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Summary

The persistent genital arousal disorder (PGAD) may coexist with restless legs syndrome
and overactive bladder syndrome and share some similarities with these conditions. Thus,
the new term: restless genital syndrome (RGS) is proposed. The purpose of this paper is to
present a case of PGAD, including the description of the etiology, the diagnostics and the
treatment of the disorder. The described patient meets the criteria for PGAD. Organic lesions
within nervous and urogenital system were excluded and the psychogenic background of the
syndrome was assumed in this case. The patient was diagnosed with personality disorder
with a predominance of dependent personality traits and emotional lability. After the failure
of pharmacological treatment, systemic psychotherapy with cognitive-behavioral elements
was initiated with moderate effect.

Slowa klucze: zespot uporczywego pobudzenia genitaliow, zespot niespokojnych genita-
liow, zespot niespokojnych nog

Key words: persistent genital arousal disorder, restless genital syndrome, restless legs
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Wstep

Zespot uporczywego pobudzenia genitaliow (persistent genital arousal disorder
— PGAD) mozna zdefiniowa¢ jako odczucie natretnego i niepozadanego pobudzenia
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okolicy genitaliéw, pojawiajace si¢ mimo braku seksualnego zainteresowania lub pod-
niecenia. Po raz pierwszy PGAD zostal opisany przez S. Leiblum i S. Nathan w 2001
r. [1]. Dotychczas opublikowano kilka prac kazuistycznych, omawiajacych przypadki
pojedynczych pacjentow z tym zespotem Iub niewielkie ich grupy [2-5]. W 2010 r.
opracowano kryteria diagnostyczne PGAD, ktore obejmuja:

1) spontaniczne pobudzenie genitalidw, ktore utrzymuje si¢ przez dtuzszy czas
(godziny, dni, miesigce),

2) utrzymywanie si¢ pobudzenia pomimo doznania orgazmu,

3) brak pozadania seksualnego towarzyszacego pobudzeniu,

4) postrzeganie pobudzenia genitaliow jako niepozadane i niechciane,

5) niepokdj wywolany powyzszymi objawami [6].

Czesto$¢ wystepowania zespotu nie zostata doktadnie ustalona. Do niedawna
opisywano t¢ jednostke chorobowa jedynie u kobiet, ale w ostatnich latach pojawity
si¢ roéwniez pojedyncze opisy me¢zczyzn spetniajacych kryteria rozpoznania PGAD
[7-9]. Poczatek dolegliwosci odnotowywano w wieku 25-51 lat u kobiet oraz 38—74
lat uw m¢zezyzn [7, 8, 10—13], jednak w wiekszosci przypadkéw przypadal na okres
menopauzy lub pomenopauzalny. Pacjentki pozostawaty przewaznie w statych, dtu-
gotrwatych zwigzkach (60-70%) [14, 15].

Etiopatogeneza zespolu jest niejednoznaczna i wydaje si¢ mie¢ charakter ztoZony.
Wsrod jej potencjalnych elementéw wymienia si¢ czynniki psychologiczne, schorzenia
organiczne oraz wptyw lekow i uzywek.

Czynniki psychologiczne maja charakter zaburzen emocjonalnych, czgsto zwiaza-
nych ze sferg seksualng. U 60% pacjentek z PGAD wspotistnieja zaburzenia depresyjne,
u 40% — Iekowe. Ok. 10% doznato molestowania seksualnego w dziecinstwie, u ok.
10% stwierdzono objawy zespotu wypalenia zawodowego [12]. Podtoze PGAD moze
by¢ zwigzane z malformacjami naczyniowymi w obrebie miednicy matej (wigksza
niz w ogdlnej populacji czestos¢ zylakéw w tej lokalizacji), przebyta blokada zwoju
gwiazdzistego, mechanicznym uszkodzeniem lub podraznieniem nerwu sromowego
Iub polineuropatia z zajeciem cienkich witdkien [5, 8, 15]. PGAD opisywano jako
efekt niepozadany stosowania, a takze odstawienia lekéw przeciwdepresyjnych
z grupy SSRI oraz zwigkszonej podazy soi w diecie i w suplementach [2, 16]. U 40%
pacjentek z PGAD w wywiadzie odnotowano naduzywanie alkoholu; objawy zespo-
Tu obserwowano po odstawieniu uzywanych przewlekle kannabinoidéw i nikotyny
[10-12, 14, 15, 17].

Stwierdzono stosunkowo czeste (ponad 60% przypadkow) wspotistnienie PGAD
z zespolem nadreaktywnego pgcherza moczowego (overactive bladder syndrome —
OAB) oraz zespotem niespokojnych nog (restless legs syndrome — RLS). Podobnie
jak w RLS, u ok. 70% pacjentek zaobserwowano nasilenie objawow PGAD w spo-
czynku (w pozycji siedzacej), a u 30% ich zmniejszenie w trakcie zmiany pozycji
i chodzenia [5]. W niektérych doniesieniach opisywano takze wystepowanie lub
nasilenie dolegliwo$ci w godzinach wieczornych i nocnych [18]. Zasugerowano
wspolng patogenez¢ tych schorzen i sformutowano analogiczne okreslenie — ze-
spot niespokojnych genitaliow (restless genital syndrome — RGS) [5, 10, 12—-15].
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Zasadniczg rolg zar6wno w PGAD, jak i OAB przypisuje si¢ czuciowej neuropatii
w zakresie nerwu sromowego i grzbietowego techtaczki [15]. Dyskusyjne pozostaje
powigzanie tego elementu z RLS, ktorego podtoze wedtug aktualnych pogladéw
polaczone jest z niedoborem zelaza w obrebie osrodkowego uktadu nerwowego,
dysfunkcja ukladu nigrostrialnego oraz z zaburzeniami w neurotransmisji dopa-
minergicznej i glutaminianergicznej, z udziatem opioidéw i hipokretyny [19-23].
Proponowang przez Waldingera hipotezg neuropatogenezy zespotu RGS przedstawia
schematycznie rysunek 1 [15].
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Rysunek 1. Schemat hipotetycznej neuropatogenezy zespolu niespokojnych genitaliéw
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Wg Waldingera i wsp., 2009 [15] — w modyfikacji wtasne;j.

Proby leczenia PGAD obejmuja metody farmakologiczne, psychoterapi¢ oraz
stosowane w pojedynczych przypadkach metody inwazyjne.

Najczesciej stosowane leki tagodzace nasilenie zespotu to benzodiazepiny: klona-
zepam, w mniejszym stopniu oksazepam. Ich mechanizm dziatania prawdopodobnie
opiera si¢ na zjawisku ,,bramkowania” bodzcéw w osrodkowym uktadzie nerwowym
[15]. U czescei pacjentek opisywano dobry efekt tramadolu, ktory jest agonistg recep-
torow p-opioidowych oraz stabym selektywnym inhibitorem wychwytu serotoniny
inoradrenaliny [5]. Skuteczno$¢ trojpierscieniowych lekow przeciwdepresyjnych, np.
amitryptyliny, wykazano u pacjentek z wyrazng komponentg depresyjng lub kompulsyj-
ng [24, 25]. Przez analogi¢ do RLS podejmowano proby leczenia agonistami receptora
dopaminowego (pramipeksol), bez statego efektu [5]. W przypadkach powigzanych
z neuropatiami i polineuropatiami opisywano skutecznos¢ lekéw przeciwpadaczko-
wych, takich jak karbamazepina, okskarbamazepina, pregabalina i gabapentyna [18].
W pojedynczym doniesieniu opisano skuteczne zastosowanie antydopaminergicznego
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risperidonu [26]. U kobiet w wieku postmenopauzalnym stosowano hormonalng terapie
zastepczg ze zmiennym efektem [5].

W niektorych przypadkach PGAD skuteczne moze okazaé si¢ podejscie psycho-
terapeutyczne, np. terapia poznawczo-behawioralna, stosowana dotad z powodzeniem
u pacjentek z zespotami bolowymi genitaliow. W wybranych przypadkach (np. dtu-
gotrwaly stres zwigzany z konfliktami w rodzinie) pomocna moze by¢ uzupetniajgca
terapia rodzinna lub terapia par [24, 27].

U pacjentéw z rozpoznang neuropatia nerwu sromowego stosowano z dobrym
efektem iniekcje toksyny botulinowej [28]. U m¢zczyzn z obecng neuropatig probowano
przezskornej stymulacji elektrycznej nerwow (transcutaneous electrical nerve stimu-
lation — TENS) ze zmiennym efektem oraz pregabaling, ktora okazata si¢ skuteczna
w jednym z przypadkoéw [7, 8]. W kazuistycznych doniesieniach opisano poprawe
w zakresie PGAD po zabiegu embolizacji zylakow miednicy matej oraz po zastoso-
waniu elektrowstrzasoOw u pacjentek z chorobg afektywng dwubiegunowa [29, 30].

Ze wzgledu na niewielka czestos¢ wystgpowania zespotu nie przeprowadzono
dotychcezas zadnego badania klinicznego (evidence based medicine) oceniajacego
skutecznos¢ 1 bezpieczenstwo opisanych metod leczenia.

Opis przypadku

40-letnia kobieta, z wyksztalceniem $rednim, pracujaca zawodowo, zglosita si¢
do psychologa z powodu utrzymujacych si¢ od 21 lat dolegliwos$ci o charakterze
$wiagdu, drazliwosci, pieczenia oraz uczucia pobudzenia w obrebie genitaliow, bez
odczuwania seksualnego pozadania. Objawy nie ustgpuja po osiagni¢ciu orgazmu
podczas wspotzycia lub masturbacji. Nasilenie dolegliwosci jest zmienne, brak jednak
w wywiadzie okreslonych czynnikéw wzmagajacych je lub tagodzacych (bez istotnego
zwigzku z pora dnia, pozycja ciata itp.). Pacjentka zauwazyta dolegliwosci wkrotce po
rozpoczeciu wspolzycia ze swoim pierwszym partnerem, z ktorym od 20 lat pozostaje
w zwigzku matzenskim.

Pacjentka miesigczkuje regularnie, przez krotki okres stosowata antykoncepcje
hormonalna, ktérg odstawita ze wzgledu na zlg tolerancj¢. Nie podaje zwigzku nasilenia
dolegliwosci z cyklem miesigcznym.

W odczuciu pacjentki dolegliwos$ci majg charakter uporczywy i stanowia dla niej
zrodto narastajacego dyskomfortu. Okresowo dochodzi do zaburzen snu, spadku zdol-
no$ci koncentracji uwagi, a przez to do gorszego funkcjonowania w pracy. Znaczne
nasilenie dolegliwo$ci prowadzi do unikania wspotzycia z m¢zem. Pacjentka przyznata
jednak, ze zglaszanie skarg w tym zakresie pozwala jej odnosi¢ pewne korzysci —maz
i syn odnoszg si¢ do niej troskliwie 1 z uwaga.

Pacjentka zgtasza ponadto od ok. dwdch lat uczucie niepetnego oprézniania
pecherza moczowego podczas mikcji, poza tym bez innych dolegliwosci i schorzen
urologicznych i ginekologicznych. Od wielu lat wystepuja napigciowe bole glowy,
z powodu ktorych doraznie przyjmuje niesteroidowe leki przeciwzapalne. W ciagu
roku poprzedzajacego zgloszenie si¢ do poradni pacjentka przez ok. miesigc nad-
uzywala alkoholu, innych uzywek nie stosowata. W wywiadzie rodzinnym zwraca
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uwage zespot zalezno$ci alkoholowej u ojca oraz narzucanie przez niego calej rodzinie
praktyk religijnych.

W badaniu stwierdzono, ze pacjentka jest w logicznym kontakcie stownym,
zorientowana auto- i allopsychicznie, bez objawow wytworczych, nastroj zmienny
z tendencja do obnizania si¢, naped w normie. Pacjentka stara si¢ precyzyjnie odpo-
wiada¢ na zadane pytania, ale wyczuwalne jest u niej napiecie i niepokoj. Obecnie
sypia dobrze, ale zdarzaty jej si¢ okresowe problemy ze snem. Apetyt zachowany,
bez zmian w ostatnim czasie. Fizykalne badanie neurologiczne nie wykazato cech
uszkodzenia osrodkowego lub obwodowego uktadu nerwowego, w szczegolnosci
cech (poli)neuropatii, zespotu korzeniowego lub mielopatii, ktore mogtyby uzasadniac¢
opisywane objawy. Poza dolegliwos$ciami ze strony pecherza moczowego nie stwier-
dzono innych podmiotowych Iub przedmiotowych objawéw mogacych sugerowac
dysfunkcje uktadu autonomicznego (np. zaburzonych reakcji naczynioruchowych,
nieprawidlowej reaktywnoS$ci zrenic, ortostatycznych wahan ci$nienia t¢tniczego,
zaburzen pracy jelit). W celu wykluczenia subklinicznego uszkodzenia obwodowego
uktadu nerwowego ijego czesci wegetatywnej planowano przeprowadzenie diagnostyki
elektrofizjologicznej, obejmujacej elektroneurografie, somatosensoryczne potencjaty
wywolane oraz badanie wspodtczulnej odpowiedzi skoérnej i zmienno$ci akcji serca.
Pacjentka nie wyrazila jednak zgody na wykonanie Zadnego z powyzszych badan.

Wyniki badan testami psychologicznymi (Ustrukturalizowany Wywiad Kliniczny
do Badania Zaburzen Osobowosci z Osi II DSM-IV — SCID-II; Test Matryc Ravena
— wersja standardowa; Test Pamigci Wzrokowej Bentona; Test Pamigci Graham—
Kendall) wskazywaty sprawno$¢ myslenia na poziomie przecigtnym, bez podstaw do
stwierdzenia zmian organicznych w obrebie osrodkowego uktadu nerwowego, ponadto
zaburzenia osobowosci z przewaga cech osobowosci zaleznej, labilnej emocjonalnie,
z dominujgcymi tendencjami do reakcji depresyjno-lgkowych [31-34].

W TK glowy nie uwidoczniono zmian w moézgowiu. Badanie ginekologiczne
oraz badania obrazowe jamy brzusznej i miednicy (USG, TK) nie wykazaty istotnych
odchylef od normy. W badaniach laboratoryjnych stwierdzono jedynie nieznacznie
podwyzszone miana przeciwciat przeciwko peroksydazie tarczycowej (anty-TPO)
do poziomu 295 IU/ml przy prawidtowych poziomach TSH, T3 i fT4. W badaniach
moczu stwierdzono cechy nawracajacej infekcji E. coli.

Diagnostyka dolegliwos$ci pacjentki odbywata si¢ poczatkowo pod kierunkiem
ginekologa i neurologa, a wobec braku organicznych przyczyn zglaszanych objawow
pozostaje ona od okoto 5 lat pod opiekg Poradni Zdrowia Psychicznego. U chorej
ustalono wstepne rozpoznanie zaburzen o charakterze nerwicowym. Przez kilka
miesigcy w leczeniu stosowano wenlafaksyne w dawce dobowej 150 mg, ktora jed-
nak nasilita §wiad 1 nieprzyjemne doznania w obrebie genitaliow. Nastgpnie przez
rok stosowano tacznie sertraling w dawce 200 mg/d 1 alprazolam w dawce 1 mg/d,
nie odnotowujgc znaczacej poprawy. Podejmowano kolejne proby farmakoterapii
(escitalopram w dawce 10 mg/d oraz doksepina w dawce 100 mg/d), z ktérej w obu
przypadkach pacjentka zrezygnowata ze wzgledu na brak efektu. Obecnie pacjentka
jest negatywnie nastawiona do dalszych prob leczenia farmakologicznego, uczestniczy
natomiast w procesie psychoterapeutycznym. Zastosowano elementy ze szkoty tera-
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pii systemowej oraz metody szkoly behawioralno-poznawczej (techniki poznawcze,
doswiadczeniowe i relaksacyjne). Znaczenie dla procesu leczenia miato wytworzenie
dluzszej, bezpiecznej relacji pacjentki z psychologiem. Okresowo, gdy w odczuciu
pacjentki dochodzito do ponownego wzrostu nasilenia objawow, terapia wymagata
zwigkszenia intensywnos$ci spotkan do dwoch w tygodniu. Rozmowa z terapeuts,
a przede wszystkim mozliwo$¢ bycia wystuchang i poczucie akceptacji powodowatly
czgsciowe zmniejszenie dolegliwosci. Osiaggnigto ta metoda stopniowe zmniejszenie
odczuwanego napigcia, a w zwigzku z tym ztagodzenie wickszosci objawow.

Omowienie

Obraz kliniczny w przedstawionym przypadku spelnia wszystkie kryteria rozpozna-
nia PGAD [6] dotyczace charakteru dolegliwosci, ich okolicznos$ci oraz subiektywnego
stosunku pacjentki do nich.

Podobnie jak w innych opublikowanych opisach przypadkéw, u pacjentki
stwierdzono zaburzenia osobowosci z tendencjg do reakcji lgkowo-depresyjnych,
epizod naduzywania alkoholu oraz wywiad rodzinny sugerujgcy problemy emocjo-
nalne w dziecinstwie 1 w okresie dojrzewania. Uwage zwraca stosunkowo wczesny
(w poréwnaniu z innymi doniesieniami) wiek wystgpienia dolegliwos$ci (ok. 19 r.z.),
ktore wedtug relacji pacjentki utrzymywaty si¢ przez wiele lat, przy jednoczesnym
funkcjonowaniu w statym, satysfakcjonujacym zwiazku [12, 13]. Wspotistniejace
dolegliwosci zwigzane z mikcjg moga sugerowac zespot nadreaktywnego pecherza,
jakkolwiek brakuje innych charakterystycznych cech tego zespotu (m.in. czgstomocz,
nietrzymanie moczu, naglace parcia na mocz). Nalezy réwniez uwzgledni¢ wpltyw
infekeji drog moczowych, wykazanych w badaniach laboratoryjnych. Nie stwier-
dzono u pacjentki objawow odpowiadajacych zespotowi niespokojnych nog. Poza
napigciowymi bolami glowy (ktore mozna wigzac z zaburzeniami emocjonalnymi) nie
stwierdzono u niej innych wspotistniejacych obciazen. Przeprowadzona diagnostyka
nie wykazala schorzen lub anomalii w zakresie uktadu moczoplciowego ani uktadu
nerwowego, tacznie z jego sktadowg wegetatywna. Nie odnotowano rowniez zaburzen
ze strony uktadu hormonalnego. Podwyzszony poziom przeciwciat anty-TPO przy
prawidtowym poziomie hormondw tarczycy wymaga dalszej obserwacji w kierunku
immunologicznego schorzenia tarczycy. Wobec wieloletniego wywiadu zwigzek PGAD
z dysfunkcja tarczycy wydaje si¢ jednak mato prawdopodobny.

Brak znaczacego efektu zastosowanej farmakoterapii, przy pozytywnym wpty-
wie psychoterapii (ztagodzenie odczuwanego napigcia i w nastgpstwie pozostalych
objawow), wskazuje na podloze psychosomatyczne zespotu. Wydaje si¢ jednak, ze
ze wzgledu na chwiejno$¢ emocjonalng pacjentki leczenie farmakologiczne normoty-
mikami mogtoby wspomoc proces psychoterapeutyczny. Benzodiazepiny pomagaty
obnizy¢ u pacjentki Iek. Pomocne w odstawieniu przewlekle stosowanego alprazolamu
okazalo si¢ dotaczenie leczenia przeciwdepresyjnego.

Opisany przypadek odpowiada klinicznemu rozpoznaniu PGAD, ktérego pod-
loze wydaje si¢ zwigzane wylgcznie z czynnikami psychologicznymi. Kontynuacja
psychoterapii przez pacjentke, by¢ moze uzupelniona w przysztosci kolejna proba
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leczenia farmakologicznego, daje szanse na ztagodzenie dolegliwosci i poprawe
funkcjonowania pacjentki.
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