Niektorzy psychiatrzy sugerujg, ze jesli przyczyng
PSAD bylo podraznienie nerwu sromowego, to uzy-
cie selektywnych inhibitoréw wychwytu zwrotnego
norepinefryny (SNRI, serotonin-norepinephrine reup-
take inhibitors), takich jak wenlafaksyna czy dulokse-
tyna lub lekéw przeciwpadaczkowych, czyli kwasu
walproinowego moze by¢ skuteczne [23, 25].

Dlatego tez niezwykle istotne jest zebranie szcze-
golowego wywiadu na temat lekéw stosowanych
obecnie, jak i w przeszlosci, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem czasu ich wprowadzenia i odstawienia.

Leczenie

Zadne ze zrédet nie podaje ogdlnie przyjetej, re-
komendowanej i skutecznej terapii. Poczgtkowo za-

leca sie $rodki anestetyczne w celu znieczulenia miej-
scowego oraz relaksacji mie$ni dna miednicy, stosu-
je sie je jednak bardziej jako dorazne narzedzie
utatwiajgce funkcjonowanie, niz jako leki znoszgce
objawy.

W takim przypadku zaleca sie terapie komplek-
sowq: 1) psycho-edukacyjng, 2) kognitywno-behawio-
ralng oraz 3) fizykoterapie [23, 25].

Warto doda¢, ze kobiety czujqg ulge, kiedy dowia-
dujg sie, ze nie sg same ze swoim problemem, ze jest
on uznang jednostkg chorobowdq, i ze sq grupy wspar-
cia, w ktorych mogqg uzyskac¢ porady, sugestie i zro-
zumienie, na przyktad: health.groups.yahoo.com/gro-
up/psas_group/.

Celem leczenia jest pomoc w identyfikaciji proble-
mu i podjecie walki z obwinianiem sie, pesymistycz-
nymi myslami oraz zastepowanie ich pozytywnym
nastawieniem. Jest to kluczowe zagadnienie w przy-
padkach duzego dyskomfortu, frustracjii mysli samo-
bdjczych.

Pomocny jest masaz miednicy lub ¢wiczenia roz-
ciggajgce, ktére mogg zmniejszy¢ bgdz wyelimino-
wac napiecie dna miednicy i tkanek sgsiadujgcych.

Niektére leki mogg tagodzi¢ lub paradoksalnie za-
ostrza¢ napiecie genitalne. Leki stabilizujgce nastrdj,
przeciwpadaczkowe, czyli kwas walproinowy, jak row-
niez SNRI mogqg by¢ pomocne w leczeniu tego ze-
spotu. Czasem wybdr odpowiedniego leczenia odby-
wa sie metodq prob i bledow.

Jedno z niewielu badan zespotu opierajgce sie na
internetowej ankiecie, prébuje ustali¢ czynniki lago-
dzgce i zaostrzajgce schorzenia [3]. Jako najczestsze
zaostrzajgce podaje: stymulacje genitalng, seksual-
ne bodzce wzrokowe, wibracje na przykiad podczas
jazdy samochodem, stosunek, PMS, wzrost tempera-
tury okolic genitalnych, jazda na koniu/motocyklu. Do
przynoszgcych poprawe ankietowane zaliczyty: leki,
masturbacje, orgazm/orgazmy, czynnik rozpraszajg-
cy (pozwalajgey zapomniec¢ o dolegliwosciach), sto-
sunek, ¢wiczenia fizyczne, zimne oklady.

Ze wzgledu na znaczny stopien dezorganizaciji
zycia codziennego i dyskomfortu, ktére wywotuje
PSAD oraz brak terapii przynoszgcej trwatq ulge, za-
leca sie kazdy rodzaj leczenia pomagajgcey zmniej-
szy¢ stres emocjonalny i napiecie fizyczne.

Lekarze praktycy powinni pamietad, ze nie tylko
niedobdr napiecia i aktywnosci seksualnej sq proble-
mem naszych pacjentéw, ale rowniez nadmiar moze
by¢ czynnikiem w znacznym stopniu uposledzajgcym
ich funkcjonowanie. Kompleksowo zebrany wywiad
musi poruszac¢ sfere seksualng, przy czym istotnym
jest, aby prowadzic¢ rozmowe w atmosferze komfortu
i zaufania.
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Badania dotyczagce zlozonej, wielowymiarowej

iniezrozumialej jeszcze odpowiedzi seksualnej kobiet,

jak

réwniez patomechanizméw ich zaburzen sq je-

dyng drogqg prowadzgcqg do skutecznego leczenia
tych dysfunkciji oraz przywrdcenia osobom chorym
komfortu seksualnego funkcjonowania, i co sie z tym
lgczy podniesienia jokosci zycia.

Dane dotyczgce epidemiologii, patofizjologii, dia-

gnozowania i leczenia tego zespotu sq weigz ograni-
czone i wymagajq dalszych badan.
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