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PREDSLOV

Mili ¢itatelia, Slovenska psychiatricka spolo¢nost SLS vam v edicii Kapitoly
modernej psychiatrie, podporovanej spolo¢nostou Lundbeck Slovensko, pri-
nasa dals8iu publikaciu, ktora bola v roku 2016 vyhodnotena ako jedna z dvoch
najlepsich pisomnych prac k $pecializa¢nej sktuske v odbore psychiatria. Do
ruk sa vam dostava publikdcia MUDr. Mariny Borovskej s ndzvom Premen-
$truaéna dysforicka porucha a dal$ie depresivne poruchy u Zien, ktora je veno-
vana problematike dusevnych portch vyskytujicich sa u Zien a zameriava sa
najma na najc¢astejsie z nich, depresivne poruchy. Ide o aktualnu tému, ktort
autorka zosiroka rozobera z r6znych hladisk bio-psycho-socialneho modelu,
klinickej symptomatiky a priebehovych charakteristik. Specidlnu pozornost
venuje cyklicky sa manifestujicej premenstrua¢nej symptomatike, a to naj-
ma preto, Ze premenstruaéna psychicka porucha s najtaz$im priebehom sa
v aktudlnej klasifikacii DMS 5 pod nazvom Premenstruacna dysforicka poru-
cha dostala do kapitoly Depresivne poruchy. Otazkou vsak zostava, ¢iide len
o ateoretické a pragmatické zaradenie, alebo aj o biologickt pribuznost tejto
poruchy s depresivaymi poruchami.

Autorka si za ciel vytyc¢ila predstavit problematiku v jej komplexnosti, kam
patri aj nejasnost mnohych aspektov tejto poruchy - okrem nejasnej etiologie
a patogenézy je pritomny Sirokospektralny a heterogénny klinicky obraz, ktory
stazuje diagnostiku, a v neposlednom rade treba spomentt aj skuto¢nost, Ze
snahy o lie¢ebné ovplyvnenie tieZ nebyvaji vzdy Gspesné.

Ide o pracu, ktora je sucastou projektu VEGA 2/0057/15 (veduci projektu
prof. RNDr. Daniela Jezova, DrSc., zastupcovia vediceho projektu: RNDr. Na-
tasa Hlavacova, PhD. a MUDr. Lubomira Izakova, PhD.).

Na zaver chcem vyjadrit presvedcenie, Ze publikacia ma velmi dobry po-
tencial njst si svojich Citatelov. Predstavuje totiZ aj vhodny $tudijny material
pre pregradualnych studentov mediciny, ktori sa maji zaujem hlbsie venovat
danej problematike, ale najma pre postgradualnych studentov, ktori sa prip-
ravuju na $pecializa¢na skusku v odbore psychiatria, a tiez pre psychologov
a gynekolégov, kedze ide o multidisciplinarny problém. Sticasne verim, Ze
vyskum realizovany vyskumnym kolektivom spolupracovnikov Psychiatricke;j
kliniky LFUK a UN Bratislava, Ustavu experimentalnej endokrinolégie Bio-



medicinskeho centra SAV a I. Gynekologicko-pdrodnickej kliniky LFUK a UN
Bratislava, ktorého sii¢astou je aj autorka publikacie, prinesie v budtcnosti
zaujimavé vysledky s dopadom nielen na teoretické chapanie poruchy, ale
najmad na kazdodennt klinickd prax.

V Bratislave 4. novembra 2016 MUDr. Lubomira Izdkovd, PhD.
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ACE
ACTH

BAP
BDNF

CNS
CrH

DRSP

FSH
GABA
GAD

GnRH

HPA

HPG

LH
LLPDD

PMDD

PMS
PSST

Angiotenzin-konvertaza (angl. Angiotensin Converting Enzyme)

Adrenokortikotropny hormén (angl. Adreno Corticotropine
Releasing Hormone)

Bipolarna afektivna porucha

Neurotrofny faktor odvodeny od mozgu
(angl. Brain Derived Neurotrophic Factor)

Centralny nervovy systém
Kortikotropin uvolfiujici hormén
(angl. Corticotropine-Releasing Hormone)

Skala denného hodnotenia zavaznosti problémov
(angl. Daily Rating of Severity of Problems)

Folikulostimula¢ny hormén

Kyselina gama-aminomaslova (angl. Gama-amino-butyric-acid)
Generalizovana tizkostna porucha

(angl. Generalized Anxiety Disorder)

Gonadotropin uvoliiujici hormén
(angl. Gonadotropin Releasing Hormone)

Hypotalamo-hypofyzo-adrenokortikalna os
(angl. Hypothalamic-pituitary-adrenal axis)

Hypotalamo-hypofyzo-gonadalna os
(angl. Hypothalamic-pituitary-gonadal axis)
Luteiniza¢ny hormén

Dysforicka porucha neskorej lutealnej fazy
(angl. Late Luteal Phase Dysphoric Disorder)

Premenstruacna dysforicka porucha
(angl. Premenstrual Dysphoric Disorder)

Premenstruaény syndréom (angl. Premenstrual Syndrome)

Skala hodnotenia premenstruaénych symptémov
(angl. Premenstrual Symptoms Screening Tool)



MUDr. Marina Borovska / Premenstruacna dysforicka porucha a dal3ie depresivne poruchy u Zien

RAAS

RBD
SSRI

TrH

10

Renin-angiotenzin-aldosterénovy systém
(angl. Renin-angiotensin-aldosterone system)
Kratka rekurentna depresia (angl. Reccurent Brief Depression)

Selektivne inhibitory vychytavania sérotoninu
(angl. Selective serotonin reuptake inhibitors)

DY

Tyreotropin uvoliujici hormén
(angl. Thyrotropin-Releasing Hormnone)



Uvod

UVOD

Prevalencia dusSevnych portich v Zenskej populacii neustale rastie. Niekto-
ré zZivotné obdobia su predisponované na ich vyssi vyskyt. Nastup men-
Struacie, cyklické zmeny v priebehu menstrua¢ného cyklu, tehotenstvo,
poporodné obdobie a aj klimaktérium su typicky rizikovymi Zivotnymi
obdobiami, kedy hormonalne zmeny prispievaju k zmenam psychického
stavu zeny. Ukazuje sa teda, ze psychické zdravie velmi tizko stivisi s hor-
monalnymi zmenami.

K najéastej§im psychickym porucham, ktoré postihuju Zeny, patria depresiv-
ne poruchy. Okrem ich typickej klinickej manifestacie v podobe depresivneho
syndroému, ktory sa vyskytuje najcastejsie pri depresivnej epizode, recidivujticej
depresivnej poruche ¢i bipolarnej afektivnej poruche, sa popisuji u niektorych
Zien aj cyklické zmeny réznych emocénych, behavioralnych a telesnych prizna-
kov v priebehu menstrua¢ného cyklu, ktoré v niektorych pripadoch dosahuja
takt z4dvaZnost, Ze spiiiaju diagnostické kritéria klasifikicie DSM 5 pre psy-
chickt poruchu oznacovanu ako premenstrua¢na dysforicka porucha (PMDD).
U inych Zien st premens$truaéné symptémy beZnou nezavaznou stcastou ich
zivota v reprodukénom veku. V odbornej literatare sa opisuje $iroké spektrum
takychto priznakov, preto nie je prekvapujice, Ze ich pritomnost sa uvadza az
u50-80% zien. Ak v§ak premenstrua¢né symptomy vyraduju Zenu z bezného
fungovania, treba im venovat pozornost a diagnosticky ich posudit. Iba takyto
pristup umozni ich lie¢ebné ovplyvnenie.

Napriek aktualnemu zatriedeniu PMDD k depresivnym porucham jej eti-
opatogenéza doteraz nebola objasnena. Vzhladom na to, Ze symptomatika
PMDD je viazana na lutealnu fazu menstrua¢ného cyklu, pocas ktorej dochadza
k zmenam hladin ovarialnych hormdénov, uvazuje sa v jej etiologii prave o vplyve
tychto hormoénov. KedZe vsak viaceré $tudie potvrdili u Zien s PMDD fyziolo-
gické koncentracie cirkulujicich ovarialnych steroidov, zac¢alo sa uvazovat skor
o0 zvy$enej senzitivite a vulnerabilite Zien s PMDD na fyziologické hormondélne
zmeny. Zaradenie PMDD k depresivnym poruchdm moéze naznacovat aj savislost
so zmenami koncentracie kortikoidnych horménov.

Premens$trua¢na symptomatika ma potencial nielen vyznamne znizit kvalitu
Zivota Zeny, ale aj sa stat negativnym faktorom ovplyviiujicim fungovanie part-

1



MUDr. Marina Borovska / Premenstruacna dysforicka porucha a dal3ie depresivne poruchy u Zien

nerskych, rodinnych a pracovnych vztahov. Je zname, Ze vnimanie pritomnosti
a intenzity premenstruacnych priznakov vykazuje etnické a kultiirne rozdiely.
Predkladana publikacia mapuje problematiku psychickych porich u zien, Spe-
cidlne sa zameriava na premenS$truaéné psychické poruchy.

12
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1. REPRODUKCNE A PSYCHICKE ZDRAVIE ZENY

1.1 Reprodukéné zdravie Zeny — definicia

Reprodukéné zdravie mozno charakterizovat ako stav uplnej fyzickej, du-
$evnej a socialnej pohody (WHO 2009). Nejde teda len o nepritomnost choroby
alebo postihnutia reprodukéného systému a jeho funkcii, ale o pojem rozsiahlej-
§ieho vyznamu. Problematika reprodukéného zdravia Zeny je témou, ktora nie
je obmedzena len na oblast gynekoldgie a pérodnictva. Otazky s fou stvisiace
sa dotykaja r6znych odborov mediciny, filozofie, dokonca sa premietaju aj do
pravnej oblasti. Reprodukéné zdravie Zeny obsahuje celé spektrum pristupov,
ktorych spolo¢nou snahou je zabezpedit realizaciu jej zdkladnych potrieb vrata-
ne intimnych. Sirokospektralnost problematiky si je moZzné uvedomit v kontexte
v sucasnosti uznavaného bio-psycho-socialneho interakéného modelu zdravia.
Castami pojmu reprodukéné zdravie, ktorymi sa zaobera psychiatria, st najma
psychické a sexualne zdravie.

Reprodukéné zdravie sa iizko spaja s fungovanim endokrinného systému.
Je zndme, Ze hormonalne a nervové signaly sd vzajomne prepojené. CNS sa
zuUcastiuje na regulacii takmer vsetkych endokrinnych funkcii. Hormoény zase
ovplyviiujt ¢innost CNS (JeZovd 2004). Struktiira a funkcie CNS st podla stlas-
nych poznatkov ovplyviiované nielen systémovo, ale aj lokalne syntetizovanymi
hormoénmi, ktoré pdsobia pri expresii génov ako tzv. modula¢né faktory. Pribu-
dajice nové poznatky poukazuji na délezity vzijomny vztah medzi reproduk¢-
nou endokrinolégiou a psychiatriou a predpoklada sa jeho potencial pri vyvoji
novych moznostiliecby v tejto oblasti (Freeman 2007).

V roznych obdobiach Zivota Zeny dochadza fyziologicky k zmenam hladin
reprodukénych hormoénov. Tieto zmeny stivisia so zvySenou vulnerabilitou a so
zvySenym rizikom manifestacie jednotlivych psychickych porach v tychto ob-
dobiach. Z hladiska reprodukéného a psychického zdravia v Zivote Zeny st
vyznamnymi obdobiami najma tehotenstvo, pérod a popoérodné obdobie, jed-
notlivé fazy menstruaéného cyklu, psychologické aspekty stvisiace s uzivanim
antikoncepcie, psychické dosledky potratu, klimaktérium, infekéné ochorenia
a ich psychiatrické komplikacie (HIV/AIDS), neplodnost a asistovana repro-
dukcia, gynekologické ochorenia, ich nasledky a lie¢ba vratane chirurgickej.
Samotné psychické poruchy tiez ovplyvituju reprodukéné zdravie. Ak sa psy-
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chopatologicka symptomatika objavi v ¢asovej stvislosti s kritickymi Zivotnymi
obdobiami (pérod, klimaktérium), hovorime o tzv. ,genera¢nych poruchach®
(Izdkovd a Borovskd 2014).

1.2 Zivotné obdobia Zeny z hladiska jej reprodukéného cyklu

Z hladiska reprodukéného cyklu mozno rozdelit jednotlivé obdobia Zivota
Zeny na predreprodukény vek (0 -14 rokov), reprodukény vek (15 - 44 rokov)
a postreprodukény vek (45 a viac rokov). Reprodukény vek sa oznacuje aj ako
tzv. fertilny a je definovany ako vek, pocas ktorého je Zena schopna rodit deti.
Prechod medzi tymito obdobiami tvoria puberta a klimaktérium. V jednotli-
vych obdobiach Zivota Zeny sa jej reprodukéné funkcie menia (Forgdcovd 2001).
So zmenou reprodukénych funkcii st spojené tiez zmeny hladin pohlavnych
hormoénov, aktivity neuroendokrinnych osi a dal§ich biologickych parametrov
(Forgdcovd 2001).

V rdznych obdobiach reprodukéného zivota zeny dochddza k zvySeniu rizika
manifestacie urcitych typov psychickych portch. V obdobi puberty je to naj-
mad vysSie riziko vyskytu porich prijmu potravy, dalej primarnych afektivnych
poruch, ale i schizofrénie. Vo vlastnom reprodukénom veku narasta vyskyt
psychickych portch stvisiacich s menstruaénym cyklom a manifestujtcich sa
v peripartalnom obdobi. Nastup klimaktéria predstavuje z hladiska vyskytu
psychickych porich obdobie zvySeného rizika rozvoja primarnej a sekundéarne;j
afektivnej poruchy, ale i neskorej schizofrénie. V postreprodukénom veku zivota
Zeny je pozorovany vys$si vyskyt sekundarnych afektivnych portch, organickych
a psychickych portch sprevadzajicich somatické ochorenia, ako i rozvoj procesu
demencie (obr. ¢.1).

14
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obr. ¢&.1 Vyskyt psychickych portch v priebehu reprodukéného cyklu zeny

PUBERTA KLIMAKTERIUM
PREDREV&DUK(EN? REPRODUKCNY VEK POSTREPRODUKCNY VEK
| | PMS/PMDD | | | | |
| | INREN | |
0 15 44 45 49|50 51 65 smrt

poruchy prijmu potravy
afektivne poruchy afektivne poruchy
primarne (BAP, depresia) (primarne, sekundarne)
schizofrénia schizofrénia

psychické poruchy afektivne poruchy sekundarne, organické
v gravidite a po pérode a somatické psychické poruchy, demencie

psychologické aspekty antikoncepcie, potratu, neplodnosti a asistovanej reprodukcie,
gynekologickych ochoreni a ich liecby, neurdzy, ablzus/zavislost

1.3 Hormonalna regulacia reprodukéného Zivota zeny

Zakladom hormonalnej regulacie reprodukéného zivota Zeny je funkcia va-
jec¢nika (Borovsky 2001). Ovarium, okrem vaji¢ok potrebnych pre reprodukciu,
vytvara hormoény, ktoré riadia nielen sexualny Zivot zZeny, ale ovplyviiuju aj
mnoho dalsich funkcii.

V obdobi fertilného Zivota Zeny dochadza k pravidelnym cyklickym zmenam
gonadotropnych a gonadalnych horménov tvorenych osou hypotalamus - hy-
pofyza - gonady. Spravna stthra hormonov tejto osi vyvolava zmeny v cielovych
tkanivach a pravidelny menstruaény cyklus.

Hypotalamo-hypofyzarna ¢ast osi je tvorena adenohypofyzarnymi hormon-
mi, folikulostimulujicim horménom (FSH) a luteiniza¢nym horménom (LH)
a hypotalamickym gonadotropin uvolnujucim horménom (GnRH), ktorého
ulohou je regulacia tvorby FSH a LH. Bunky produkujice GnRH st lokalizované
v hypotalame. Produkcia GnRH je ovplyvnena noradrenalinom a mechanizmom
spatnej vazby periférnymi pohlavnymi steroidmi. FSH a LH stimuluja uvol-
novanie pohlavnych steroidov z ovaria a tiez androgénov z kory nadobliciek.
Pohlavné steroidy zohravajui délezita ilohu vo vyvoji CNS v organizacii Struktir
sexualneho dimorfizmu. FSH a LH sa vylucuja pulzativne. U ovulujtcich Zien st
fyziologické sérové hodnoty LH v rozmedzi 5-251U/1a FSH 5-30 IU/1.
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Prirodzené estrogény su 18-uhlikové steroidy s aromatickym A-kruhom, fe-
nolickou hydroxylovou skupinou na uhliku C3 a inou hydroxylovou skupinou
(estradiol) alebo ketonom (estron) na uhliku C17. Zac¢inaju sa tvorit uz intraute-
rinne medzi 8. - 10. tyzdiiom vyvoja embrya. Hlavnym estrogénom vylu¢ovanym
ovariom a najaicinnej$im, prirodzene sa vyskytujicim estrogénom je estradiol.
Estrogény podporuju u Zien vyvoj sekundarnych pohlavnych znakov a repro-
dukénych organov. Podobne ako iné steroidné hormény pdsobia estrogény
v cielovych tkanivach cez vdazbu na jadrové receptory steroidov s rozs§irenou
transkripciou mRNA, ktora nasledne vyvola zvySentu syntézu proteinov v bun-
kach cytoplazmy. Estrogény sa podielaji na regulécii neuronalnej aktivity predo-
vSetkym v oblasti kortexu, hypotalamu, hipokampu a limbického systému (Studd
a Nappi 2012). V tychto oblastiach sa sustreduju regulacie expresie génov pre
BDNF (brain derived neurotrophic factor), neurotransmiterovych receptorov
a enzymov zucastnenych v syntéze a metabolizme neurotransmiterov (Wise a kol.
2008).V CNS mozno estrogény oznacit ako neuroprotektivne faktory. Vo vyso-
kom zastipeni sa estrogénové receptory nachadzaju v hipokampe, ktory zohrava
integralnu ulohu v regulécii hypotalamo-hypofyzarnej gonadalnej a adrenélne;j
aktivity. Pozitivne ovplyviiuju tiez dopaminergnu aktivitu. V désledku toho po
menopauze dochadza napriklad k zvySeniu rizika rozvoja tardivnych dyski-
néz. Estrogény zlep$uji pamat a kognitivne procesy. Pre prokognitivny efekt je
mozné ich vyuzit aj pri adjuvantnej lie¢be Alzheimerovej demencie. Estrogény
zvySuju aktivitu sérotoninergického systému, ovplyviiuju aktivitu Stitnej zlazy
a fyziologicku cirkadiannu rytmicitu a tym zasahuji do patofyziologie depresie
(Studd a Nappi 2012). Selektivne a v zavislosti od davky modulujua synapticka
neurotransmisiu. Po ovariektémii dochadza ¢asto k poruchdm nélady. Hypo-
estrogénna faza menstrua¢ného cyklu je typicky spojena s premenstrua¢nou
dysforiou. Interakcia estrogénov a sérotoninergickej neurotansmisie je kom-
plexna a ma integralny vztah k psychickym porucham u zien (Freeman 2007,
Stahl 2001). Plati i opa¢ny vztah: antidepresiva zvySujice hladiny sérotoninu
pozitivne ovplyviiujud i priznaky vznikajtce v désledku vyhasinania hormonalnej
¢innosti ovarii, ako sd napriklad vazomotorické symptomy (Freeman 2007).

Progesterdn, 21-karboxysteroid, je hlavny hormén vylucovany zltym telies-
kom (corpus luteum). Ma progestagénny uc¢inok, teda indukuje sekre¢nu aktivi-
tu v endometriu na estrogénmi pripravenom utere ako pripravu na implantaciu
oplodneného vajicka. Ostatné ucinky zahfnaja inhibiciu kontrakcii uteru, zvy-
$ent viskozitu cervikalneho hlienu, vyvoj zliaz v prsnikoch a zvy$ent bazalnu
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teplotu. Progester6n ma anxiogénne vlastnosti, jeho metabolity vS§ak posobia
anxiolyticky a hypnoticky. Ovplyviiuje tieZ GABA-ergicku a sérotoninergickt
neurotransmisiu. Tvorba progesterénu zavisi od dostupnosti LDL cholesterolu,
ktory je substratom pre steroidogenézu. Via¢sina vytvoreného progesterdnu je
bunkami téky konvertovana na androstendion, ¢o tieZ ovplyviuje jeho mnoz-
stvo. Pred ovulaciou maji granulomatézne bunky zltého telieska obmedzeny
pristup k cirkulujicej krvi, a teda k plazmatickému LDL cholesterolu. Po ovulcii
sa v§ak vaskularizuja a plazmaticky LDL cholesterol sa stava dostupny ako naj-
dolezitejsi substrat na syntézu progesterdnu zltym telieskom. Zvysena syntéza
progesteronu zltym telieskom je dosledkom zvySenej dostupnosti substratu.
Vrchol sekrécie progesterdnu nastava 8 dni po ovulacii, t.j. v ¢ase maximalnej
vaskularizacie buniek granul6zy. Podobne ako estrogény posobi progesterén
priregulacii génovej transkripcie naviazanim sa na glukokortikoidné receptory.
Niektoré metabolity progesterénu, ako napr. 3-alfa-hydroxy-5alfa-dihydropro-
gester6n a 3-alfa-alfatetrahydrodeoxykortikosterdn, interaguju s GABA recep-
tormi a maju analgeticky, anxiolyticky a anesteticky ucéinok.

Ovarium tiez syntetizuje androgénne steroidy. Hlavnym ovarialnym andros-
terénom je androstendion. Ten sa ¢iasto¢ne vylucuje do plazmy a zostavajuca
Cast sa konvertuje na estrogény v granuldzovych bunkach ovaria alebo na testos-
terén v intersticiu. TaktieZ sa mdzZe konvertovat na testosterén a na estrogény
aj v periférnych tkanivach. Testoster6n sa tiez tvori v nadobli¢kach. Hladina
androgénov je u zien 10 - 30-krat nizsia ako u muzov (Peceridk 2001). U Zien,
podobne ako u muzov, zvysSuje testoster6n sexualnu apetenciu a ovplyviiuje
prezivanie sexualneho uspokojenia (Eriksson a kol. 2000). Testosterdén a dihyd-
rotestosterdn reaguju s androgénnymi receptormi a indukuju virilizaciu zeny.

Modula¢nym mechanizmom mézu pohlavné steroidy ovplyvnit v podstate
vSetky zname systémy v CNS (Pecetidk 2001). Pri modulacii sérotoninergickej
neurotransmisie reaguju rozne Struktiry CNS na pritomnost pohlavnych stero-
idov odli$nou zmenou expresie sérotoninergickych receptorov. Odpoved CNS
na pohlavné steroidy je teda regionalne podmienend (Peceridk 2001). Pohlavné
hormony sa tvoria a vylu¢ujti i priamo v neurénoch CNS ako tzv. neurosteroidy.
Okrem modula¢ného G¢inku na riadiace systémy zaroven ovplyviiuju posobenie
pohlavnych steroidov (Peceridk 2001).

Dalsie ovarialne hormény, ako st relaxin, oxytocin a vazopresin, folikularny
inhibin, aktivin, folikuly regulujici protein, gonadokrininy a pod., majua v lud-
skej fyzioldgii doteraz nejasnu tlohu.
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1.4 Cyklické hormonalne zmeny pocas fertilného veku zeny

Fertilny vek Zeny je charakterizovany cyklicky sa opakujicimi fyziologickymi
zmenami organizmu, ktoré vedu k ovulacii a nasledne k dozretiu zItého telies-
ka a vylu¢ovaniu horménov podporujicich gestaciu. Normalny menstruaény
cyklus pozostava z folikularnej a lutealnej fazy. Folikularnu fazu mozno podla
charakteru procesov, ktoré poc¢as nej prebiehaja, nazvat aj ako proliferativna.
Podobne vystiZznym nazvom pre lutedlnu fazu je tiez sekretoricka faza. Sekrécia
FSH a LH je regulovana najma negativnou spatnou kontrolnou vizbou ovarial-
nymi steroidmi, z nich najma estradiolu, a pravdepodobne inhibinu. Sekrécia
FSH je postupne inhibovana si¢asnym narastanim koncentracie estrogénov,
teda typickou negativnou spatnou vazbou. Opa¢ny mechanizmus regulacie je
pri sekrécii LH. T4 je najva¢sSmi potlacena estrogénmi nizkej koncentracie a vy-
lucovanie LH sa zvySuje so stipajicim a pretrvavajucim zvySenim estradiolu,
¢ize tzv. pozitivnou kontrolnou spatnou viazbou. Negativna spdtna viazba es-
trogénov posobi na Grovni hypotalamu aj hypofyzy, zatial ¢o pozitivna spatna
vazba ucinkuje primarne na trovni hypofyzy.

Dizka normalneho menstrua¢ného cyklu sa definuje ako ¢as od zaciatku
epiz6dy jedného menstrua¢ného krvacania do zaciatku nasledujiceho. U Zien
v reprodukénom veku je fyziologicky priemerné dizka menstrua¢ného cyklu
2813 dni a priemerné trvanie menStruacie je 42 dni (Borovsky, 2001). Dlh-
$ie menstruacné cykly su ¢asto charakterizované anovulaciou a objavuji sa
v ¢ase menarché a pred menopauzou. Na konci menstrua¢ného cyklu a v ¢ase
znizovania ¢innosti zItého telieska klesa plazmaticka koncentracia estrogénov
a progesterdnu a sicasne sa zvySuje koncentracia cirkulujiceho FSH. Pod vply-
vom zvySenej hladiny FSH sa zac¢ina rast folikulov a vyvija sa folikul, ktory bude
dominantny v dal§om cykle.

Po zadiatku menstruacie pokracuje vyvoj folikulov, ale koncentracia FSH
klesa. Priblizne 8 - 10 dni pred vrcholom LH v strede cyklu sa za¢ina zvySovat hla-
dina plazmatického estradiolu ako vysledok sekrécie estradiolu granulézovymi
bunkami narastajiceho dominantného folikulu. Poc¢as druhej polovice folikular-
nej fazy sa zac¢ina zvySovat aj koncentracia LH mechanizmom pozitivnej spatnej
vazby. Tesne pred ovulaciou dosahuje sekrécia estradiolu vrchol a potom klesa.
Bezprostredne nato dal$ie zvySovanie plazmatickej koncentracie LH zabezpeci
konec¢né zrenie folikulu. Po dozreti folikulu dochadza k ruptare a ovulacii, ¢o
nasleduje 16 - 23 hodin po vrchole LH. Sti¢asne so vzostupom hladiny LH po-
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zorujeme mensi vzostup plazmatickej koncentracie FSH. Fyziologicky vyznam
tohto javu je doteraz nejasny. Aj hladina plazmatického progesterénu sa za¢ina
zvySovat prave pred stredom cyklu a podporuje pozitivny i¢inok spatnej vazby
estradiolu na sekréciu LH.

Na zadiatku lutealnej fazy kles4 hladina plazmatickych gonadotropinov
a koncentracia progesterénu v plazme stipa. Sekundarny vzostup estrogénov
spbdsobuje dal$iu supresiu gonadotropinov. S bliziacim sa koncom lutealnej fazy
klesajt hladiny progesterdnu a estrogénov a koncentracia FSH zacina stapat,
aby podnietila vyvoj dalSieho folikulu a dal§i menstruaény cyklus (obr. 2).

obr. & 2 Hormonalne zmeny v priebehu menstrua¢ného cyklu (podla Borovsky a Kristifkova 2009).

folikularna faza lutedlna faza
T T T T
-LH \ \ \ |
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Pre ovulac¢ny cyklus st charakteristické bifazické zmeny bazalnej telesnej
teploty. Sposobuju ich zmeny koncentracie progesterénu. Vzostup bazalnej
telesnej teploty od 0,3 do 0,5 stupna Celzia sa za¢ina po ovulacii, pretrava pocas
lutedlnej fazy a vracia sa na normalne hodnoty, t.j. 36,2 - 36,4 stupna Celzia po
zaciatku nasledujicej menStruacie.
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Pocas lutealnej fazy menStruaéného cyklu dochadza vplyvom zvysenej kon-
centracie progesterdnu k zvySeniu renalnych strat sodika. Tento jav, a pravdepo-
dobne i dal$ie doteraz nie celkom objasnené faktory, vedie k aktivacii renin-an-
giotenzin-aldosteronového systému (RAAS). Juxtaglomerularne bunky uloZené
v stene aferentnych arteriol obli¢iek a bunky macula densa uloZzené na zaciatku
distalnych tubulov v obli¢kach za¢nt vylucovat enzymaticky protein renin. Re-
nin v plazme katalyzuje premenu pecenou syntetizovaného angiotenzinogénu
na angiotenzin I a dalej p6sobenim enzymu angiotenzin konvertujiceho enzy-
mu (ACE) vznika angiotenzin II. Tento stimuluje sekréciu mineralokortikoidu
aldoster6nu v nadoblickach. Sekréciu aldosterdnu tiez stimuluje adrenokor-
tikotropny hormén (ACTH) produkovany hypofyzou. Zvysené koncentracie
reninu a aldosterénu v plazme byvaju v gravidite (Macho, Zlatos a Hulin 2009).
Aldosterdn pdsobi prostrednictvom mineralokortikoidnych receptorov a pre me-
diovanie jeho uc¢inkov je nevyhnutna pritomnost enzymu 11-beta-hydroxysteroid
dehydrogenaza typu 2. V poslednom obdobi sa zistilo, Ze tento typ enzymu sa
okrem periférie vyskytuje aj v niektorych oblastiach mozgu, napr. hypotalame,
hipokampe, vamygdale a v nucleus tracti solitarii (Geerling a Loewy 2009, Zhang
a kol. 2006). V mozgu sa aldosterdn zucastiiuje centralnej regulacie krvného
tlaku, reguldcie hospodarenia s vodou a mineralmi, ovplyviiuje neurogenézu
a ma vztah k depresii a tzkosti. Preklinické i klinické vyskumy naznacuja, Ze
aldoster6n by mohol mat dlohu v skorych fazach depresie (Hlavdcovd a kol.
2012, Franklin a kol. 2012). Aldosterdn sa spolu s dal§imi latkami zticastiiuje aj
stresovej reakcie organizmu.

Stres ma na reprodukéné zdravie vyznamny vplyv. Mediatory stresovej reak-
cie kortikotropin uvolfujici hormén (CrH), adrenokortikotropny hormoén (AC-
TH), B-endorfin a kortikosteroidy zasahuju do reprodukcie inhibiciou sekrécie
GnRH, LH a stcasne blokadou efektu gonadotropinov na trovni pohlavnych
zliaz. Pri depresii je zvySena hladina CrH a zniZena odpoved v CrH aj v TrH
(tyreotropin uvoliiujuci hormon) teste (Isogawa a kol. 2005).

Stcasny velmi dynamicky spdsob Zivota spojeny so zvySenim dlhodobo p6-
sobiaceho stresu, negativnych faktorov prostredia a zivotného $tylu viyznamne
ovplyviiyje stav reprodukéného zdravia populacie.

20



2. KLASIFIKACIA DEPRESIVNYCH PORUCH

2. KLASIFIKACIA DEPRESIVNYCH PORUCH

Afektivne poruchy alebo poruchy nalady najdeme v dielach basnikov i v lekar-
skych spisoch od pociatku duchovnej histoérie (Hoschl 2004). Pojmy melan-
chélia a mania poznali uz v ¢asoch starovekého Grécka. Hipokrates opisal me-
lancholiu, ktorej vyznam v gréctine predstavuje slovné spojenie ,,¢ierna zI¢“.

Depresia je vSeobecne uznana ako najtazsie prezivané dusevné ochorenie
(Konikovd 2008). Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) ju oznacuje za ocho-
renie, ktoré najcastejsie vyraduje ¢loveka z bezného Zivota. S depresivnymi poru-
chami sa stretavame vo vSetkych vekovych skupinach pacientov. Ich prevalencia
stipa. CeloZivotna prevalencia vo vieobecnej populacii pre depresiu splfiajicu
$tandardné diagnostické kritéria sa uvadza 4 -6 %, pri SirSom chapani tejto
poruchy dokonca 16,0 -17,1% (Kofinkovd a kol. 2011). Najvys$ia prevalencia je
vo vekovej skupine 40 - 55 rokov (Heretik a kol. 2003). Epidemiologicka $tudia
EPID, ktora sa realizovala na Slovensku, uvadza polro¢nt prevalenciu 12,8 %
(Heretik a kol. 2003). Depresivne poruchy st dvojnasobne ¢astejsie u zien ako
umuzov (2:1) (Korinkovd a kol. 2011). Uvedeny pomer plati najmd v reproduk¢-
nom veku. Po 55. roku Zivota sa rodova prevalencia depresie vyrovnava (Wise,
Felker, Stahl 2008). Vo vieobecnosti mozno povedat, Ze publikované epidemi-
ologické data o vyskyte depresie sa roznia, pri¢om novsie epidemiologické s$ti-
die chybaju. Dovodom je pouZitie nejednotnych diagnostickych skriningovych
kritérii, ale aj kultdrne a etnické rozdiely v klinickom prejave poruchy. WHO
predpoklada, Zze do roku 2020 bude depresia spolu s kardiovaskularnymi cho-
robami najcastejsie sa vyskytujicim ochorenim (WHO, Mental Health 2001,
Moussavi a kol. 2007, World Federation for Mental Health 2012).

K prvym klasifikaciam portch nalady patri kraepelinovské delenie tzv. ma-
niodepresivnych psych6z na manické, depresivne a zmieSané stavy. Na zaklade
Kraepelinovho systému st vytvorené aj sti¢asné klasifikacie v psychiatrii (Hoschl
2004, Fleischer 2010). V roznych klasifika¢nych systémoch si depresivne po-
ruchy zoskupené do viacerych syndromologickych a nozologickych kategorii
(Hoschl 2004).

Starsie delenia, ktoré vychadzaju z predpokladanej vyvolavajucej priciny,
rozdeluja depresie na reaktivne, neurotické, endogénne, symptomatické, orga-
nické, farmakogénne ¢i intoxikacné. Pri reaktivnej depresivnej poruche mozno
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identifikovat psychologicky zrozumitelnu pri¢inu rozvoja stavu. Depresivne
priznaky sa pri nej charakteristicky zvyraznuja vecer a pri inave. Neuroticka
depresia ma casto kolisavy priebeh, nie st zretelné jednotlivé fazy ochorenia.
Endogénna depresia vznika bez zjavnej priciny, v jej klinickom obraze st typické
ranné pesima a porucha spanku so skorym rannym prebtidzanim. Casto vsak
pozorujeme tzv. endoreaktivnu bazu poruchy, ked Zivotna zatazova situacia
vyprovokuje manifestaciu endogénnej predispozicie. Depresivna symptomatika
sa mdze vyskytnut aj ako stcast inych psychickych poriich alebo méze spreva-
dzat telesné ochorenia.

Iné delenie rozliSuje primarne a sekundarne depresivne poruchy. Pri tzv. pri-
marnych (endogénnych) depresivnych poruchéch je porusena neurotransmisia
a zmena citlivosti niektorych receptorov sérotoninergickej, noradrenergicke;j
a dopaminergickej neurotransmisie. Ich etioldgia nie je dostato¢ne objasnena.
Sekundarne depresie vznikaji nasledkom poskodenia mozgu, ako dosledok
telesného ochorenia alebo t¢inkom psychoaktivnych latok a niektorych liekov.

V sti¢asnosti sa v psychiatrii pouzivaju predovsetkym dva klasifika¢né systé-
my, t.j. v eurdpskych krajindch Medzinarodna klasifikicia chorob, 10. revizia
(MKCH101992) a Diagnosticky a §tatisticky manual dusevnych porich 5. revizia
v USA (DSM 5 2013). Napriek velkému ¢asovému odstupu ich uvedenia do praxe
maju spolo¢ny zakladny princip. Mozno ho charakterizovat ako ateoreticky,
pragmaticky a fenomenologicky.

Ostatna 10. revizia MKCH je v klinickej praxi uz zauzivanym nastrojom.
MKCH 10 zaraduje depresie do diagnostickych kategorii podla priznakov a prie-
behu a len ¢iasto¢ne zohladnuje etiolégiu poruchy (tab. 1) (Korinkovd a kol.
2011). Pri diagnostike hodnotime pritomnost symptémov, ich trvanie a vplyv na
fungovanie pacienta (tab. 2). Pritomna porucha je zaradena na zaklade priciny,
polarity, intenzity a trvania. Jednotliva faza je $pecifikovana mierou zavaznosti,
vyskytom psychotickych priznakov a vyskytom somatického syndrému (Koni-
kovd 2008).
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tab. 1 Klasifikacia depresivnych portch podla MKCH-10
(MKCH-10 1992, upravené podla Konikova 2008)
Hlavna forma Kod diagnézy | Subforma
depresivna epizdda F32.0,1,2,3 lahka
stredne tazka
L . ) » tazka bez psychotickych priznakov
recidivujica (rekurentna) depresivna epizéda F33.0,1,2,3 tazké s psychotickymi priznakmi
bipolarna afektivna porucha, terajsia epizéda depresie | F31.3,4,5
pretrvavajuca afektivna porucha F34
iné afektivne poruchy F38
nespecifikované afektivne poruchy F39
kratkodoba/pred(zena depresivna reakcia F43.20,21
organickd/symptomaticka depresivna porucha F06.32
F1x.54
navykovymi latkami vyvolana depresivna porucha F1: 75
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tab. 2 Diagnostické kritéria pre depresivnu epizodu podla MKCH 10 (Peceridk 2014)

symptémy opis/komentar zavaznost
2
~© o ~©
= %] b
depresivna nalada Pacient ju moze opisovat ako smutok, ,nanic¢*
naladu, depresiu, ,nijaku naladu*. > >
1S IS
o strata zaujmov Pacient opisuje zniZenie zaujmov a aktivit v réznych %_ g_ E
g a potesenia (anhedonia) | oblastiach, ktoré mu predtym sposobovali ; ; “%
N 0 7]
a potesenie, pripadne zniZenie tychto zaujmov. o o €
; © ) >
2 zniZenie energie Pretrvavajuci pocit slabosti, inavy, vycerpanosti. Ak | ‘2" z k=
Pl
E a unavitelnost je silny, pacient takmer nie je schopny vykonavat E OE) %
2 beZné aktivity (zakladna sebaobsluha). 2 2 2
problémy Neschopnost vykonavat aktivity, kde sa vyZzaduje
s rozmyslanim sustredenie. Problematické rozhodovanie sa
a koncentraciou v beZnych situaciach.
znizené sebavedomie Pocity inferiority oproti ostatnym. Strata nalady,
pocity zlyhania v budtcnosti.
pocity viny alebo Bolestné spomienky na ¢iny vykonané v minulosti,
zbytocnosti ktoré sa vymykaju kontrole. Zvyraznené pocity
viny, ktoré st v rozpore s hodnotenim inych.
pesimisticky pohlad Pesimisticky pohlad na budtcnost, ktory méze
na budticnost viest k redukcii beznych aktivit. Pocit, Ze zapajanie
sa do novych aktivit nema Ziadny vyznam ¢i zmysel.
myslienky Pretrvavajice myslienky na ubliZenie sebe
na sebaposkodenie samému. Je lepSie nezit. Plany na samovrazdu.
alebo samovrazdu
psychomotoricka Agitovanost je obycajne pritomna u pacientov §
retardécia alebo 50 zvySenou Uzkostou. Inhibicia méze mat %
agitovanost v extrémnom pripade charakter stuporu. 3
k%)
zmeny chuti do jedla Za klinicky vyznamnu sa povazuje zmena o 5% S
azmena hmotnosti v priebehu mesiaca. Zvy3ena chut do jedla sa %
g vyskytuje pri atypickej depresii. %
5 <
*é poruchy spanku Akykolvek typ poruchy — problém so zaspavanim, E ™ <
= s udrzanim spanku & pred¢asné prebldzaniesa (to | & B )
2 je typické pre tzv. endogénnu depresiu). Zvy3ena £ £ g
© A C s - ‘T ‘T ‘T
o spavost pri atypickej depresii. c c c
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Pre diagnostiku depresivnej epiz6dy je dolezité aj ¢asové kritérium, t.j. tr-
vanie symptémov minimalne dva tyZdne.

V kapitole afektivnych pordach F3 sa depresivne epizddy vyskytuja pri diag-
noéze Bipolarnej afektivnej poruchy F31; Depresivnej epizode F32; Recidivujucej
(rekurentnej) depresivnej poruche F33; Trvalych poruchach nalady F34; Inych
poruchach nalady F38 a Nespecifikovanej poruche nalady F39. Predpoklada sa,
ze depresivna porucha bez epiz6dy manie alebo hypomanie, ¢iZe unipolarna
depresia, sa v mnohych charakteristikach odlisuje od bipolarnej afektivnej po-
ruchy, ktora nastupuje v mladSom veku a pri ktorej sa tieto epizédy vyskytuja.
Vyskyt viacerych depresivnych epizod je klasifikovany ako recidivujtica depre-
sivna porucha. V kapitole organickych a symptomatickych porich sa depresivna
porucha kéduje ako Organické afektivne poruchy F06.32.

Klasifikacia DSM 5 bola vydana v roku 2013 a do Sirokého praktického po-
uzivania sa dostala po 2 rokoch. Napriek dlhym diskusiam a napatému ocaka-
vaniu, ktoré predchadzali jej vydaniu, je postavena na rovnakych principoch
ako predchadzajuce klasifikacie. Pre diagnosticka kategoriu afektivnych po-
rach v8ak prinasa niekolko noviniek. Z formalneho aj obsahového hladiska je
pritomna zavazna zmena - v DSM 5 uz nenajdeme kapitolu ,,Poruchy nalady“
(Mood disorders), ale dve samostatné diagnostické triedy Bipolarna porucha
a pridruzené poruchy (Bipolar and Related Disorders) a Depresivne poruchy
(Depressive Disorders). Diagnostické kritérid pre depresivnu epiz6du sa neme-
nia. Pre presnejsie zaradenie sa vyuzija $pecifikatory pre zavaznost, pritomnost
psychotickych priznakov a pre pritomnost remisie. Dalej je moZzné pouzit neké-
dovatelné $pecifikatory: ,;s izkostnym distresom* (with anxious disstress), ,,s0
zmie$anymi ¢rtami“ (with mixed features), s melancholickymi ¢rtami, atypicky-
mi ¢rtami, psychotickymi ¢rtami kongruentnymi a nekongruentnymi s naladou,
s katatoniou, s peripartdlnym zaciatkom a so sez6nnymi charakteristikami (to
len pri rekurentnych epizédach). Prvé dva Specifikatory si nové (Peceridk 2014).

Samostatna kapitola Depresivne poruchy obsahuje psychické poruchy, kto-
rych spolo¢nou charakteristikou je pritomnost pocitov smitku, apatickej ale-
bo podrazdenej nalady sprevadzanej somatickymi a kognitivhymi zmenami.
Stcasne tieto priznaky vyrazne ovplyvinuju funkéné schopnosti jedinca (DSM
52013). Ich prehlad je uvedeny v tab. 3. Jednotlivé poruchy sa od seba odlisuja
dizkou trvania, ¢asom objavenia sa symptémov (timing) a predpokladanou
etiolégiou (DSM 5 2013). Na zaklade novych poznatkov je sicastou kapitoly aj
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nova diagnosticka kategoéria vyskytujlica sa u Zien s ovulaénymi cyklami nazy-
vana Premenstruac¢na dysforicka porucha (PMDD). Bliz$ie sa PMDD budeme
venovat v dal$ich kapitolach.

tab. 3 Prehlad kapitoly Depresivne poruchy podla DSM 5 (2073)

Porucha Kéd zodpovedajuci MKCH 10 Subforma

disruptivna dysregulativna porucha | F34.8

velka depresivna porucha mierna

1. ojedineld epizdda F32.0,1,2,3,4,5,9 « stredne tazka
2. rekurentna epizoda F33.0.1.2.3.41.42.9 - tazka bez psychotickych
priznakov
- tazka s psychotickymi priznakmi
« v &iastoCnej remisii
+ v plnej remisii
« nespecifikovana
perzistujuca depresivna porucha F34.1
(dystymia)
premenstruacna dysforicka N94.3
porucha

depresivna porucha vyvolana
uZivanim latok/liekov

depresivna porucha spésobena F06.31,32,34
inym somatickym ochorenim

s depresivnymi znakmi

so znakmi velkej depresivnej
epizédy

+ 5o zmieSanymi znakmi

ina Specifikovana depresivna F32.8
porucha
nespecifikovana depresivna F32.9
porucha
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3.1. Specifika klinického obrazu depresie u Zien

Z hladiska afektivnych poruch predstavuja Zeny ,hlavné uzivatelky“ psy-
chiatrickej starostlivosti a tvoria 60 - 70 % pacientov liecenych na depresivnu
poruchu (Krdlovd 2001). Rodové rozdiely sa pri afektivnych poruchéach prejavuja
vo viacerych oblastiach. Prvou je uz spominand vyssia prevalencia depresivnych
porach u zien. Diskutuje sa v§ak aj o moznosti, ze Castejsi vyskyt depresie u Zien
je artefaktom nerozpoznanej, a teda ,poddiagnostikovanej“ depresie u muzov
(Korinkovd a kol. 2001). Ako uz bolo spomenuté, rodové rozdiely maju aj svoju
¢asovu prezentaciu (Wise, Felker, Stahl 2008).

Rozdiely v klinickom obraze sa tykaju prezentacie symptémov, zavaznosti
i priebehu depresivnej poruchy. Zeny oby¢ajne expresivnejsie a ochotnejsie
referujd priznaky a tieZ ¢astejSie vyhladavaji odbornti pomoc. To mé6ze do ur-
¢itej miery vplyvat na celkovo vacsi pocet priznakov a aj ich vaésiu variabilitu
v ramci depresivnej epizddy. V diagnostickom procese by sa malo mysliet aj na
skuto¢nost, Ze u zien je ¢astejsi vyskyt somatickych priznakov, roznych atypic-
kych telesnych a reverznych vegetativnych priznakov (Krdlovd 2001). Ako pri-
klad mozno uviest zvysenu chut do jedla, prirastok hmotnosti a hypersomniu.
Z atypickych somatickych priznakov st ¢asté algie. Najcastejsie ide o diftiznu
nes$pecifickud bolest, ktora postihuje viac organovych systémov a ma negativny
vplyv na aktivity beZného dina. Medicinsky je ¢asto nevysvetlitelna a nedostatoc-
ne odpoveda na lie¢bu analgetikami. Niekedy je mozné pozorovat jej spontan-
ny, nezriedka aj sezonny ustup (Izdkovd a kol. 2012). Anxiéznu symptomatiku
v ramci depresivnej poruchy tiezZ pozorujeme castejSie u zien ako u muzov.
V depresivnych obsahoch myslenia u Zien dominuji autoakuzacie, insuficienéné
a obavné obsahy. Castej$ia je aj zniZena sexualna apetencia. Uvedené rozdiely
sa v8ak vyskytuju najmad pri miernych a stredne tazkych stavoch. Pri tazkych
formach depresie nebyvaji pozorované (Ernst a Angst 1992).

Z hladiska suicidality pachaja Zeny 4-krat ¢astejsie suicidalne pokusy v po-
rovnani s muzmi, u muzov je viak 8-krat ¢astejSie dokonané suicidium (Izdkovd,
Novotny a André 2006). Zeny pri suicidiu pouZivaji najma tzv. mikké metddy,
ako napriklad uzitie liekov a iné intoxikacie. Muzi siahaji po metédach s vy$sou
mierou letality.
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Rodové rozdiely sa zaznamenali aj v priebehu poruchy, u Zien je potrebné
mysliet na vy$$iu pravdepodobnost rekurencie, vy$siu tendenciu k chronifika-
cii a tiez vacsiu citlivost na provokujuce faktory (Krdlovd 2001). Provokujicim
faktorom pritom méze byt nielen stresova udalost v Zivote Zeny, ale aj udalosti
tykajuace sa jej blizkych. U Zien vo fertilnom veku sa zaznamenal vy$si sez6nny
vyskyt depresie (Krdlovd 2001). Vyznamnym spustacom depresivnej epizddy
byvaji zmeny hormonalnych hladin v r6znych obdobiach reprodukéného cyk-
lu. Medzi ¢asté komorbidity u zien trpiacich depresiou patria poruchy, u kto-
rych sa predpoklada suvis s porusenou sérotoninergickou neurotransmisiou.
Z psychiatrickych komorbidit st to najma dzkostné poruchy a poruchy prijmu
potravy, zo somatickych poruchy Stitnej Zzlazy, migréna a poruchy imunitného
systému (O’Keane 2000).

V diagnostickom procese je potrebné snazit sa identifikovat uvedené provo-
kujtce a precipitujice faktory.

3.2. Depresivne poruchy a reprodukéné zdravie zeny

V jednotlivych obdobiach Zivotného cyklu Zeny sa vzhladom na jej odlisné
reprodukéné funkcie menia hladiny pohlavnych horménov i aktivita neu-
roendokrinnych osi a dal§ich biologickych parametrov (Forgd¢ovd 2001). Pri
manifestacii afektivnej poruchy viazanej na urc¢ité obdobie Zivotného cyklu
Zeny hovorime o tzv. rodovo $pecifickych poruchach nalady (gender-specific
mood diorders).

V suvislosti so zivotnym cyklom Zien sa uvadza termin reprodukéna depresia
(Studd a Nappi 2012). Tato porucha je viazana na hormonalne zmeny v priebehu
zivotného cyklu Zeny, akymi st opakujtice sa zmeny hladin horménov v ramci
menstrua¢ného cyklu, gravidita, pdérod a poporodné obdobie, klimaktérium
amenopauza. Jej klinickou manifestaciou v priebehu Zivota u predisponovanej
zZeny su PMDD, poporodna depresia a klimaktericka depresia. Porucha typicky
zacina objavenim sa premenstrua¢ného syndromu v obdobi adolescencie s po-
stupnym zhorSovanim symptomatiky, ktora v gravidite mizne a znovu sa objavu-
je po porode v podobe prvej vaznejsej depresivnej epizody (Studd a Nappi 2012).
Po obnoveni menstrua¢ného cyklu sa uvedené epizody opakuji s opatovnym
vymiznutim v pripade dal$ej gravidity. Pri nastupe menopauzy nastava vaznejsi
relaps depresie. Previazanost reproduké¢nej depresie s hormonalnou situaciou
potvrdzuju aj lieCebné pristupy. Pri uvedenej depresivnej poruche odporicaju
autori Studd a Nappi ako prvi volbu transdermalnu estrogénovi lie¢bu, pricom

28



3. DEPRESIVNE PORUCHY U ZIEN

nevylucuju sticasnt komedikaciu antidepresivami. Hormonalna substitué¢na
terapia pri depresii v menopauze zlepsuje prejavy poruchy.

V kontexte reprodukénej depresie si treba uvedomit, Ze Zeny so symptomati-
kou PMDD st rizikové z hladiska rozvoja pop6rodnej depresie, a preto by mali
byt v perinatalnom obdobi starostlivo sledované (Lee a kol. 2015).

3.3. Depresiav popdérodnom obdobi

Vyznamnym obdobim Zivotného cyklu Zeny je gravidita a popdrodné obdo-
bie. VSeobecne je zname, Ze toto obdobie je pre organizmus Zeny zatazujice aj
pri fyziologickom priebehu, pretoze dochadza k vyznamnym zmenam bio-psy-
cho-socialnej situacie Zeny. Z hladiska etiologie a v si¢asnosti platnych, ale aj
vznikajucich klasifikacii, nie st poruchy, ktoré sa manifestuji v popérodnom
obdobi, presne definované (Izdkovd, Borovskd a kol. 2013). Spominani autori uva-
dzajt vo svojej praci etiologick klasifikaciu psychickych porich v tehotenstve
a po porode (upravené podla Brockington 2004) (tab. 4).

tab. 4 Etiologicka klasifikacia psychickych portich v tehotenstve a po pérode
(upravené podla Brockington 2004)

organické psychogénne endogénne
+ post-eklamptické » tokofobia + popdrodna depresia
+ infekéné « reaktivna depresia po potrate, + popdrodna psychoza
+ cievne resp. pérode mrtveho dietata + endogénna afektivna porucha
+ iné + popdrodna depresia u otcov + schizofrénia
* iné * iné

Vseobecne moZno povedat, Ze z hladiska dusevného zdravia sa v tomto
obdobi zvysSuje riziko manifestacie duSevnych porich, pricom najc¢astejsie sa
vyskytuja poruchy nalady (Izdkovd, Borovskd a kol. 2013). Manifestacia depresie
moze byt prvou epizddou alebo relapsom uz existujucej depresivnej poruchy.
V etiopatogenéze sa uplatnujui faktory ako zmeny hormonalnych hladin, dprava
uz existujucej antidepresivnej liecby poc¢as planovania tehotenstva alebo vjeho
priebehu, psychicky zatazujtica priprava na materstvo a starostlivost o dieta.

Jednou z portch, s ktorymi sa v tehotenstve stretavame, je tokofobia, strach
z pébrodu. Okrem primarneho vyskytu méze vzniknut sekundarne ako reakcia
na predosly komplikovany porod. Pozitivny vplyv na manifestaciu tejto poru-
chy ma adekvatna psychoprofylakticka priprava tehotnych Zien. Tato porucha
moéze byt tieZ sicastou posttraumatickej stresovej poruchy. Vtedy s sicastou
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klinického obrazu zivé sny s traumatickou tematikou a flashbacky spomienok
na traumatizujici pérod (Brockington 2004). Tokof6bia sa stava dévodom pre
odmietanie dalSieho tehotenstva alebo ziadost rodicky o operaény pdrod, t.j.
cisarskym rezom (Izdkovd, Borovskd a kol. 2013).

V popdrodnom obdobi rozliSujeme tri skupiny psychickych porich - pop6-
rodné blues, poporodnii depresiu a popoérodnt psychoézu.

NajcastejSou psychickou poruchou v popdérodnom obdobi je popérodné
blues (poporodna skleslost, baby blues). Jeho symptomatika sa pozoruje az
u 50 - 80 % rodiciek v prvych ditoch po porode (Earls 2012). Depresivne prizna-
ky spravidla spontanne vymiznu najneskér do dvoch tyzdnov. Ich intenzita je
mierna, maximum dosahuje medzi 3. - 5. diiom po porode. V klinickom obraze
dominuji najma podrazdenost, lakrimozita, vy¢erpanost, rychle zmeny nalad
a vyskytuju sa aj poruchy spanku. Typické je kolisanie intenzity tychto prizna-
kov. Hoci st symptoémy popdédrodného blues mierne, zniZuja schopnost Zeny
postarat sa o seba a o dieta, zhor$uji pop6rodni adaptaciu dietata a zaciatok
dojc¢enia a negativne vplyvaju i na vytvaranie vztahu medzi matkou a dietatom.
K protektivnym faktorom patri vys$si vek rodicky, priazniva socialna situacia, vys-
Sie vzdelanie, nekomplikovany priebeh poérodu a zdravy novorodenec (Izdkovd,
Borovskd a kol. 2013). Baby blues mdze byt tieZ inicialnym $tadiom poporodne;j
(postnatalnej) depresie.

Postnatalna depresia (popdrodné depresia) spihajtica kritéria pre depresivnu
epiz6du podla MKCH 10 sa vyskytuje u 10 - 20 % Zien v priebehu prvého roka
po porode (Gaynes a kol. 2005). Vyznamnym rizikovym faktorom pre jej vznik
je PMDD, resp. premens$trua¢ny syndrém v anamnéze (Lee a kol. 2015). Prvé
priznaky pop6rodnej depresie st spravidla diagnostikované v prvych tyzdnoch
po pdrode. Klasifikadcia MKCH-10 definuje ¢asové kritérium pre diagnostiku
popdrodnej depresie Sest tyZdnov po porode. Ohranicenie obdobia vyskytu
depresivnych priznakov po porode sa v$ak javi ako nedostato¢né, nezahina
vSetky stavy, ktoré suvisia Specificky s poporodnym obdobim, a preto sa v §irSom
chépani tejto poruchy ¢asové obdobie rozsiruje az na 1 rok.

V klinickom obraze poporodnej depresie dominuja tinava, vyCerpanost,
strach o dieta, Gzkost, lakrimozita, podrazdenost, smutok, beznadej, pocity
viny, my$lienky na smrt, ¢asté byvaju poruchy spanku a nadmerné rychle chud-
nutie. Priznaky pretrvavaju dlhsie ako dva tyzdne. Porucha vyZaduje komplexnt
antidepresivnu liecbu zahfnajicu farmakoterapiu, psychoterapiu a reZimovua
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terapiu. Jej zavaznost zvysuje skuto¢nost, Ze v klinickom obraze poruchy sa
vyskytuje aj suicidalny syndrém a pritomné je aj riziko rozsireného suicidia.
Dolezita je véasna diagnostika. Nakolko v tehotenstve a v prvom roku po po-
rode je Zena CastejSie v kontakte s gynekolégom a neskor s pediatrom, ani tito
odbornici by nemali zabtidat na moznu poruchu nalady. Na skoru detekciu
tejto poruchy sa ako vhodné javi pouzitie skriningovych dotaznikov, ako st
napr. Edinburg Postnatal Depression Scale a Postpartum Depression Screening
Scale (Cox a kol. 1987; Beck a Gable 2000). Vyhodna pre praktické pouZitie je ich
¢asova i technicka nenaroc¢nost. VSeobecné odporacania pre liecbu postnatalnej
depresie (Bazire 2012) st uvedené v tab. 5.

tab. 5 Vieobecné odportcania pre lie¢tbu postnatélnej depresie (Bazire 2012)

Pokusit sa prekoncepcne vysadit medikdciu pri planovanej gravidite, resp. pocas prvého trimestra pri
neplanovanej gravidite.
Za najrizikovejSie obdobie sa povazuje 17.-60. defi po koncepcii.

Medikaciu nevysadzovat za kazdu cenu: zvysi sa riziko relapsu ochorenia, poutzitia vyssich davok, resp.
kombinacii psychofarmak.

Preferovat monoterapiu najnizsimi G¢innymi davkami lieku.

Pocas tehotenstva aj laktacie preferovat lieky s kratsim elimina¢nym pol¢asom.

Farmakokinetika liekov sa modze pocas gravidity zmenit!

Preferovat lieky s nizkym teratogénnym, resp. embryotoxickym rizikom (FDA kategorie).

Ak je to mozné, farmakoterapiu redukovat, resp. vysadit posledné tyzdne pred pérodom. Znizi sa riziko
syndrému z vysadenia.

V pripade, Ze matka pocas tehotenstva uzivala liek, pokracovat v jeho podavani aj pocas laktécie, po pérode
nemenit terapiu, expozicia lieku je nizsia ako intrauterinne.

Uzit liek pred najdlh3im spankom dietata, nedojcit v ¢ase, ked'sa dosahuje najvy3sia koncentracia lieku
v materskom mlieku.

Po celt dobu pravidelne monitorovat ucinky a neziaduce Ucinky liekov.

Stcasne podavat vitaminy a vyzivové doplnky (napr. kyselina listova).

Dodrziavat pitny rezim.

U 0,1-0,3% rodic¢iek dochddza k manifestacii popérodnej psychoézy (Earls
2012). Zvyc¢ajne prebieha pod obrazom amentne-delirantného, bipolarneho
alebo schizofrenického syndrému. Stav si vyzaduje antipsychoticku liecbu.
K manifestacii dochadza najcéastejsie v prvom mesiaci po pérode, niekedy do-
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konca uz v pdérodnej sale.Vyskytuju sa v§ak i neskoré formy. V etiopatogenéze
tychto poruch sa dlho predpokladal, ale nepotvrdil negativny vplyv materského
mlieka na mozog (preto star$i nazov lakta¢na psychéza). Nezistili sa rozdielne
hladiny pohlavnych horménov, prolaktinu a kortizolu v porovnani so zdravymi
Zenami. V sticasnosti sa uvazuje o zvysSenej senzitivite organizmu na zmeny
hormonalnych hladin (Bloch a kol. 2000). Popdérodna psychdza vSak moze byt
v skutocénostilen pérodom vyprovokovanou prvou epizédou endogénne;j dusev-
nej poruchy. Pri diferencialnej diagnostike je d6lezity dalsi priebeh ochorenia
(Izdkovd, Borovskd a kol. 2013). Popdrodné psychdzy mozu vzniknit len raz alebo
po kazdom porode. Uvadza sa az 20 % incidencia rekurencie pop6rodne;j psy-
chozy v dalSom poporodnom obdobi (Brockington 2004). Z hladiska rekurencie
psychotického ochorenia v priebehu Zivota pacientky uvadzaju Sharma a kol.
(2010) az 90 % vyskyt.

V MKCH 10 nie st popdrodné poruchy vy¢lenené ako samostatné diagnos-
tické kategorie. V pripade, Ze nespiiaju kritéria pre uréiti samostatne defino-
vanu psychicktd poruchu, st hodnotené v katego6rii DusSevné poruchy viazané
na Sestonedelie (F53).

K rizikovym faktorom, ktoré spolupdsobia pri vzniku popdrodnych dusev-
nych portuch, patria nizky vek matky, komplikovany pérod, dieta vyZadujtce
zvySend popoOrodnu starostlivost, patologicky stav novorodenca, nedostatoc¢-
né socialne zazemie matky, nepriaznivy zaciatok dojcenia (Earls 2012). Tieto
poruchy vyskytujice sa v perinatalnom obdobi maju svoje $pecifika z hladiska
psychopatoloégie, priebehu, ale aj liecebného pristupu. Napriek tomu, Ze nie st
zriedkavou klinickou realitou, ¢asto zostavaju nediagnostikované a nepriazni-
vo ovplyvnuja kvalitu Zivota pacientky a celej jej rodiny, preto by im mala byt
v zataZovom popdrodnom obdobi venovana adekvatna pozornost (Izdkovd,
Borovskd a kol. 2013).

3.4. Depresivne poruchy v klimaktériu a v menopauze

v v/

Epidemiologické stadie nepotvrdili vy$si vyskyt afektivnych porich v ob-
dobi vyhasinania reprodukénych funkeii Zeny (Forgdcovd 2001). K rizikovym
faktorom pre vznik depresie v klimaktériu patria dusevna porucha v anamné-
ze, vyskyt duSevnej poruchy v pribuzenstve, zly zdravotny stav, hormonalne
poruchy a psychosocialne stresory (Forgdcovd 2001). Etiologia klimakterickej
depresie nie je doteraz objasnena. Podobne ako pri inych poruchach viazanych
na reprodukény cyklus Zeny sa predpoklada estrogénne ovplyvnenie sérotoni-
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nergickej neurotransmisie a zvySena vulnerabilita predisponovanych Zien na
zmeny hormonalnych hladin. U va¢Siny Zien sa v obdobi klimaktéria vyskytuju
tzv. fluktuacie nalady, ktoré nie st priznakmi dusevnej poruchy a nevyzaduju
lie¢bu antidepresivami. Na oznacenie tohto stavu sa pouziva termin , klimakte-
ricky syndréom®. Forgacova (2001) vo svojej praci uvadza priznaky klimakteric-
kého syndrému podla Pearce a kol. (1995) (tab. 5).

tab. 6 Priznaky klimakterického syndrému podla Pearce a kol. (1995)

Vazomotorické symptomy

Telesné symptomy

Psychické symptomy

Navaly
Potenie

Atroficka vaginitida
Degenerativna artropatia
Osteoporoéza
Koronaropatia

Fluktuacia nalady
Placlivost

Uzkost
Drazdivost

Vnutorné napatie
Unavitelnost

Pokles libida

Porucha koncentracie
Porucha spanku

Pri liecbe klimakterického syndrému je vhodna komplexna starostlivost
zahfnajica spolupracu gynekoléga, psychiatra, psycholdga, ako i dal$ich od-
bornikov podla individualnych potrieb Zeny. V pripade potreby antidepresivne;j
farmakoterapie su liekmi prvej volby antidepresiva zo skupiny SSRI. V kontexte
reprodukénej depresie autori Studd a Nappi (2012) uvadzaju dobra odpoved na
hormonalnu terapiu.

3.5. Premenstruacna dysféria

V najnovsej klasifikacii DSM 5 sa na zaklade ziskanych novych poznatkov
vy¢lenuje v novej kapitole depresivnych portch diagnosticka kategdria vysky-
tujtica sa $pecificky len u Zien vo fertilnom veku s ovulaénymi cyklami s ndzvom
Premenstruacna dysforickd porucha (Premenstrual dysphoric disease, PMDD).
Symptoémy tejto poruchy su typicky viazané na neskort lutedlnu fazu menstru-
a¢ného cyklu, zlepsuju sa s nastupom menzesu a v dal§om obdobi s obycajne
nepritomné alebo len minimalne. K priznakom PMDD patria depresivna nalada,
uzkost, tenzia, afektivna labilita, iritabilita, ¢astej$ie interpersonalne konflikty,
strata zaujmov, zvySena inavnost, zmeny chuti do jedla, hypersomnia alebo
insomnia, pocit straty kontroly, telesné priznaky (napitie v prsnikoch, bolesti
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vo svaloch, pocity spuchnutia alebo narastu hmotnosti). Pre diagn6zu PMDD
sa vyzaduje pritomnost minimalne 5 symptémov, pricom je nevyhnutné, aby
boli uvedené priznaky zaroven asociované s naruSenym fungovanim v praci/
s$kole a v socialnych interakciach (vyhybanie sa socidlnym aktivitam, pokles pra-
covného/studijného vykonu). Tejto poruche je venovana dalsia kapitola prace.
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4. PREMENSTRUACNA DYSFORICKA PORUCHA
(PMDD)

4.1. Histéria pojmu

Menstruaény cyklus prebieha v zivote Zeny priblizne 30 - 35 rokov. Ide o fy-
ziologicky cyklicky proces, ktory moze byt sprevadzany zmenami psychické-
ho stavu. Tieto zmeny boli opisované mnohymi autormi uz od ¢ias Hipokrata
600 r. pred n.l. ako mierne a prechodné priznaky objavujtce sa v poslednom
tyZdni pred menzesom. Symptémy zahrnali inavu, nespavost, citlivost a na-
patie v prsnikoch, zvySené potenie, zvySovanie hmotnosti, bolesti hlavy, nau-
zeu, zapchu alebo hnacku a zmeny chuti do jedla. Napriek dlhému ¢asu, ktory
uplynul, aj v sti¢asnosti sa tieto priznaky v r6znej miere objavuji u priblizne 34
zien (Krasnic 2005, Freeman 2003, Halbreich 2003). U niektorych z nich byvaja
symptomy natolko zavazné, Ze negativne ovplyviiuju ich pracovny vykon a so-
cialne fungovanie.

Pocas histoérie Iudstva sa v ré6znych obdobiach kultirneho vyvoja nazory
a pohlad na menstruaciu vyznamne menili. V nedavnej minulosti pocas zivota
zien prebehlo podstatne menej menstruacnych cyklov v porovnani s dnesnou
zapadnou spolo¢nostou. Bolo to sposobené tym, Ze tieto Zeny prezili vyznamnu
¢ast svojho fertilného Zivota obdobim tehotenstva a dojcenia.

Ako uvadzaju Greene a Dalton (1953), autorom pojmu syndrém premen-
§truacnej tenzie je Franklin, ktory ho po prvykrat pouzil vo svojich pracach
v roku 1931. Pravdepodobne nie je ndhodna savislost zavedenia tohto pojmu
so vstupom zien do pracovného procesu (Rapkin 2003).

Presnejsia definicia premenstruaé¢ného syndromu (PMS) sa véak v odbornej
literatire objavuje v patdesiatych rokoch minulého storoc¢ia (Rapkin 2003).
Charakterizovany bol ako stbor uréitych telesnych a psychickych priznakov
objavujucich sa v neskorej lutealnej faze menstrua¢ného cyklu a miznuacich
s nastupom menzesu. Doteraz bolo v odbornej literatire opisanych viac ako
200 priznakov PMDD.

Pozornost k PMS sa obratila v roku 1986, kedy 17-ro¢na Angli¢anka Anna
Reynoldsova zavrazdila spiacu matku ddermi kladivom do hlavy. Jej obhajoba
poukazala na pritomnost PMS, ktorym ttoc¢nicka trpela, a pouZila forenzné
psychiatrické dovody na exkulpaciu vrazdy.
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V klasifika¢nych systémoch pouzivanych v psychiatrii bol PMS zahrnuty
v dodatku DSM III ako tzv. Dysforicka porucha neskorej lutealnej fazy (LLPDD,
Late Luteal Phase Dysphoric Disorder) (Rapkin 2003). Nasledne v roku 1994
doslo k premenovaniu poruchy na Premenstrua¢nu dysforicka poruchu (PMDD,
Premenstrual Dysphoric Disorder) ako zvlast tazkd formu PMS a k vymedzeniu
jej diagnostickych kritérii (Huyan-Ghang 2012, Rapkin 2003). Doraz sa kladol
najma na afektivne symptémy. VDSM IV a DSM IV TR bola PMDD zaradend
medzi poruchy, ktoré si vyzaduju dalsie stadium (Peceridk 2014). V aprili 2000
na existenciu premenstrua¢ného syndromu zareagovala aj Americka spolo¢nost
porodnikov a gynekologov (ACOG) a zverejnila odportacania, ktoré zahfnaja
diagnostické kritéria, a odportcania pre liecbu klinicky vyznamného premen-
$trua¢ného syndromu (Rapkin 2003, Freeman 2004).
KIicovym pre diagnézu PMS bolo podla ACOG (Freeman 2004):
Symptémy su konzistentné s opisanou sympotomatikou PMS.
Symptoémy sa objavuju len v lutealnej faze menstruacného cyklu.
Potvrdenie symtomatiky prospektivhym sledovanim.
Symptémy spdsobujii narusené fungovanie.

as oo

Vylucenie inej poruchy.

Na zaklade doplnenia poznatkov o tejto poruche je PMDD v DSM 5 v hlav-
nej kapitole depresivnych porach. Tato diagnosticka kategoria je oproti inym
afektivnym porucham charakterizovana kognitivno-afektivnou symptomatikou
a telesnymi priznakmi viazanymi na premenstruum a svojou typickou cyklicitou
(Hundsoo a Epperson 2015).

4.2. Etiopatogenéza PMDD

Etiol6gia PMDD nebola doteraz dostatocne objasnend. Hoci existuje viacero
hypotéz a predpokladov, ziadny z nich sa nejavi ako jediny a univerzalny. Vo
vSeobecnosti mozno povedat, Ze dusevné zdravie Zien vyznamne ovplyviiuja
estrogény, ako i progesteron, a zmeny hladin tychto horménov. Isty vplyv vSak
maju aj testosterén a hormony §titnej zlazy. Ukazuje sa, Ze v etiopatogenéze
PMDD sa uplatiiuje viacero mechanizmov (tab. 7).
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tab. 7 Predpokladané etiopatogenetické mechanizmy PMDD

Predpokladany etiologicky faktor Predpokladany patogeneticky mechanizmus PMDD

senzitivita CNS na reprodukéné hormény | « Interakcia progesterénu so sérotoninergickym a GABA-
ergickym systémom pri jeho zvysenej hladine po ovulacii

« Zvysena senzitivita na ucinok estrogénov na sérotoninergicku
transmisiu

+ Porucha modula¢ného vplyvu na BDNF

+ Dysregulacia osi HPA

abnormality sérotoninergickej Deficit sérotoninu vyvold zvysenu senzitivitu na progesterén
neurotransmisie

alteracia GABA-ergickej neurotransmisie | + Nahly pokles vysokej koncentracie allopregnenolonu v neskorej
lutedlnej faze
+ Paradoxna reakcia GABA receptorov

genetické faktory + Abnormality génov pre estrogénovy receptor alfa

« Polymorfizmus pre estrogénovy receptor alfa asociovany
sPMDD

+ Polymorfizmus génov kddujlcich sérotoninergicky systém

+ Polymorfizmus génu pre BDNF

+ Polymorfizmus enzymov zi¢astfiujlcich sa konverzie
progesterénu na allopregnenolon

chronicky stres Negativny ucinok mediatorov stresovej reakcie pri dlhodobom
posobeni
dysregulécia imunitnej odpovede Zvysenie proinflamacnych mediatorov v lutealnej faze

K potencialnym faktorom uplatiujicim sa v etiopatogenéze PMDD patri
senzitivita CNS na reprodukéné hormoény, genetické a psychosocialne fakto-
ry, medzi ktorymi je zddraznovany najma vplyv chronického stresu (Hundsoo
a Epperson 2015).

Vzhladom na to, Ze symptomatika PMDD je viazana na lutealnu fazu men-
$truac¢ného cyklu, kedy dochadza k zmenam hladin ovarialnych hormoénov, uva-
Zuje sa v etioldgii prave o ich dominantnom vplyve (Pearlstein 2016). Objavenie
sa priznakov poruchy typicky s nastupom pravidelného menzesu tito hypotézu
tiez podporuje (Hundsoo a Epperson 2015). Proti tomuto predpokladu vSak sved¢i
skuto¢nost, Ze viaceri autori vo svojich stadiach u Zien s PMDD zistili fyziolo-
gické koncentracie cirkulujicich ovarialnych steroidov (Rubinow a kol. 1988).
Z uvedeného dovodu sa zacdalo uvazovat o zvySenej senzitivite a vulnerabilite
zien s PMDD na fyziologické hormonalne zmeny (Riu a Kim 2015, Pearlstein
2016). Tuto hypotézu potvrdzuje aj fakt, Ze lieky zabraniujuce ovulacii, ako
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napriklad GNrH (gonadotropin uvolfiujici hormoén), agonisty a kombinované
hormonalne kontraceptiva, zmiernuja priznaky PMDD (Usman a kol. 2008).
TieZ sa predpoklada, Ze manifestacia symptémov je vyvolana zvySenim koncen-
tracie progesterénu po ovulacii (Usman a kol. 2008) a jeho naslednej interakcii
so sérotoninergickym a GABA-ergickym systémom (Freeman 2004). Za spustace
su povazované steroidné ovarialne hormony produkované zltym telieskom.
Uvedené hypotézy st v silade so zistenim, Ze cyklicita symptémov sa straca pri
anovulacii, teda v situacii, ked sa nevytvara corpus luteum. VSeobecne je akcepto-
vany nazor, ze u zien s PMDD je alterovana senzitivita na fyziologicku fluktuaciu
pohlavnych steroidov, ktoré ovplyviiuju ¢innost CNS (Hundsoo a Epperson 2015).

Okrem opisaného mechanizmu sa u zien s PMDD predpoklada aj urcity de-
ficit sérotoninu, ktory zvysuje senzitivitu CNS na progesterdn (Freeman 2004).
Tento predpoklad podporuje aj skuto¢nost, Ze v lie¢cbe PMDD st i¢inné anti-
depresiva zvySujice hladinu sérotoninu.

Estrogény ako neuroaktivne steroidy, ktoré moduluja aktivitu viacerych
neurotransmiterovych systémov zacastiiujucich sa regulacie nalady, kognitiv-
nych procesov, riadenia spanku, prijimania potravy a spravania, st povazované
za dal$i mozny etiopatogeneticky faktor pri PMDD. V centre zaujmu je najma
jeho modulaény vplyv na sérotoninergicku neurotransmisiu (Pearlstein 2016).
Potvrdeny bol pozitivny vplyv estradiolu na expresiu 5HT2A receptorov a génu
pre sérotoninovy transportér (SERT) (Hundsoo a Epperson 2015). V suvislosti
s modelom zvySenej senzitivity sa predpoklada, Ze Zeny s PMDD maji zvySenu
citlivost na vplyv estrogénov na sérotoninergickd neurotransmisiu (Hundsoo
a Epperson 2015), pricom abnormality v sérotoninergickej transmisii si pozoro-
vateIné pri poklese estogénov v lutealnej faze. Sktimajui sa i abnormality génov
pre steroidné receptory. Napriklad bol pozorovany polymorfizmus génu pre
estrogénovy receptor alfa (ESR1), ktory sa asociuje s PMDD (Huo a kol. 2007).

V suvislosti s GABA ako jednym z najdolezitej$ich inhibi¢nych neurotrans-
miterovych systémov sa sledoval Gi¢inok metabolitu progester6nu - allopregne-
nolonu. Uvedeny model vychadzal z hypotézy, Ze pésobenim stresu dochadza
k zvyseniu hladiny allopregnenonolonu, ktory ma modula¢ny vplyv na GABA-
ergnd neurotransmisiu, a tym i na znizenie aktivity osi hypotalamus - hypofyza
- nadobli¢ka (HPA) (Girdler a kol. 2001). Tento metabolit modulaciou GABA
receptorov vedie k anxiolytickému efektu (Monteleone a kol. 2000). Hladiny
progesterénu a rovnako jeho aktivneho metabolitu, neuroaktivneho steroidu
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allopregnenolonu, st po¢as menzesu a vo folikularnej faze menstruaéného cyk-
lu nizke (Hundsoo a Epperson 2015). Koncentracia oboch uvedenych steroidov
stipa v lutealnej faze. S nadstupom menzesu dochadza k rychlemu poklesu ich
hladin. Prave rychly pokles hladiny allopregnenolonu v neskorej lutedlnej faze
a s nim savisiaca alteracia GABA-ergickej neurotransmisie niektori autori poazu-
ju za mozny etiologicky faktor PMDD (Hundsoo a Epperson 2015). Uvazuje sa tieZ
o paradoxnej reakcii GABA receptorov (Bdckstrom a kol. 2016). Za rychly nastup
uc¢inku SSRI v liecbe PMDD je povazovany efekt zvySenia allopregnenolonu
po podani SSRI, ktory ovplyvni GABA-ergicku anxiolyticku aktivitu (Pearlstein
2016). Enzymova blokadda konverzie progesterénu na allopregnenolon je jednou
z potencialne novych moznosti liecby PMDD (Bldckstrom a kol. 2016). Predpo-
klada sa, Ze zniZzené koncentracie allopregnenolonu u Zien s PMDD maja vplyv
na nedostato¢nu anxiolyticki ¢innost systému GABA. Vysledkom je zvySenie
anxiety a stresovej reaktivity (Kiesner a Granger 2016, Hundsoo a Epperson 2015).

Podobne, ako je to pri inych depresivnych poruchach, najnovsie vyskumy
sustreduju pozornost na BDNF (brain derived neurotrophic factor) ako vyznam-
ného markera mozgovej platsicity. Koncentracie BDNF vykazuja v priebehu
menS$trua¢ného cyklu cyklické zmeny a estrogény na ne maji modulaény vplyv.
Oral a kol. (2015) uvadzaju, Ze Zeny s PMDD maja v porovnani so zdravymi
kontrolami signifikantne vysSie hladiny BDNF v lutealnej aj vo folikularnej faze,
¢o reflektuje alteraciu neuromodula¢nych mechanizmov.

Ako uz bolo spomenuté, v etioldgii PMDD sa popisuje aj tcast genetickych
faktorov. Sleduje sa polymorfizmus génov kédujicich sérotoninergicky systém,
BDNF, enzymov zucastiujtcich sa konverzie progesterénu na allopregnenolon
¢i estrogénového receptora alfa 1 (Pearlstein 2016, Handsoo a Epperson 2015).

Pri PMDD sauvazuje i o dysregulacii imunitnej odpovede organizmu. Za fy-
ziologickych podmienok dochddza vlutealnej faze k zvySeniu mediatorov zapa-
lovej reakcie, ako st napr. TNFalfa (tumor nekrotizujuci faktor alfa) alebo sIL6
(solubilny interleukin 6) a CRP a dochadza tiez k zhorseniu zapalovych ochoreni
(Hundsoo a Epperson 2015). Bertone-Johnson a kol. (2014) zaznamenali u Zien
s premens$truaénym syndromom zvySené hladiny proinflama¢nych markerov.

Specifickd kombin4cia telesnych (retencia tekutin, napétie v prsnikoch atd.)
a psychickych (striedanie nalad, izkost atd.) priznakov asociovanych s PMDD
dovoluje predpokladat, Ze v patofyziologii PMDD zohrava tlohu aj Gc¢ast viace-
rych hypotalamickych a hypofyzarnych horménov.
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Vseobecne je zndme, Ze v etiopatogenéze afektivnych poridch je ddlezitym
mechanizmom dysregulacia osi HPA. Ukazuje sa, ze uvedené sa potvrdzuje aj
u PMDD. Existuje predpoklad, Ze abnormality HPA osi pri PMDD vychadza-
ju zo vzajomného vztahu osi HPA a HPG (hypotaloamo-hypofyzo-gonadalna
os) (Hundsoo a Epperson 2015). Cirkadianna sekrécia je riadena cirkadiannym
oscilatorom lokalizovanym v suprachiazmatickom jadre. Charakteristicka je
Zien dochadza k rannému zvy$eniu sekrécie kortizolu (CAR - cortisol awakening
response) v nadvdznosti na kontinudlne cirkadianne postupné zvysenie sekrécie
v druhej polovici noci. V§yznamné hormonalne vykyvy ovaridlnych horménov
v priebehu menstruaéného cyklu s najvy$simi hodnotami poc¢as ovulacie mézu
sekréciu ranného kortizolu modulovat. V ¢ase ovulacie je peak ranného kortizolu
vy$8i v porovnani s ostatnymi fazami menstruaé¢ného cyklu. Vo vacsine $tudii
boli zistené u Zien s PMDD normalne bazalne hladiny kortizolu a adrenokorti-
kotropného hormoénu (ACTH) (Kiesner a Granger 2016). Opisané boli rozdiely
vreakcii kortizolu a ACTH na r6zne podnety u Zien s PMDD. Reakcia kortizolu
na ACTH je u zien s PMDD zvySena (Parry a kol. 2000). Uvedené rozdiely nie
su obmedzené len na symptomaticku lutealnu fazu (Parry a kol. 2000). Barbara
a kol. (2000) vo svojej praci opisuju zmenené ¢asovanie, nie v§ak zmeny cel-
kového mnozstva sekrécie kortizolu u Zien s PMDD oproti zdravym kontrolam
v lutealnej faze v porovnani s folikularnou fazou. Opisana je zniZena reaktivita
kortizolu na mentalny stres (Girdler a kol. 2001, Huag a kol. 2015). Autori pred-
pokladaju chybajicu reaktivitu na sekréciu progesterénu v lutedlnej faze u Zien
s PMDD, celkovo podmienent skor zniZenou reaktivitou HPA osi.

Sktimal sa aj vplyv psychoreaktivnych faktorov na rozvoj PMDD. Asociacia
psychotraumy a chronického stresu s PMDD nie je doteraz dostatoéne objas-
nena. Niektoré studie potvrdili suvislost medzi PMDD a psychotraumou alebo
posttraumatickou stresovou poruchou u Zien (Wittchen a kol. 2002). Stdie dal-
$ich autorov, ako st napriklad Segebladh a kol. (2011), vSak uvedent asociaciu
nepotvrdili.

4.3. Charakteristika PMDD

Premenstruacny syndrém a premenstruacna dysforicka porucha (PMDD) st
psychické poruchy charakterizované siborom definovanych psychickych a te-
lesnych priznakov, ktoré st pritomné vo vac¢s§ine menstruac¢nych cyklov, pricom
tieto priznaky sa objavuja v poslednom tyzdni pred o¢akavanym menzesom, za-
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¢inaji miznut spolo¢ne so za¢iatkom menstrua¢ného krvacania a v prvom tyzdni
po menzese su minimalne pritomné alebo nepritomné (obr. 3) (DSM 5 2013,
Hundsoo a Epperson 2015).

obr. ¢.3 Typicky priebeh PMS/PMDD
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|
|
|
|
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'{)__'Z__________‘_..

zaciatok ovuldcia

menzesu

V diagnostickych kritériach DSM 5 st uvedené priznaky vyskytujtce sa pri
PMDD v charakteristickom obdobi mens$trua¢ného cyklu (DSM 5 2013). Pre
diagnézu PMDD je poZzadovana pritomnost asponi piatich z niZ§ie menovanych
symptémov, pricom aspon jeden je z kategdrie A a aspon jeden z kategorie B,
pritomné maju byt poc¢as vi¢siny menstruaénych cyklov v poslednom roku. Da-
lej musi byt splnena podmienka, Ze uvedené symptémy s sicasne asociované
s naru$enym fungovanim v praci/skole a v socidlnych interakciach (vyhybanie
sa socialnym aktivitam, pokles pracovného/studijného vykonu).

Symptomy vyskytujice sa pri PMDD (podla DSM 5 2013):
Kategoria A

1. Vyrazna afektivna labilita (kolisanie nalady, nahly pocit smutku a placlivost,
zvy$ena citlivost pri odmietnuti).

2. Zvysena iritabilita, hnev alebo ¢astejSie interpersonalne konflikty.

3. ZvySena depresivna nalada, pocity beznadeje, sebapodcenujtce depresivne
mysSlienky.

4. ZvySena anxieta, tenzia alebo pocity akoby ,,na pokraji“.
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Kategoria B

Pokles zaujmu o bezné aktivity (praca, $kola, priatelia, zaluby).
Neschopnost ststredit sa na vykonavanu ¢innost.

Zvysena Unava, strata energie, letargia.

Zmeny chuti do jedla, prejedanie sa, va¢sia chut na urcité potraviny.
Zmeny kvality spanku, nespavost, zvySena spavost.

Pocity straty kontroly, pocity nemohtcnosti.

N9k wh =

Zmeny telesnych pocitov - napdtie alebo citlivost prsnikov, bolesti svalov
alebo kibov, pocity nafukovania alebo prirastku hmotnosti.

Zaroven je pre diagn6zu PMDD potrebné vyludit, ¢i tieto symptémy nie st
iba zhorsenim inej psychickej poruchy. V tejto stvislosti je ddlezité si uve-
domit, Ze PMDD sa mdZe objavit aj u pacientok lie¢enych na ind psychicka
poruchu.

Pre potvrdenie diagn6zy PMDD sa vyzaduje hodnotenie priznakov pros-
pektivne v priebehu aspon dvoch menstrua¢nych cyklov. Predbezne moze byt
diagnodza stanovena aj pred tymto potvrdenim, ale v tomto obdobi sa oznacuje
len ako ,,doc¢asna“.

V stcasnych klasifikaénych systémoch je mozné stanovit aj diagnézu pre-
menstrua¢ného syndrému (PMS). Jeho najzavaznejsie pripady pri dominancii
afektivnych priznakov sa klasifikujt ako premenstruaénd dysforicka porucha
(PMDD) na rozdiel od starsich klasifikacii, kde najnovsia 5. revizia klasifika-
cie DSM zaraduje po prvykrat PMDD do samostatnej diagnostickej kategorie
v kapitole depresivnych pordch. Hoci ma mnoho zien v reprodukénom veku
skusenosti s priznakmi premenstrua¢ného syndromu (PMS), nie vzdy ide o PM-
DD. Na rozdiel od PMDD, pri klasickom PMS Zena tieto symptémy obycajne
nepovazuje za vyznamne stresujice a vaznejsie nenarisaju jej bezné fungovanie.
Zeny s PMDD pocituji vyrazné narusenie vztahov, pracovného vykonu a spolo-
¢enskych aktivit, ktoré si svojou intenzitou porovnatelné so stavom pri velkej
depresivnej poruche (Steiner 2006). V klasifikacii MKCH 10 sa diagnosticka ka-
tegoria PMDD nevyskytuje, syndrom premenstruaénej tenzie je zahrnuty v XIV.
kapitole Choroby mocovej a pohlavnej stistavy pod kddovym oznacenim N94.3
(MKCH-10 1992). Opis syndrému je v§ak pomerne vagny. Priznaky st rovnaké
ako pri PMDD, pre stanovenie diagnozy vSak nemusi byt pritomné porusené
fungovanie (Pearlstein 2016). V odbornej literatire su tieto dva pojmy casto
zamienané alebo sa pouzivaju ako synonyma.
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S ohladom na moderné klasifika¢né systémy a aktualne poznatky je teda
mozné rozliSovat:

+ Premenstruac¢ny syndrom (syndrém premenstruacénej tenzie) ako vseo-

becny termin zahfnajuici Sirokd skupinu emocionalnych, behavioralnych
a somatickych priznakov vyskytujacich sa v lutedlnej faze a mizniacich
s nastupom menzesu (Epperson a kol. 2012).

+ Premenstruac¢nu dysforickd poruchu ako zavaznejsiu formu PMS, pri kto-
rej dochadza aj k porusSeniu fungovania a naruseniu interpersonalnych
vztahov (Epperson a kol. 2012).

Odhaduje sa, Ze prekryvanie sa symptémov zavazného PMS a PMDD je pri-
blizne 79 % (Rapkin 2003). Priblizne 20 % menstruujicich Zien ma symptomati-
ku zavazného PMS, respektivne ,podprahovej“ PMDD, ktora nespiiia kompletné
diagnostické kritéria podla DSM 5 (Pearlstein 2016).

Pri zavaznej forme PMS je iritabilita ¢asto kardinalnym symptémom (Fre-
eman 2003). Ako uz bolo uvedené, viacsina autorov povazuje PMDD za najza-
vaznej$iu formu tohto syndromu (Pearlstein 2016). Existuju vSak nazory, ze
rozdiel PMS a PMDD je ten, Ze pri PMS st zd6raznované rovnako telesné, ako
ipsychické symptomy, kym pri PMDD sa kladie doraz prave na pritomnost psy-
chickej symptomatiky (Kiesner a Granger 2016), pricom ¢astej$ie ako depresivna
nalada je pri PMDD pozorovana skor iritabilita a afektivna labilita (Hundsoo
a Epperson 2015).

4.4. Vyskyt PMDD

Vyskyt priznakov PMS ¢i PMDD u Zien v reprodukénom veku sa v klinickej
praxi gynekoléga ¢i psychiatra javi ako pomerne c¢asty. Presnejsie idaje o je-
ho incidencii a prevalencii v odbornej literatire vSak absentuja. V roku 2010
Tschudin a kol. realizovali $tadiu, ktorej ciefom bolo zhodnotit prevalenciu
premenstrua¢nych symptémov, PMS a PMDD na reprezentativnej vzorke Zien
v reprodukénom veku. Dalsim cielom bola analyza prediktorov PMS a PMDD
z hladiska sociodemografickych faktorov, zdravotného stavu a vzorcov spravania
sa vo vztahu k vlastnému zdraviu. Autori §tidie pouzili Steinerom vytvorenud
stupnicu hodnotenia priznakov PMS (Premenstrual symptoms screening tool,
PSST), ktort integrovali do dotaznika prieskumu zdravia v roku 2007 vo Svaj-
¢iarsku. Dotaznik vyplnilo 3913 Zien vo veku 15 az 54 rokov. 3522 z nich dalej
zodpovedalo otazky tykajtce sa interferencie PMS s beznym fungovanim. 91,0 %
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Gcastnicok stadie hlasilo aspon jeden symptém PMS, pricom iba 10,3 % z nich
splhalo diagnostické kritéria pre PMS a 3,1% pre PMDD. Prevalencia PMS bola
vys$$ia u nevydatych Zien, u Zien vo veku 35 - 44 rokov a dalej u Zien pochadza-
jucich z taliansky hovoriacich regiénov Svajéiarska. PMS i PMDD boli vyrazne
asociované so zlym telesnym zdravotnym stavom a s psychologickym distresom.
Z vysledkov $tadie moZno usudzovat, zZe sociokultirne faktory determinuja
prevalenciu, vnimanie i dal§i manazment PMS (Tsudin a kol. 2010). Kiesner
a Granger (2016) uvadzajua vyskyt klinicky signifikantného PMS u priblizne
13-19% zien v reprodukénom veku. Prevalencia PMDD spliajtcej striktné
diagnostické kritéria je uvadzana priblizne 3 - 8 % fertilnych Zien (Pearlstein
2016, Kiesner a Granger 2016).

Problematickym v tejto stvislosti je aj nejednoznacné zatriedenie poruchy
podla medicinskej $pecializacie. Vzhladom na skuto¢nost, Ze hlavné priznaky
PMS/PMDD st psychopatologické, domnievame sa, Ze jej diagnostika patri
predovsetkym do kompetencie psychiatra. V gynekologickej praxi tieto pri-
znaky totiZ mo6zZu byt podceniované ¢i nespravne diagnostikované. Periodické
opakovanie sa tazkosti, ktoré v mesa¢nych intervaloch narisaja pocit pohody
a zdravia, vyrazne znizuje kvalitu Zivota a negativne ovplyviuje psychosocialne
fungovanie. Okrem psychiatrov a gynekolégov sa s priznakmi PMS/PMDD m6-
Zu stretntt aj vSeobecni lekari ¢i psycholégovia. Mimo mediciny sa nimi m6zu
zaoberat zamestnavatelia Zien, ktoré trpia PMS/PMDD, kvo6li ich zniZenej pra-
covnej vykonnosti alebo praceneschopnosti, ale cyklicky sa opakujtice priznaky
komplikuju aj rodinny a partnersky Zivot.

4.5. Klinicky obraz PMDD

Vyskyt priznakov PMS/PMDD je viazany na lutealnu faizu menstruac¢né-
ho cyklu. V dizke trvania symptomatiky st viak rozdiely. Vi¢sina Zien, ktoré
vyhladajt lekarsku pomoc, opisuje trvanie priznakov 1-2 tyzdne. Niektoré
vSak uvadzajua tazkosti niekolko dni v ¢ase ovulacie, nasledne zlepSenie stavu
a znovuobjavenie sa symptomatiky v poslednom tyZdni pred menzesom. Dalgie
zeny opisuju tazkosti len poslednych par premenstruaénych dni. Doteraz nie
je zname, ¢i sa tieto r6zne varianty odlisuju aj v ich patofyziologii. Zda sa, Ze
PMS/PMDD st najzavaznejsie vo veku 20 - 35 rokov. Zeny, ktoré v tomto obdobi
vyhladajua lekarsku pomoc, ¢asto referuji, ze poruchou trpia uz priblizne 10
rokov. To naznacuje, Ze PMS/PMDD sa mnohokrat za¢inaji v obdobi neskoré-
ho dospievania a priznaky maja tendenciu sa zhorSovat az do veku, kedy Zena
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vyhlada lekarsku pomoc (Freeman 2003). Zavaznost priznakov obycajne klesa
s bliziacou sa menopauzou (Freeman 2003). Hoci pri nastupe menopauzy sa
u niektorych zien priznaky prechodne zvyraznia.

Priznaky typicky vrcholia v ¢ase nastupu menzesu a nezriedka pretrvavaju
aj v jeho prvych dnoch. Bezpriznakova peridda je vzdy pritomna vo foliku-
larnej faze. Jadrovymi priznakmi PMDD sd zmeny nalad a symptémy anxie-
ty. Casto st pritomné i behavioralne a somatické priznaky. Ich pritomnost
a sucasna absencia priznakov poruchy nalady a/alebo anxiety v§ak nie sa
dostacujtce pre diagnézu PMDD. Zavaznost priznakov pri PMDD je porov-
natelna so zavaznostou pri inych psychickych poruchach, ako napr. depre-
sivna epizoda alebo generalizovana tzkostna porucha (Freeman 2003), av§ak
maja odlisné trvanie a priebeh. Intenzita symptémov sa moze pohybovat od
menej zavaznych az po zavazné priznaky vyrazne negativne ovplyviiujice
interpersonalne vztahy a fungovanie Zeny. Zriedka su v neskorej lutealnej
faze opisované i halucindcie a bludy (DSM 5 2013). Premenstrua¢na faza
u zien s PMDD je povazovana za obdobie so zvySenym suiciddlnym rizikom
(Witchen a kol. 2002, Krasnic 2005).

Zavaznost a frekvencia premenstrua¢nej symptomatiky je premenlivd a moze
byt u jednej Zeny z mesiaca na mesiac zna¢ne odli§na. Priemerné trvanie pre-
menStruaénych priznakov sa uvadza tri dni. V §tadii prevalencie PMS/PMDD
v reprezentativnom subore $panielskych zZien vo fertilnom veku Duenas a kol.
(2008) zistili trvanie jeden az dva dni u 41,8 % zZien, medzi tromi a Styrmi dilami
u 30,6 % a medzi piatimi aZ siedmimi dfiami u 20,1% Zien s premenstrua¢nou
symptomatikou. V 4,5 % pripadov bolo trvanie dlhs$ie ako 10 dni. V tejto studii
boli ako najcastejsie premenstruaéné symptomy zaznamenané fyzické tazkosti
(citlivost prsnikov, bolest hlavy, priberanie na vahe, naddvanie), ktoré sa vyskyt-
liv 81,6 % zien. Nasledovali podrazdenost (53 %), placlivost (48,7 %) a izkosti
(40,5%). 80 % Zien hodnotilo intenzitu priznakov ako miernu az stredne tazku.
Fyzické priznaky (17 %), prejedanie (17 %), podrazdenost (12 %) a placlivost
(12%) boli povazované za ,zavazné“ u viac ako 10 % symptomatickych Zien.
Prevalencia PMDD v tejto $tadii bola 1,1%. Vysledky boli porovnatelné s podob-
nymi §tddiami v USA, Velkej Britanii a vo Franctazsku (Duerias 2008). V podobnej
$tadii ¢inskych autorov bol vyskyt PMDD 2,1% a PMS 21,1% (Quiao a kol. 2011).
Najcastejsie priznaky boli podrazdenost (91,2 %), napatie v prsnikoch (77,6 %),
depresivna nalada (68,3 %), naddvanie (63,7 %) a vybuchy hnevu (59,6 %).
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Ukazuje sa, Ze pritomnost, frekvencia a/alebo intenzita priznakov PMS/
PMDD, rovnako ako snaha vyhladat pomoc, m6Zu tizko stvisiet so socialnym
a kultirnym prostredim Zeny, jej moZnostami a dal$imi $pecifickymi faktormi,
ako st napr. vierovyznanie, tolerancia socidlneho prostredia Zeny, pripadne
inymi faktormi typickymi pre Zenské pohlavie. Samotna PMDD ako psychicka
porucha nie je kultiirne viazana na Specifické prostredie. Je pozorovana u Zien
v USA, Eurdpe aj v Azii. Rasové odlidnosti pri PMDD neboli doteraz objasnené.

4.6. Diagnostika a diferencialna diagnostika PMDD

Zakladnym kritériom pre diagnézu PMDD je vdzba objavenia sa typickych
symptémov vlutedlnej faze, tzv. timing (Freeman 2004) a nasledne bezsympto-
maticka peridda vo folikularnej faze menstruaé¢ného cyklu. Na klinickt signi-
fikanciu upozornuje snaha pacientky vyhladat pomoc a referencia o naruseni
bezného fungovania a interpersonalnych vztahov v obdobi pred menzesom
(Freeman 2004). Na zhodnotenie stavu je potrebna dékladna anamnéza, fyzi-
kélne vysetrenie, klinické psychiatrické vySetrenie a gynekologické vySetrenie.

Diagnéza PMDD by mala byt potvrdena prospektivhym sledovanim prizna-
kov asponl v dvoch menstruaénych cykloch (DSM 5 2013, Pearlstein 2016). Ako
pomoc pri diagnostike a tieZ pri hodnoteni t¢innosti lie¢by PMDD bolo vyvinu-
tych viacero systémov na hodnotenie definovanej symptomatiky. Na definitivne
potvrdenie diagndzy sa pouzivaji prospektivne sebaposudzovacie §kaly, kde je
hodnotena aj zavaznost symptomatiky a tiez G¢innost liecby. Validizovanymi
$kalami (DSM 5 2013) st Daily Rating of Severity of Problems (DRSP) a Visual
Analogue Scales for Premenstrual Mood Symproms, Premenstrual Tension
Syndrome Rating Scale.

Skala Daily Rating of Severity of Problems pozostava z 21 poloZiek rozde-
lenych do 11 kategérii zodpovedajtcich 11 symptémovym kategdriam, ktoré
v DSM IV definuju PMDD. Tri dodato¢né otazky sltizia na posidenie poskodenia
socialneho fungovania v oblasti pracovného, §kolského vykonu, vykonu v do-
macnosti a konic¢kov a dalej poruchy v interpersonalnych vztahoch. Zavaznost
kazdého symptému je hodnotena na stupnici od 1 (v6bec nie) do 6 (extrém).
Pre zaistenie presného opisu symptémov by mali pacientky hodnotit priznaky
denne, nie spatne sa k nim vyjadrovat.

The Premenstrual Tension Syndrome Rating Scale obsahuje sebaposudzova-
ciu ilekarom hodnotiacu verziu a je vhodna na postidenie zavaznosti poruchy.
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Ako priklad je v prilohe uvedeny dotaznik posudzujici premenstruaé¢na
symptomatiku upraveny podla kritérii DSM 5 (APA 2013).

V klinickej praxi je ¢asto vhodné zjednoduSenie hodnotenia symptémov na
tie, ktoré su u konkrétnej pacientky kardinalne a subjektivne najviac stresujice
(Freeman 2003).

Laboratérne a hormonalne testy potvrdzujtice diagn6zu PMDD nie st doteraz
zname. Standardne sa vyZaduje zakladny laboratorny skrining. Pre diferencialnu
diagnostiku je vhodné vySetrenie hormoénov $titnej zlazy a na odliSenie pripad-
nych anovulaénych cyklov vySetrenia potvrdzujice ovula¢né cykly.

V diferencialnej diagnostike treba ako moznu pri¢inu symptémov vylacit
viacero ochoreni. PMS, ktory sa tieZ vyskytuje v neskorej lutealnej faze, na
rozdiel od PMDD nespiia kritérium pritomnosti minimalne piatich sympté-
mov. Tato porucha sa v porovnani s PMDD vyskytuje ¢astejSie, hoci sa tidaje
0 jej prevalencii lisia. Ako uz bolo uvedené, vo vSeobecnosti sa povazuje PMS
za menej zavaznu poruchu v porovnani s PMDD. Pritomnost telesnych alebo
behavioralnych priznakov v premenstruu bez afektivnhych symptémov svedcia
skor pre PMS ako pre PMDD.

Mnoho Zien trpiacich afektivnymi poruchami, ako sd napr. epiz6da tazkej
depresie alebo dystymia, ich povazuji za PMDD. Pri podrobnom zaznamenavani
tazkosti vSak pozorujeme, Ze priznaky maju odlisny priebeh a expresiu. Chro-
nicka alebo intermitentna symptomatika v tychto pripadoch nie je viazana na
premenstruacnu fazu. Pretoze nastup menzesu predstavuje uréitii zaznamena-
teni udalost a v premenstruacnej faze ¢asto dochadza k zhorSeniu uz pritomnej
afektivnej symptomatiky, mdzu pacientky mylne prisudzovat priznaky tychto
afektivnych portich na vrub PMDD. Tato skuto¢nostje jednym z dévodov, preco
sa odporuca pri diagnostike PMDD vychadzat najmd z dennych prospektivnych
hodnoteni priznakov. Na moznost prekryvania symptémov je vhodné mysliet
pri odliseni PMDD a epizo6dy tazkej depresie, dystymie, BAP ale i pri hrani¢nej
poruche osobnosti (typu borderline). Vyskyt portich osobnosti nie je u pacientok
trpiacich PMDD c¢aste;jsi ako v ostatnej populacii (DSM 5 2013).

Z gynekologickych portich mozno spomentut dysmenorheu, teda syndréom
bolestivej menstruacie, pri ktorom nie st pritomné charakteristické afektivne
zmeny a tiez ma odliSny priebeh. Priznaky dysmenorhey za¢inaju pri objaveni
sa menzesu, zatial co PMDD zacina pred nastupom menstruacie, hoci tazkosti
mozu v prvych dioch menzesu pretrvavat (DSM 5 2013).
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U niektorych Zien uzivajucich hormonélnu lie¢bu vratane hormonalnej an-
tikoncepcie sa mdZe manifestovat mierna az zavazna premenstrua¢na symp-
tomatika, na ¢o treba mysliet pri odoberani liekovej anamnézy (DSM 5 2013).

tab. 8 Diferencialna diagnostika PMS (podla Freeman 2004)

somatické poruchy psychické poruchy
dysmenorrhea velka depresivna porucha
endometriéza dystymia

ovarialne cysty bipolarna porucha
fibroidéza maternice GAD

hypotyredza panicka porucha
zachvatové ochorenia abuzus psychoaktivnych latok
autoimunitné poruchy poruchy prijmu potravy
astma

alergie

diabetes

anémia

PMDD sa moéze vyskytovat v komorbidite s inou psychickou poruchou ¢i
telesnym ochorenim. Ako najcastej$ia psychicka komorbidita PMDD sa uvadza
epizdda tazkej depresie (Pearlstein 2016). Dalej su to iné psychické poruchy
z okruhu afektivnych porach, tzkostné poruchy, bulimia nervosa a poruchy
zapri¢inené uzivanim psychoaktivnych latok. Uvadza sa tiez Siroké spektrum
ochoreni ako migréna, astma, alergie a zachvatové ochorenia (DSM 5 2013).
U tychto komorbidnych portich m6ze dojst v premenstruacnej faze k zhorSeniu.
Pre diagn6zu PMDD je zd6raziniovana pritomnost bezpriznakovej periédy v ob-
dobi po menstruacénej faze. Diagn6za PMDD by nemala byt stanovena, pokial si
symptémy prejavom zhorSenia inej poruchy pred menstruaciou. PMDD moze
byt stanovena ako komorbina diagnéza inej psychickej alebo telesnej poruchy
v pripade, Ze opakovane exprimované symptémy a narusenie socidlneho fun-
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govania a pracovného vykonu v neskorej lutedlnej faze menstruaé¢ného cyklu
su typické pre PMDD a vyznamne sa liSia od prejavov dalSej diagnostikovanej
poruchy (DSM 5 2013).

Vztah PMDD a velkej depresivnej poruchy je nejasny. Podla retrospektiv-
nych stadii sa ukazuje, ze PMDD sa vyskytuje ¢astejSie u Zien s depresivnou
poruchou v anamnéze. Napriek mnohym spolo¢nym znakom PMDD a dep-
resivnej poruchy nachadzame medzi nimi odli$nd symptomatiku. Pri depre-
sivnej poruche je napriklad typicka znizena chut do jedla, naopak pri PMDD
pozorujeme skor craving. Spanok byva pri depresii zniZeny, naopak pri PMDD
CastejSie pozorujeme zvySenu spavost. Napriek uvedenym rozdielom uvadzaja
niektori autori signifikantnt komorbiditu PMDD s rodovo $pecifickymi poru-
chami nalady (Freeman a kol. 2004). Ako uz bolo spomenuté, v tejto stuvislosti
je pouzivany pojem reprodukénd depresia (Studd a Nappi 2012) ako depresivna
porucha u zien viazana na zmeny pohlavnych steroidnych hormoénov, typicky
sa prejavujica ako PMDD, pop6rodna depresia a klimaktericka depresia. Pre
vysSie riziko vzniku poporodnej depresie sa odporuca zeny s priznakmi PMDD
v anamnéze v perinatalnom obdobi starostlivo sledovat (Studd a Nappi 2012,
Lee a kol. 2015).

V epidemiologickej studii bolo zistené 8-krat vyssie riziko komorbidity bipo-
larnej afektivnej poruchy u zien s PMDD (Wittchen a kol. 2002). Pre pacientky
predstavuje tato komorbitida vyznamné bremeno a lie¢ebny proces byva v kli-
nickej praxi ¢asto naroény (Smith a Frey 2016).

Smith a Frey (2016) odportcaju v pripade, Ze je u pacientky s BAP podozrenie
na sucasnu komorbiditu PMDD, nasledovny postup:

1. Optimalizovat davku tymostabilizatora.

2. Dva mesiace prospektivne sledovat symptomatiku PMDD.

3. Vpripade potvrdenia diagn6zy PMDD poucit pacientku o dodrziavani vhod-
nej zivotospravy, stravovania, telesného cvi¢enia a spankového rezimu.

4. Vitaminova suplementacia 600 mg kalcia 2-krat denne a 100 mg vitaminu

B6 za den.

5. Kognitivne behavioralna terapia.

6. Hormonalna terapia.

7. Antidepresiva pouzit pre riziko preSmyku do manie len u pacientok, ktoré
nereagujdi na hormonalnu terapiu.
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V pripade inej psychiatrickej komorbidity a PMDD sa odporica najprv liecit
dané komorbidne ochorenie a po stabilizacii stavu v pripade pretrvavania pre-
menstruaénej symptomatiky zvazit potrebu liecby (Pearlstein 2016).

4.7. Lietba PMDD

Zeny trpiace PMDD ¢&asto nevyhladajt lekarsku pomoc. V §tadii Lete a kol.
(2010) sledovali postoj $panielskych Zien s premenstrua¢nou symptomatikou
k potrebe vyhladania lekarskej pomoci. Celkovo 1554 (73,7 %) z vySetrenych
Zien uvadzalo urcitd premenstruaént symptomatiku v poslednych 12 men-
strua¢nych cykloch. Prevalencia stredne tazkého az tazkého PMS bola zistena
v 8,9% a prevalencia PMDD bola 1,1%. Len 291 (18,7 %) Zien vyhladalo le-
karsku pomoc. 90,6 % zien uvadzalo, Ze lekarsku pomoc nehladali, nakolko
uvedend symptomatiku povazuji na normalnu. Z 291 Zien, ktoré vyhladali
lekarsku pomoc, celkovo 175 (60,1%) dostalo farmakologicku lie¢bu, z toho
95% hormonalnu antikoncepciu, 50 % analgetika, 44 % protizapalové lieky
a 2,2% SSRI. 59 zien (20,3 %) nebolo medikamentdzne lie¢enych, nakolko
lekar takyto postup nepovazoval za potrebny s odévodnenim, Ze symptémy
samy odzneju. 34 zien (11,7 %) dostalo od lekara radu, aby zmenili Zivotny §tyl.
23 (7,9 %) zien uviedlo, Ze im lekar nevedel poskytnut Ziadnu radu. V praxi
to teda znamena, Ze Zeny, ktoré sa s PMS/PMDD obratia na lekara, sa ¢asto
stretnt s neadekvatnou reakciou. Lette a kol. (2010) vsak upozoriuju, Ze nap-
riek nizkej prevalencii lekarskej pomoci a lie¢by je percento Zien uzivajicich
bez lekarskeho predpisu farmaka na redukciu premens$truaénej symptomatiky
vys§ie. Uvedené skuto¢nosti poukazuji na potrebu zvy$enia vzdelanostilekarov
aj Zien o moznostiach lie¢cby PMDD.

Vzhladom na to, Ze na diagnézu PMS/PMDD sa vyZaduje prospektivne
hodnotenie minimalne dvoch menstrua¢nych cyklov, je vhodné najprv zacat
nefarmakologickou liecbou, ktora sa da realizovat aj poc¢as prvych dvoch mesia-
covdenného hodnotenia symptémov. Nefarmakologicka lie¢ba zahffia ipravu
stravovania (reStrikcia soli, kofeinu a alkoholu), pravidelné telesné cvicenie,
manazment zvladania stresu, podpornu terapiu a kognitivne behavioralnu psy-
choterapiu. Vhodna je tiez suplementacia kalcia 1200 mg pro die v rozdelenych
davkach, L-tryptofan 6 mg pro die podavany od ovulacie po menzes a vitamin B6
50-100 mg pro die. V nefarmakologickej liecbe maju svoj vyznam i relaxa¢né
techniky. V pripade uspes$nosti nefarmakologickej liecby moZno pokracovat
tymto sp6sobom a pravidelne stav hodnotit. Vzhladom na to, Ze zavazna pre-
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mensStrua¢na symptomatika vyrazne nart$a rodinné, pracovné i iné socidlne
vztahy, rovnako ako pracovny vykon, povazuje sa postihnutie funk¢nosti Zeny
v beznom zivote za dostacujice pre zaciatok liecby.

Ked?Ze sa predpoklada, Ze jednou z pri¢in vzniku PMDD st zmeny stuvisiace
s ovulaciou a s produkciou progesterénu v corpus luteum u Zien, ktoré sa zvyse-
ne senzitivne na progesteroén, ¢o vedie k dysfunkcii neurotransmisie, liecba sa
zameriava aj na redukciu senzitivity na progesterén alebo na supresiu ovulacie
(Usman 2008).V terapii PMDD teda mozno uvazovat o latkach zvySujacich
hladinu sérotoninu (SSRI) alebo o latkach suprimujtcich ovulaciu (agonisty go-
nadotropin uvoliiujiceho horménu, progestiny, estrogény). V USA st na liecbu
PMDD schvalené fluoxetin, sertralin, paroxetin a kontraceptivum obsahujtice
ethinylestradiol 20 mcg/3 mg drospirenonu podavané 24/4 diovom rezime.

4.7.1 SSRI antidepresivav liecbe PMDD

Ako liek prvej volby su vlie¢be PMDD odportcané antidepresiva zo skupiny
SSRI (Riu a Kim 2015, Perlstein 2016). Symptémy spojené s PMDD, ako napr. dep-
resivna nalada, striedanie nalad, podrazdenost, impulzivita, poruchy spanku,
uzkost, agresia, znizenie prahu bolesti, chut na sladké a tazkosti so ststredenim,
suvisia so znizenim sérotoninergickej neurotransmisie (Rapkin 2003). Sti¢asne
su dokazy, zZe ovaridlne pohlavné steroidy modulujt vychytavanie, obrat, viaza-
nie a transport sérotoninu (Rapkin 2003). Predpoklada sa, Ze priznaky PMDD
st aspon ¢iasto¢ne zapri¢inené sérotonergickou dysregulaciou. Pozitivny efekt
SSRI mozno pozorovat najmd na redukecii psychickych priznakov. V mensej mie-
re sa uplatiiuju pri redukcii telesnych priznakov PMDD. Pri zlej tolerancii a ob-
javeni sa neziaducich G¢inkov, ako napr. sexualna dysfunkcia, byva liecba SSRI
ukoncena. Medzi najcastejSie neziaduce uéinky, pre ktoré byva u Zien s PMDD
ukoncena lie¢ba SSRI, patri zniZenie libida. U¢inok SSRI moZno pozorovat uZ
v prvom mesiaci liecby. Z dal$ich antidepresiv bol v lie¢be skiisany venlafaxin.

Nakolko st symptomy PMDD viazané na lutealnu fazu menstrua¢ného cyk-
lu, prave pocas nej sa predpoklada potencialny benefit farmakologickej liecby.
Existuju rozdielne nazory na prinos kontinualnej liecby v niz§ou davkou farma-
ka a prerusovaného podavania farmaka v lutealnej faze. FDA odportca obidva
pristupy, teda denné podavanie farmaka v priebehu celého menstruaéného cyklu
iintermitentné podavanie (Pearlstein 2016). Ukazuje sa, Ze kontinualny spdsob
administracie ma okrem ovplyvnenia psychickej vacsi efekt i na telesna symp-
tomatiku. Epizodicky charakter PMDD je v§ak argumentom pre intermitentnd
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premenstruaénu administraciu liecby, ¢o je podla niektorych vhodny sposob pre
pacientky pozadujice minimalizaciu expozicie farmakologickej lie¢by (Landén
a kol. 2007). Tretim sposobom administracie SSRI je terapia len pri objaveni sa
symptomatiky PMDD (Pearlstein 2016). Hoci obvykly efekt antidepresivne;j liecby
je ocakavany priblizne po dvoch tyZdnioch kontinualneho uzivania, pri liecbe
PMDD sa predpoklada, ze SSRI antidepresiva zvy$uju v kratkom ¢ase po podani
konverziu progesteronu na jeho neuroaktivny metabolit allepregnenolon (Hund-
s00 a Epperson 2015). Tym sa vysvetluje rychly nastup G¢inku na symptomatiku
PMDD i pri intermitentnom podavani. PribliZzne tretina pacientok s PMDD po-
zoruje symptomy este prvé dni folikularnej fazy. Tato skuto¢nost ponika otazku,
¢i je intermitentna liecba dostatoéne efektivna. Vo vSeobecnosti v§ak vysledky
stadii nepotvrdzuju rozdiely v G¢innosti prerusovanej a kontinualnej liecby.
Taktiez nebol zaznamenany syndrém z vysadenia pri lie¢be SSRI. Prirozhodo-
vani sa 0 manazmente lie¢by je vhodné zvazit obvykly priebeh ochorenia a dizku
symptomatického obdobia u konkrétnej pacientky. Kontinualna liecba je skor
odporicana u Zien, ktoré majd symptomatiku PMDD pocas dlhSieho obdobia
menstruaéného cyklu (napr. maji dplne bez priznakov len 1 tyzden), alebo je
u nich symptomatika znac¢ne variabilna. Délezita je teda podrobna anamnéza,
informacie o priebehu poruchy. Z neziaducich tcinkov antidepresivne;j lie¢by
SSRI sa najcastejsie uvadzaju nauzea, pocit straty energie, somnolencia, nava,
znizZenie libida a edémy, pricom neZiaduce u¢inky st zavislé od davky (Pearlstein
2016). Po vysadeni liecby SSRI sa ¢asto stava, Ze symptomatika PMDD sa znovu
objavi (Pearlstein 2016).

V pripade, Ze pri liecbe SSRI pretrvava anxieta, mozno v lutealnej faze ad-
ministrovat anxiolytika.

4.7.2 Hormonalna lie¢cba PMDD

Nakolko je zjavna stuvislost medzi PMDD a zmenami pohlavnych horménov
asociovanych s ovulaciou, pozornost sa zameriava i na potlacenie ovulacie.

Podavanim agonistov hormonu uvoliujiceho gonadotropin (GnRH ago-
nisty) sa dosiahne stav plazmatickych hladin estrogénov a progesterénu po-
rovnatelny s koncentraciami tychto horménov v obdobi menopauzy. Limitom
pouzitia GnRH agonistov st ich neziaduce u¢inky. Vzniknuty hypoestrogénny
stav spdsobuje navaly tepla, suchost vaginalnej sliznice, bolesti hlavy a svalov
a Casto i rozvoj depresivneho syndrému. Dlhodob4 lie¢ba GnRH agonistami
vedie sekundarne k rozvoju osteopordzy a zvysuje riziko vzniku kardiovas-
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kularnych ochoreni. V praxi sa preto liecba GnRH agonistami v sicasnosti
nepouziva.

Vliecbe PMDD bol tiez skisany androgénny derivat danazol. V davke 200 mg
pro die bola pozorovana redukcia afektivnych priznakov a zaznamenala sa dob-
ra u¢innost pri premenstruaénych migrenéznych bolestiach hlavy a bolestiach
svalov (Usman 2008). KedZe pri uzivani danazolu u niektorych Zien dochadza
k ovulacii a v pripade otehotnenia k virilizacii plodu, poziadavkou pri liecbe da-
nazolom je uzivanie hormonalnej antikoncepcie. Uzivanie danazolu v davkach,
ktoré zabranuju ovulacii (600 - 800 mg pro die) viedlo k narastaniu hmotnosti,
akné, zmenam nalad, zadrZiavaniu tekutin (Rapkin 2003).

Podavanie transdermalnych naplasti s vysokou davkou estrogénov (200 mg)
kombinovanou s podavanim progesterénu v nizkej davke poslednych 7 dni men-
$trua¢ného cyklu ovplyvnilo premenstrua¢ni symptomatiku, av§ak viedlo k neZia-
ducim uéinkom hyperestrogénnej liecby (hyperplazia endometria) (Rapkin 2003).

Nakolko samotné uzivanie oralnej antikoncepcie je spojené s neziaducimi
u¢inkami podobnymi premenstrua¢nému syndrému, tzv. PMS - like sympto-
matika, priliecbe PMDD je ddlezity vyber vhodného preparatu s minimalnymi
»~PMS - like“ neZiaducimi u¢inkami. Odporucaju sa pripravky s obsahom spi-
ronolakténového analoégu drospirenonu, ktory ma afinitu k progesterénovym,
androgénnym a glukokortikoidnym receptorom. Antikoncepéné pripravky obsa-
hujace namiesto 19-nortestosterdnu drospirenon zlepsuju telesné priznaky PMS
ako retencia tekutin, napdatie v prsnikoch a priberanie a si¢asne antiandrogénny
ucinok drospirenonu vedie k zniZeniu tenzie a iritability (Rapkin 2003). Pred-
poklada sa, ze dlhsie obdobie administracie a kratsi interval vynechania farmak
prispieva k stabilizacii hladin endo- a exogénnych horménov, ¢o nasledne stvisi
s nizSou expresiou priznakov PMDD. Negativom uvedenej antikoncepcie je
zvySené riziko tromboembdlie (Pearlstein 2016). Z najcastejsich neziaducich
uc¢inkov su pri oralnej antikoncepénej liecbe uvadzané nauzea, intermitentné
krvacanie a bolesti prsnikov (Lopez a kol. 2012).

U nas st v pripade premens$truaénej symptomatiky odporidcané nasledovné
postupy (Borovsky, Vidclavovd 2005):

1. gestagény - progesteron v II. faze menstrua¢ného cyklu 50 - 400 mg/ ekvi-
valenty alebo

2. hormonalna antikoncepcia - kombinovana, preferovat pripravok s gestagé-
nom s natriuretickym tcinkom, resp. i ¢isto gestagénny pripravok.
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4.7.3 Dalsie moznosti liecby PMDD

Z dalsich moznosti liecby PMDD mozno spomenit ¢iasto¢ny efekt fotote-
rapie, t.j. lie¢by jasnym svetlom sktiS$anym u adolescentnych pacientok, ktora
zatial neprinasa jednoznac¢né vysledky. Efekt spankovej deprivacie je podobny
ako u pacientov s depresivnou poruchou, na rozdiel od anxiéznych portch,
¢o tiez podporuje nazory o spolo¢nej etiologii PMDD a depresivnej poruchy.
Mechanizmus pozitivneho efektu pri spankovej deprivacii vSak doteraz nie je
znamy. UvaZuje sa o normalizacii cirkadidnnych rytmov kortizolu. Dopami-
novy agonista bromokriptin je pouzivany najma pre efekt znizenia hladiny
prolaktinu. Zisteny bol jeho G¢inok pri lie¢be premenstruaénej mastalgie. Pres-
ny mechanizmus pdsobenia nie je znamy. Predpoklada sa, Ze premenstruaéna
mastalgia stvisi s retenciou tekutin, pri com zohrava tilohu prolaktin. Efekt
bromokriptinu na ostatnd symptomatiku PMDD je v§ak nejednoznacny (Usman
2008). V liecbe PMDD sa tiez skusSal spironolakton, antagonista aldosterdnu,
av$ak bez jednoznacnejsich vysledkov.

Zriedkavo je pouzita i radikalna chirurgicka liecba. Rezervovana je vSak len
pre pripady velmi zavaznej PMDD, kde konzervativna liecba zlyhala (Pearlstein
2016). Radikalna hysterektomia a naslednd hormonalna substitu¢na liecba je
vSak pri zavaznej PMDD vysoko efektivna.
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Zaver

ZAVER

Depresivne poruchy pre svoj ¢asty vyskyt a viyznamné spolocenské a ekono-
mické dosledky st jednou z oblasti psychiatrie, ktorej sa venuje stala pozor-
nost. Prevalencia dusevnych portch u Zien ma stipajicu tendenciu. S priba-
danim novych poznatkov v oblasti psychiatrie, gynekolégie, endokrinoldgie
a dalsich disciplin sa meni pohlad na vplyv fyziologického kolisania horménov
na duSevny stav Zien. Menarché, periodicky sa opakujici menstruac¢ny cyklus,
gravidita, poporodné obdobie, klimaktérium a menopauza, ktoré si prejavom
tychto hormonalnych zmien, predstavuju tiez rizikové obdobia z hladiska ob-
javenia sa duSevnej poruchy. Pohlad na menstruaciu sa v priebehu historie
meni rovnako, ako sa meni postavenie a rozne tlohy Zeny v sticasnej kultire.
Nastava posun od roly Zeny ako matky a zabezpecovatelky prac v domacnos-
ti s Castymi graviditami, dlhym obdobim dojcenia, a tym i krat§im obdobim
menStruaénych cyklov v priebehu Zivota. Stéasne sa kladu vyssie naroky na
pracovny vykon Zien v profesionalnej oblasti. A napokon nie je zriedkavé ne-
dostato¢né socialne zazemie v matrimonialnej sfére, kedy pri ,zapadnom®
spdsobe Zivota s vysokou rozvodovostou Zena ¢asto supluje i funkciu Zivitel-
ky rodiny. Pritomnost PMDD znac¢ne ovplyviuje kvalitu Zivota Zeny a mozno
povedat, Ze vzhladom na jej negativny vplyv na interpersonalne vztahy, pra-
covny vykon a subjektivne prezivanie ma tato porucha dalekosiahly vyznam
nielen pre samotnu Zenu, ale i pre jej blizke socialne okolie a spolo¢nost.

Uvadzany prehlad literatiry naznacuje, Ze existuji rozdiely vo vyskyte a in-
tenzite premenstruacnej symptomatiky u jednotlivych Zien, a dokazuje potrebu
jej terapeutického ovplyvnenia s cielom zlepSenia kvality zivota Zeny a celej
spoloc¢nosti.
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PRILOHA

PRILOHA

DOTAZNIK PRITOMNOSTI PRIZNAKOV PREMENSTRUACNE]) DYSFORIE
(PMDD)

Odpoved ANO zvolte, ak st u Vas pritomné uvedené priznaky minimalne
4 dni pocas posledného tyzdna pred menstrua¢nym krvacanim, za¢ni miznut
zvycCajne pri jeho objaveni sa a zmizn po skonéeni krvacania. Spravnu odpo-
ved zakrazkujte.

ANO

Al Depresivna nalada, pocity beznadeje, depresivne myslienky NIE
, ANO

A2 Uzkost, napatie alebo pocity akoby ,na pokraji* NIE
A3 Afektivna labilita — kolisanie nélad, nahle pocity smutku a placlivost, precitlivenost ANO

' pri odmietnuti NIE
ANO

A4 Podrazdenost, hnev, ¢astejsie konflikty NIE
ANO

AS. Pokles zaujmu o bezné aktivity (praca, 3kola, priatelia, zaluby) NIE
ANO

A6. Problém sustredit sa na vykonavanu ¢innost NIE
ANO

AT. Zvysena Unava, strata energie, letargia NIE
ANO

A8. Zmeny chuti do jedla, prejedanie sa, vacsiu chut na urcité potraviny NIE
ANO

A9. Zmeny kvality spanku nespavost, zvy3ena spavost NIE
ANO

A10. | Pocity straty kontroly, pocity ,premozenia“ NIE
AT Zmeny telesnych pocitov — napétie alebo citlivost prsnikov, bolesti svalov alebo klbov, pocity ANO

" | nafukovania alebo prirastku hmotnosti NIE
B Porusené fungovanie v praci/skole, medziludskych vztahoch — vyhybanie sa socidlnym ANO

aktivitdm, pokles pracovného/studijného vykonu NIE
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