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Predslov

PREDSLOV

Nasa odborna psychiatricka verejnost ma uz davnejsie v povedomi, Ze jestvuje
spolo¢na edicia Psychiatrickej spolo¢nosti SLS a spolo¢nosti Lundbeck ,,Kapi-
toly modernej psychiatrie®, v ktorych sa od r. 2002 postupne kazdoro¢ne publi-
kovali, a pevne verime, Ze aj buda publikovat, vedecko-odborné (doktorandské
a Specializa¢né) prace, vydané s podporou spolo¢nosti Lundbeck.

Aktudlne sa ¢itatelom dostava do riak originalna dizerta¢na praca autorky
MUDr. Barbory Vaseckovej, PhD. s ndzvom ,,Sexualne neziaduce u¢inky anti-
depresiv®.

Téma, ktora si autorka zvolila, je klinicky aj teoreticky velmi vyznamna a obo-
hacujudca. Prepojenie depresivnej poruchy a sexuality je komplexné a je potrebné
skimat a vyhodnocovat tieto vztahy z viacerych hladisk, tak ako si to autorka
vymedzila v cieloch. Autorka presved¢ivo potvrdila, Ze napriek pritomnosti mno-
hych faktorov, ktoré mohli interferovat so sexualnou aktivitou, boli sexualne
dysfunkcie v skupine pacientov uzivajtcich antidepresiva $etriace z hladiska
ovplyvnenia sexuality menej frekventované a menej zavazné. Preukazala trend,
ze zavaznost depresivnych prejavov, hodnotenych objektivne aj subjektivne,
stvisi so zavaznostou sexualnej dysfunkcie v celom stibore. Vysledky ukazali, Ze
pomerne znac¢na cast lieCenych pacientov ma sexualne dysfunkcie, ktoré maja
dopad na komplianciu v dlhodobej liecbe a viznamny dopad na kvalitu Zivota.
Osobitnym prinosom vyskumu je dotaznik SALSEX, ktory bol prelozeny a vali-
dizovany, ako aj tri pdvodné dotazniky, ktoré pomozu zabezpecdit Struktirovany
postup pri vySetreni pacienta v psychiatrickej ambulantnej praxi.

Predkladana vedecka publikacia je Citatel'sky aj odborne velmi uzito¢né a za-
ujimavé dielo, ktoré rozsiruje spektrum slovenského psychiatrického portfélia
poévodnych prac. Do budicnosti si Zelame, aby takychto kvalitnych prac neustale
pribidalo a aby bol nadalej k dispozicii taky ochotny a velkorysy podporovatel
vzdelavania a publikacii v odbore psychiatria na Slovensku, akym je spolo¢nost
Lundbeck.

V Bratislave 18.9. 2018 Lubica Forgdcovd






Predhovor a podakovanie

PREDHOVOR A PODAKOVANIE

Stale si pamatam pocit bezradnosti, ktory som zazila ako zac¢inajtica lekarka,
ked mi pacient oznamil, Ze odkedy uziva lieky, ma intimne problémy a chce
lie¢bu ukoncit. Miatlo ma to, pretoZze z mo6jho pohladu sa jeho stav zlep-
§il - mal leps$iu naladu, vedel sa sustredit, chodil do prace, nemal problém so
spankom, netrpel tzkostami a pred¢asné ukoncenie lie¢by prinasalo realne
rizika znovuobjavenia neprijemného stavu depresie.

Pri §tidiu odbornych publikacii o vyskyte sexualnych dysfunkcii u pacientov
s depresivnou poruchou som si uvedomila komplexitu témy: depresia sposobuje
poruchy sexuality, sexualne problémy sp6sobuju depresiu, ak depresiu lie¢ime,
liecba moze zlepsit problémy v sexualnom Zivote zapri¢inené depresiou, ale
priniest nové, spdsobené liekmi. Narusenie sexualneho zivota spdsobuji aj iné
faktory - nielen zdravotné, ale aj psychologické a dokonca socialne. Pritom je
normalne, ak sa iroven sexudlnej aktivity, rovnako ako tizba, predstavy a oca-
kavania od intimneho Zivota, menia v zavislosti od Zivotnych okolnosti. Kym
lekar si nemdze dovolit tieto okolnosti prehliadat, vyskumnik ich musi zjedno-
dusit, aby mohol merat, a kazdy z nich zahliadne len ¢ast pravdy. To v$etko su
dovody, preco je skimanie sexuality také naro¢né. Na dosiahnutie validnych
informacii o jednom faktore musime eliminovat mnohé iné. Stidie a sledova-
nia posuvaju vedecké poznanie, ale ¢asto poskytuji informacie o pacientoch,
ktorych v skuto¢nosti nelie¢ime. Mna zaujimalo, do akej miery tieto vedecké
poznatky zleps$uju stav pacientov, ktorych poznam po mene. Preto som si zvolila
naturalistickd stadiu v podmienkach beznej klinickej praxe.

Za vznik tejto prace sa citim vda¢na a rada by som podakovala: doc. MUDr.
Viere Kofinkovej, CSc. a prof. MUDr. Janovi Pe¢enakovi, CSc. za dlhoro¢ni pod-
poru, cenné rady a trpezlivost, PhDr. Michalovi Hajdukovi, PhD. za konzultacie
a pomoc pri Statistickych vyhodnoteniach, v§etkym kolegom, ktori mi ochotne
a bez naroku na odmenu pomahali so zberom tdajov, a rodine a priatelom, bez
ktorych by toto asilie nemalo zmysel.
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ZOZNAM SKRATIEK A ZNACIEK
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Antidepresivum

Arizonska $kala sexualnych funkcii

Beckova $kala depresivity (Beck depression inventory)
Skala globalneho klinického dojmu

Cyklicky guanozinmonofosfat

Dotaznik zmien sexudlnych funkecii

(Changes of Sexual Functionning Questionnaire)

Pocet rokov ovplyvnenych ochorenim (Disability adjusted
life years)

Diagnosticky a Statisticky manual Americkej psychiatrickej
asociacie

Guanidyl cyklaza

The Golombok-Rust Inventory of Sexual Satisfaction
Guanozintrifosfat

Melatoninovy agonista a selektivny sérotoninovy

Mini-International Neuropsychiatric Interview
Medzinarodna klasifikacia choréb Svetovej zdravotnickej
organizacie, 10. revizia

Noradrenergické a Specifické sérotoninergické antidepresiva
Inhibitory spatného vychytavania dopaminu a noradrenalinu
Oxid dusnaty

Fosfodiesteraza

Dotaznik sexualnych portich savisiacich s lie¢bou
psychofarmakami (Psychotropic-Related Sexual
Dysfunction Questionnaire PRSexD Q-SALSEX)
Sérotoninové antagonisty a blokatory spatného
vychytavania sérotoninu

Sexualna dysfunkcia

Sérotoninovy modulator a stimulator
Inhibitoryspatnéhovychytavania sérotoninuanoradrenalinu



Zoznam skratiek a znaciek

SPC
SRE
SSRI
TCA
VIP
WHO

Sthrn charakteristickych vlastnosti lieku

Stimulatory vychytavania sérotoninu

Selektivne inhibitory spatného vychytavania sérotoninu
Tricyklické antidepresiva

Vazoaktivny intestinalny peptid

Svetova zdravotnicka organizacia (World Health
Organization)
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Uvod

UVOD

Depresivna porucha je klinickym stavom veddcim k subjektivnemu utrpeniu,
zneschopneniu a znizenej kvalite Zivota v r6znych oblastiach Zivota jednot-
livca s celospolo¢enskym presahom najma pre chronickost priebehu a vysoku
frekvenciu vyskytu. Odhadovana celoZivotnd prevalencia depresivnej poruchy
je 16,2% s najcastej$im vyskytom vo vekovej skupine 30 - 44 rokov, pricom
zeny su depresivnhym ochorenim postihnuté dvojnasobne castejsSie ako muzi
(Kessler et al. 2003). Prepojenie depresivnej poruchy a sexuality a vyznam toh-
to vztahu je potrebné vnimat z viacerych hladisk. Samotna psychopatologicka
Struktira depresivneho syndrému integralne zahina priznaky (napr. strata
zaujmov, poteSenia, energie, zniZenie sebaddvery, poruchy spanku, pozor-
nosti), ktoré logicky negativne ovplyviiuju schopnost jedinca vytvarat intimne
vztahy a prezivat sexualitu. Strata libida je stcastou diagnostickych kritérii
somatického syndromu pri depresivnej epizéde podla Medzinarodnej klasi-
fikacie chordb Svetovej zdravotnickej organizacie, 10. revizie (WHO 1993).
ZniZenie sexualnej tizby bolo popisané u 45 % pacientov s depresivnou po-
ruchou bez antidepresivnej liecby a az u 63 % pacientov liecenych antidepresi-
vom (AD) (Angst 1998). Antidepresivna liecba teda moze byt dalsim faktorom,
ktory ovplyviiuje sexualne fungovanie pacientov s depresivnou poruchou. Ob-
javenie niektorej alebo viacerych typov sexualnych dysfunkcii (SD) bolo opi-
sané pri liecbe vSetkymi skupinami antidepresiv s mierou vyskytu v rozmedzi
26 -80% (Serretti a Chiesa 2009). Popri vysokej heterogenite sa identifikovali
jednotlivé antidepresiva, ktoré su zatazené niz§im alebo minimalnym vysky-
tom sexualnych neZiaducich téinkov. Dal$im faktorom vplyvajicim na vyskyt
poruch sexuality je celkovy zdravotny stav a liecba pridruzenych ochoreni.
Je znédme, Ze niektoré rozsirené telesné ochorenia, napriklad diabetes melli-
tus alebo arterialna hypertenzia, vedu k zniZenej schopnosti erekcie (Nehra et
al. 2012). Negativny vplyv na sexualne fungovanie bol opisany aj u mnohych
inych skupin ¢asto predpisovanych liekov, ako sa antihypertenziva, chemo-
terapeutika, antiepileptika, antihyperlipidemikad ¢i hormonalne pripravky
vratane hormonalnej antikoncepcie (Balon 2009). Objavenie sexudlnej dys-
funkcie (najma erektilnej ¢i orgastickej) pri dlhodobej liecbe je ¢astou prici-
nou zhorsenia kompliancie hlavne u mladsich pacientov (Montejo et al. 2015).
Schopnost primeranej sexualnej reaktivity a naplnenia sexualnych tazob - se-
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xudlneho zdravia-je jednou zo zakladnych zlozZiek telesného, dusevného aj
socialneho pocitu pohody a zdravia. Pritomnost sexualnej dysfunkcie v zmys-
le narusenia niektorej alebo viacerych zloziek sexualneho cyklu prispieva
k zniZeniu celkovej sexualnej spokojnosti (sexual satisfaction) jedinca. Prave
sexualna spokojnost je kli¢ovym faktorom sexualneho zdravia ¢loveka. Jej
miera zavisi od viacerych premennych na Urovni jednotlivca (stav telesného
a duSevného zdravia, psychologické charakteristicky, sociodemografické uka-
zovatele), paru (kontext intimneho vztahu), rodiny a spolo¢nosti (kulturalne
a religiozne vplyvy) (Sdnchez-Fuentes et al. 2014).

V préci sa zaoberame sexualitou, jej zmenami a prezivanim (sexualnymi
dysfunkciami a spokojnostou so sexualitou) u pacientov s depresivnou poru-
chou lieCenych antidepresivami. Zakladnou otazkou, ktort si kladieme, je, ako
ovplyviiuju jednotlivé antidepresiva sexualitu pacienta s depresivnou poruchou
a, pokial st zmeny pritomné, aky maju dosah na spokojnost pacienta so sexua-
litou a jeho ochotu pokracovat v liecbe. Pracu tematicky ¢lenime na dve hlavné
Casti: teoreticka (kapitola 1) a experimentéalna (kapitoly 2, 3,4 a 5). V ¢astiach
kapitoly 1 uvadzame stthrn teoretickych vychodisk. Spractivame v nich fyziolo-
gicky sexudlny cyklus ¢loveka, ktory je vychodiskom pre definiciu jeho porach.
Problematiku sexualnych dysfunkcii prezentujeme z pohladu platnych klasi-
fikacif aj epidemiologickych vyskumov. Samostatna podkapitola je venovana
kategorii spokojnosti so sexualitou. V dalsej podkapitole spractivame depresivne
poruchy a ich prevalenciu, diagnostiku a vztah k zmenam sexuality. Vplyv jed-
notlivych antidepresiv na sexudlne funkcie a diagnostické moznosti s ddrazom
na psychometrické inStrumenty spractivame v samostatnych podkapitolach.
Stcastou teoretickej ¢asti je aj podkapitola integrujtica najdoleZitejsie poznatky.
V kapitole 2 predstavujeme ciel vyskumu, vyskumné otazky a hypotézy. V dalsej
kapitole uvadzame metodolégiu vyskumu. Vysledky prezentujeme v kapitole
4, ktoré diskutujeme v kontexte doterajsich vyskumov a moznych praktickych
implikacii v kapitole 5.
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Teoretické vychodiska

1. TEORETICKE VYCHODISKA

1.1 Fazy sexudlneho cyklu

Teoretickym vychodiskom pre diagnostiku sexualnych dysfunkcii tak, ako ich
definuju klasifikdcie MKCH-10 (Medzinarodna Kklasifikacia choréb Svetovej
zdravotnickej organizacie, 10. revizia) a DSM (Diagnosticky a $tatisticky ma-
nual Americkej psychiatrickej asociacie), je model sexualnej odpovede, ktory
vychadza z vyskumov Williama Mastersa a Virginie Johnson.

Autori popisuju postupnost fyziologickych reakcii na sexualne stimuly sche-
maticky v Styroch fazach: vzrusenie, fazu ,plateau”, orgazmus a uvolnenie
(Masters a Johnson 1970). Tento koncept rozsirila Helen Kaplan v roku 1979
o uvodnu fazu sexudlnej tizby (Association of Reproductive Health Professionals
2005). Rozsirena verzia, nazyvana aj linearny model sexualnej odpovede, pozo-
stava z faz tGzby, vzru$enia, orgazmu a uvolnenia a stala sa zakladom pre delenie
sexualnych dysfunkcii v sicasnych klasifikaciach. V dalSom texte je uvedeny ich
podrobnejsi popis (spracované podla Kratochvil 2008; Masters a Johnson 1970).

Fazal-tazba, libido, apetitivna faza. Je charakterizovana erotickymi fanta-
ziami a tazbou ich realizovat. Tato faza odraza aj psychologické kategorie ako
motivacia, nasmerovanie a osobnostné nastavenia.

Faza 2 - vzruSenie. Fazu vzru$enia navodzuju psychologické (fantazie alebo
pritomnostvhodného, sexudlne atraktivneho podnetu) a telesné faktory (telesné
dotyky, bozky a podobne) alebo ich kombindcia. Subjektivne je sprevaddzana pri-
jemnymi pocitmi a zazitkami. Zaroven dochadza k po¢etnym telesnym zmenam
najmd v oblasti pohlavnych organov, kde sa najcastejsie popisuje vazokongescia
v oblasti panvy a prsnikov, u muzov tumescencia a erekcia, u zien lubrikacia
vaginalnej sliznice, jej dilatacia, zmena postavenia maternice a prekrvenie kli-
torisu. Extragenitalnymi prejavmi sexudlneho vzrusenia st najma hyperventi-
lacia, tachykardia, zvysenie tlaku krvi, koZny vysev, erekcia bradaviek, zvySenie
svalového tonusu, dilatacia zrenic a vydavanie r6znych zvukov.

Faza 3 - orgazmus. Orgazmus je charakterizovany ako pocitové vyvrcholenie
sexualneho vzrusenia spojené s uvolnenim sexualneho napitia a rytmickymi
stahmi perinealnych svalov a reprodukénych organov. U muzov je sticastou

1 Pre vyraz ,plateau nenachddzam adekvatny slovensky ekvivalent, preto ho ponechavam v pévodnej anglickej
verzii. Kratochvil (Kratochvil 2008) pouziva preklad plato.
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orgazmu ejakulacia, u Zien rytmické kontrakcie svalov steny vaginy.

Faza 4 - uvoInenie. Vo faze uvolnenia dochadza k dekongescii pohlavnych
organov a fyziologické funkcie sa vracaja do pdvodného stavu. Ak doslo k or-
gazmu, je tato faza vacSinou pomerne rychla a subjektivne spojena s pocitmi
pohody, spokojnosti a telesného aj dusevného uvolnenia. V pripade, Ze sexualne
vzru$enie nebolo ukoncené orgazmom, mdze faza uvolnenia trvat az niekolko
hodin a byt subjektivne sprevadzana pocitmi dysforie a zvySenou iritabilitou.
Nasleduje rozne dlha refraktérna perioda.

Vys$ie opisany klasicky (linearny) model v mnohych aspektoch plne neodraza
pozorovatelné procesy a zmeny. Jeho limity reflektovali uz Masters a Johnso-
nova, ktori upozornovali, Ze je len zjednoduSenim mnohych varidcii sexualne;j
aktivity a vychadza z najcastejSie pozorovanych reakcii v ,Jaboratérnych pod-
mienkach®. Dalgie vyhrady spoéivaji v doraze na striktne biologickd podstatu
procesov, pri ktorej sa nezohladnuju psychologické kategoérie ako uspokojenie,
podmienost osobou partnera a kontext partnerského vztahu. Kritizovany je aj
doéraz na ,genitalne“ prejavy, rodova nesenzitivnost a nezohladnenie $peci-
fik Zenskej sexuality v porovnani s muzskou, ¢im moze dojst k patologizacii
normalneho sexualneho spravania. Spochybiiovana je univerzalnost modelu,
kedZe nemusi dochadzat k prejavom alebo naplneniu vSetkych faz vuvedenom
poradi. To viedlo ku konceptualizacii novych modelov. Model dualnej kontroly
sexualneho spravania postulovany Bancroftom a Janssenom (Janssen a Bancroft
2007) v sebe zahriiuje vo vzajomnej suc¢innosti inhibi¢né a excita¢né prvky
fyziologickych, telesnych, psychosocidlnych, kulturalnych aj behavioralnych
aspektov. Sexualne spravanie je tak vysledkom aktualneho nastavenia celého
»systému“. Model rodovo zamerany na sexualitu Zeny vytvorila Bassonova. Roz-
Siruje termin sexualnej tizby o dalSie aspekty, sihrnne nazyvané ako motivacia,
pri¢om samotna tizba v tejto faze nemusi byt pritomna. Ta sa dostavuje az ako
vysledok adekvatnej stimulacie, ktora sa odohrava vo vyhovujicom kontexte a je
spojena s rOznymi telesnymi zmenami. NavysSe, sexualne uspokojenie nemusi
byt podmienené pritomnostou orgazmu. Dal$im 3pecifikom je akceptovanie
ovela nizsej korelacie medzi subjektivnym pocitom vzruSenia a objektivnou
reakciou hodnotenou pomocou prekrvenia genitalu, ¢o ma vyznamné dosledky
pre metodolégiu vyskumu v oblasti sexuality (Basson 2005; Basson et al. 2004).
Podrobnejsie predstavovanie dal$ich modelov sexualnej odpovede presahuje
tému tejto prace.
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Teoretické vychodiska

1.2 Sexudlne dysfunkcie
1.2.1 Definicia a diagnostika sexualnych dysfunkcii

Ako uz bolo uvedené, zakladom pre definiciu sexualnej dysfunkcie a odliSenie
nozologickych kategorii z pohladu vacsiny klasifika¢nych systémov je klasicky
(linedrny) model sexudlneho cyklu. Uvadzame pristup MKCH-10 a DSM- 5. Vi¢-
§i priestor venujeme konceptu MKCH-10, pretoze tato klasifikacia je v nasSom
prostredi dominantna. Porovnanie s klasifikaciou Americkej psychiatrickej
asociacie DSM-5 je ddlezité najma pre odliSnost niektorych klasifikaénych jed-
notiek. Na rozdiel od MKCH-10 umoznuje DSM-5 aj klasifikovanie sexudlnej
dysfunkcie zapric¢inenej latkami, a teda aj medikaciou.

1.2.2 Sexualne dysfunkcie podla klasifikacie MKCH-10

V MKCH-10 sexualne dysfunkcie netvoria ucelenu kapitolu, ale st rozdelené
v dvoch kapitolach: kapitola V - DuSevné poruchy a poruchy spravania a kapitola
XIV - Choroby mocovej a pohlavnej ststavy (WHO 1992). Je to najmd odrazom
historicky podmienenej dichotémie delenia chorobnych stavov na ,,organické*
a ,funkéné®, resp. psychogénne. V jazyku klasifikacii je delenie na ,organické
a ,neorganické” - funkéné zaloZené na preukazanej pritomnosti identifikovanej,
resp. predpokladane;j telesnej pri¢iny stavu alebo ochorenia. Pojem sexualnej dys-
funkcie je v MKCH-10 uvedeny len v kapitole V. Kapitola XIV obsahuje podkapitoly
N48 - Choroby muzskych pohlavnych organova N94 - Bolest a iné odchylky spo-
jené so Zenskymi pohlavnymi organmi a menstrua¢nym cyklom, kde s zahrnuté
diagnostické jednotky impotencia organického povodu (bez blizsej Specifikacie),
vaginizmus a dyspareunia. V§eobecné kritéria MKCH-10 pre sexualne dysfunkcie
nevyvolané organickou poruchou alebo ochorenim st uvedené v tabulke 1.

Tabutka 1 V3eobecné kritéria MKCH-10 pre sexualne dysfunkcie nevyvolané organickou poruchou
alebo ochorenim

G1 Jedinec nie je schopny ztcastnit sa sexualneho vztahu tak, ako by si prial.

G2 Dysfunkcia sa vyskytuje ¢asto, ale pri urcitych prileZitostiach nemusi byt vyjadrena.

G3 Dysfunkcia trva najmenej 6 mesiacov.

G4 Dysfunkcia nesuvisi priamo so Ziadnou inou dusevnou poruchou alebo poruchou spravania podla
MKCH 10, so somatickymi poruchami (napr. s endokrinnou poruchou) alebo s podavanim lieku.

Komentar: Na vySetrovanie formy dysfunkcie mézu byt pouzité hodnotiace skaly, ktoré posudzuju zévaznost aj
frekvenciu problému. Sticasne sa mézu vyskytovat viaceré formy dysfunkcii.

Spracované podla (WHO 7993)

17



MUDr. Barbora Vasetkova / Sexualne neZiaduce tcinky antidepresiv

Definicia uvddzana Smolikom popisuje sexudlne dysfunkcie ako ,r6zne stavy,
ked'sajedinec neméze podielat na sexualnom vztahu tak, ako by si prial. M6ze
postradat zaujem, uspokojenie, chybaji mu fyziologické reakcie potrebné na
ucinny sexualny vztah (napriklad erekcia) alebo nie je schopny ovladat a prezit
orgazmus” (Smolik 1996). Velmi vystiznou je definicia uvadzana Kratochvilom,
podla ktorej su sexualne dysfunkcie nevyvolané organickou poruchou alebo
ochorenim poruchy, pri ktorych jedinec ,,nepocituje sexualnu tizbu alebo nie
je schopny uskuto¢nit stloz veddcu k uspokojeniu, napriek tomu, Ze na to ma
zakladné anatomicko-fyziologické predpoklady a nie je zamerany na neobvyklé
ciele“ (Kratochvil 2008). Spolo¢nou ¢rtou tychto definicii je rozsirenie pojmu se-
xualnej dysfunkcie. Okrem pohladu ,genitilneho“ sa kladie déraz aj na poruchy
v ostatnych fazach sexualneho fungovania, ako s zaujem o intimny kontakt,
schopnost vzrusenia a uspokojenia. Nejasna hranica medzi normou a poruchou
v tejto oblasti ludského fungovania je v definicii podla Smolika rieSena slovnym
spojenim ,,ako by si prial“, ¢im je jasne uréena potreba individualneho posudzo-
vania stupiia zavaznosti a vysoko subjektivny aspekt toho, ¢o mozno nazyvat
poruchou. Jednotlivé poruchy sexudlnych funkcii podla MKCH-10 st uvedené
v tabulke 2 a tabulke 3.

Tabulka 2 Sexudlne dysfunkcie nevyvolané organickou poruchou alebo ochorenim, radené podla
jednotlivych faz sexualneho fungovania podla MKCH-10

|. Tuzba

F52.0 nedostatok alebo strata sexudlnej tuzby
F52.10 odpor k sexualite

II. VzruSenie

F52.11

Nedostatocné preZivanie sexualnej slasti

F52.2 zlyhanie genitalnej odpovede
Ill. Orgazmus

F52.3 dysfunkcia orgazmu

F52.4 predcasna ejakulécia

IV. Uvolnenie

- nema definované poruchy

Spracované podla (WHO 7993)
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Tabulka 3 Sexudlne dysfunkcie nevyvolané organickou poruchou alebo ochorenim, nezavislé od fazy
sexualneho fungovania

Sexualne bolestivé poruchy

F52.5 neorganicky vaginizmus
F52.6 neorganicka dyspareunia

Zvysenie sexualneho pudu

F52.7 hypersexualita (nadmerné sexualne pudenie)

Spracované podla (WHO 7993)

Pri diagnostike sexudlnej dysfunkcie je nutné ich dalSie klasifikovanie:

+ primarna, resp. sekundarna: toto delenie je odvodené od vzniku poruchy
s ohladom na zaciatok pohlavného Zivota. Primarna sexualna dysfunkcia je
pritomna od zaciatku pohlavného zZivota jedinca, sekundarna sa vyvinula az
po ur¢itom bezproblémovom obdobi;

+ uplna, resp. ¢iasto¢na: delenie podmienené intenzitou, resp. rozsahom poru-
chy. Za uplna sa dysfunkcia povazuje, ak dana fyziologicka sexualna kvalita
chyba tplne (napr. neschopnost vzrusenia, dosiahnutia orgazmu, genitalnej
odpovede). Pri ¢iastocnej sa porucha prejavi v roznej miere v zavislosti od
vonkajsich okolnosti;

- generalizovana, resp. selektivna: tato kategorizacia je podloZena viazanostou na
konkrétného sexualneho partnera alebo situaciu. Pri generalizovanej dysfunk-
cia nezavisi od konkrétneho partnera alebo situacie, pri selektivnej sa vyskytuje
vyhradne v kontexte urcitého partnerského vztahu (Smolik 1996). Diagnostické
kritéria jednotlivych sexualnych dysfunkcii sti uvedené v tabulke 4.
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Tabulka 4 Diagnostické kritérid jednotlivych sexudlnych dysfunkcii podla MKCH-10

MKCH-10 Diagnostické kritéria
F52.0 Splnené vieobecné kritéria pre F52.
Nedostatok alebo Nedostatok alebo strata sexualnej tuzby sa prejavuje znizenou frekvenciou

strata sexualnej tuzby

a vyhladavanim sexudlnych stimulov, myslienok na sex s naslednymi pocitmi tuzby
alebo chuti, resp. vymiznutim sexualnych fantazii.

Chyba zaujem o iniciovanie sexudlnej aktivity, ¢i uz s partnerom alebo masturbacne,
o vedie k zretelnému znizeniu sexualnej aktivity v porovnani s mierou, aku by

sme oc¢akavali vzhladom na vek a suvislosti, alebo zretelné znizenie frekvencie

v porovnani s predchadzajlicou troviiou.

F52.10 Splnené vieobecné kritéria pre F52.

Odpor k sexualite Vyhliadka sexualneho kontaktu vedie k natolko intenzivnemu pocitu strachu ¢i
Uzkosti, Ze sa jedinec sexualnej aktivite vyhyba. Pokial k nej d6jde, je spojena so silne
negativnymi pocitmi a s neschopnostou prezit akékolvek uspokojenie.

Odpor nie je vysledkom tzkosti zo zlyhania (reakcie na predchadzajuce chybanie
sexualnej odozvy).

F52.11 Splnené vieobecné kritéria pre F52.

Nedostatoc¢né V priebehu sexualnej stimulacie dochadza ku genitalnej odozve, tato viak nie je

prezivanie sexualnej
slasti

spojena s prijemnymi pocitmi alebo s prezitkami prijemného vzrusenia.
V priebehu sexudlnej aktivity sa neobjavuju Ziadne zretelné alebo trvalé Uzkosti.

F52.2 Splnené vieobecné kritéria pre F52.

Zlyhanie genitalnej U muZza pri pokuse o sexualny styk chyba erekcia dostato¢na pre suloz.

odpovede U Zeny sa chybanie genitalnej odozvy prejavuje ako chybanie vaginalnej lubrikacie
spolo¢ne s nedostatocnou tumescenciou labi.

F52.3 Splnené vieobecné kritéria pre F52.

Dysfunkény orgazmus Orgazmicka dysfunkcia ma niektort z nasledujucich foriem:
Uplna - vyskytuje sa vo vietkych situaciach a s kazdym partnerom,
situa¢nd —orgazmus sa vyskytuje v uritych situaciach (napr. pri masturbacii alebo
s uritymi partnermi).

F52.5 Splnené vieobecné kritéria pre F52

Neorganicky vaginizmus

Spazmus perivaginalnych svalov dostatocny na to, aby zabranil alebo zneprijemnil
zavedenie penisu. Dysfunkcia méze mat jednu z nasledujucich foriem:

Nikdy nenastal prezitok normalnej sexudlnej odozvy.

Vaginizmus sa vyvinul po obdobi relativne normalnej odozvy.

F52.6
Neorganicka
dyspareunia

Splnené vieobecné kritéria pre F52.

Bolest je pocitovana pri zavedeni penisu do vaginy bud'pri kazdej sulozi, alebo iba pri
hlbokom zavedeni penisu.

Porucha nie je su¢astou vaginizmu alebo chybania lubrikacie.

Tazkosti nie st vysledkom lokalnych fyzikalnych faktorov.

F52.7
Hypersexualita

Diagnostické kritéria nie st definované.

Spracované podla (WHO 7993)
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1.2.3 Sexualne dysfunkcie podla klasifikacie DSM-5

Sexualne dysfunkcie st podla klasifikacie Americkej psychiatrickej asociacie
DSM-5 ,,r6znoroda skupina poruach, ktoré si charakterizované klinicky vyznam-
nym naru$enim schopnosti spontanne reagovat na sexualne podnety alebo schop-
nosti prezit sexualnu rozko$*“ (American Psychiatric Association 2015). Diagnos-
tické podtypy su definované podobne ako v MKCH-10 na primarne a sekundarne
a na situac¢né (zavislé od okolnosti, obmedzené len na urcité typy stimulacie,
situdacie ¢i partnera) a generalizované, ktoré tymito podmienkami obmedzené
nie sd. Vyhodnotenie, ¢i st sexualne poruchy nasledkom neadekvatnej sexualnej
stimulacie, je na klinickom posddeni. V diagnostickom procese sa odporica po-
sudzovat aj dalSie etiologické faktory, ako st partner (sexualne tazkosti partnera,
jeho zdravotny stav a pod.), partnersky vztah (Groveil komunikacie, odli$né se-
xudlne predstavy), osobna vulnerabilita (predstavy o tele, anamnéza zneuziva-
nia), psychiatrické komorbidity (depresia, Gizkost), stresory ako nezamestnanost
alebo strata blizkej osoby, kultira a ndbozenstvo a celkovy zdravotny stav. Pri
jednotlivych sexualnych dysfunkciach je podmienka ¢astosti vyskytuv75-100 %
pripadov sexualnej aktivity, ¢asové kritérium 6 mesiacov pretrvavania tazkosti,
pri¢om sexualny problém sposobuje jedincovi klinicky vyznamnt nepohodu.
Diagnostické kategorie jednotlivych sexualnych dysfunkcii podla DSM-5 a ich
porovnanie s predchadzajicou klasifikaciou DSM-IV uvadzame v tabulke 5.

Tabulka 5 Sexudlne dysfunkcie podla DSM-5 a DSM-IV

DSM-5 DSM-IV

Zenské sexualne dysfunkcie

porucha zenskej sexualnej vzrusivosti porucha s nedostatkom sexualnej tizby
(Female sexual interest/arousal disorder)

porucha sexualneho vzrusenia u Zien

porucha zenského orgazmu porucha zenského orgazmu
genitopelvicka bolest, porucha penetracie dyspareunia
vaginizmus

Muzské sexualne dysfunkcie

erektilna dysfunkcia muzska erektilna dysfunkcia
hypoaktivna porucha muzskej sexualnej apetencie porucha s nedostatkom sexualnej tuzby
predcasna ejakulacia predcasna ejakulacia

oneskorena ejakulacia muzska porucha orgazmu

diagndzy nie st zaradené muzska dyspareunia
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DSM-5 DSM-IV

Iné dysfunkcie

diagndza nie je zaradend sexualna averzivna porucha

diagndza nie je zaradend sexualna porucha sposobena somatickym chorobnym
stavom

sexudlne poruchy vyvolané latkami/liekmi sexudlne poruchy vyvolané latkami/liekmi

ina Specifikovana sexudlna porucha sexudlna porucha nespecifikovana

neSpecifikovana sexualna porucha

Spracované podla (American Psychiatric Association, 2015; IsHak and Tobia, 2013)

1.2.4 Epidemioldgia sexualnych dysfunkcii

Udaje o vyskyte sexualnych dysfunkcii v beznej populacii sa pohybuji v $iro-
kom rozmedzi v zavislosti od definicie dysfunkcii, metodoldgie pouzitej na ich
identifikaciu, geografickej a kulturalnej oblasti. Podla demografickej §tadie na
vzorke 1749 zien a 1410 muzov v Spojenych Statoch americkych sa sexualna dys-
funkcia vyskytuje u 43% Zien a 31% muzov (Laumann et al. 1999). Udaje o vyskyte
sexudlnej dysfunkcie sa v tejto Studii ziskavali pomocou dichotomickych odpovedi
na pritomnost symptomov zniZenia sexualnej tizby, problémov s dosiahnutim
vzru$enia, neschopnost dosiahnut orgazmus ¢i ejakulaciu, pritomnost tzkosti
v suvislosti so sexualnym vykonom, pred¢asnej ejakulacie alebo orgazmu, fyzic-
kej bolesti pocas pohlavného styku a celkovi spokojnost so sexualnou aktivitou
v priebehu poslednych 12 mesiacov aspon s mesa¢nym pretrvavanim sledovanych
znakov. Pri dal$ej analyze vysledkov zoskupenim symptémov do troch kategorii
uvadzaju autori nasledujtice prevalencie. Medzi Zenami sa zniZenie sexualneho
zaujmu (tizby) vyskytuje s prevalenciou 22 %, problémy so vzrusenim u 14 %
a sexualna bolest u 7% participantiek. V skupine muZov sa vyskytli prejavy pred-
¢asnej ejakulacie u 21%, erektilna dysfunkcia u 5% a zniZenie sexudlnej tazby
u 5% participantov. Vyhradami pri hodnoteni vysledkov je prave ¢asové hladisko
vyskytu symptémov v priebehu jedného mesiaca. Pri stanoveni vyskytu prejavov
sexualnej dysfunkcie s trvanim 6 mesiacov celkova prevalencia klesa. Potvrdzuje to
narodny prieskum sexualnych postojov na vzorke viac ako 11-tisic obyvatelov Spo-
jeného kralovstva (Mercer et al. 2003). Zistili prevalenciu sexualnych problémov
trvajucich minimalne 6 mesiacov za posledny rok u 6,2 % muzov a 15,6 % zien.
Muzi najcastej$ie referovali problémy s pred¢asnou ejakulaciou a Zeny zniZeny
zaujem o sexualne aktivity. Najnizsie odhady, ako ich uvadza Althof (Althof 2010),
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stanovuju vyskyt hypoaktivnej poruchy sexualnej apetencie (zniZenej alebo nedo-
statoénej sexualnej tizby podla MKCH-10) u 9 % Zien, poruchu zenskej sexualnej
vzrusivosti (nedostato¢na genitalna odpoved podla MKCH-10) u 5,1% Zien a po-
ruchu Zenského orgazmu (dysfunkény orgazmus podla MKCH-10) u 4,6 % Zien.
Vyskyt erektilnej dysfunkcie udava 10 - 40 % muzov v zavislosti od veku. Prehlad
dalsich epidemiologickych stadii popisujicich vyskyt sexualnych dysfunkcii vo
v$eobecnej populacii je uvedny v tabulke 6.

Tabulka 6 Frekvencia vyskytu sexudlnej dysfunkcie vo vieobecnej populdcii

stadia populacia vzorka muZi/Zeny | dysfunkcia prevalencia (%)
Laumann, 1999 reprezentativna 1410/1749 muzi 31
vzorka populacie zeny 43
USA 19-59 rokov
Dunn, 1998 reprezentativna 789/979 muzi 34
vzorka dospelej zeny 41
populécie
Ernst, 1993 muzi, 29 rokov 197/218 nespokojnost 21
zniZenie zaujmu 7
erektilna dysfunkcia
predcasna ejakulacia 4
Zeny, 30 rokov 197/218 nespokojnost 21
zniZenie zaujmu 16
problém s orgazmom 7
dyspareunia 6
Osborn, 1988 zeny, 35-59 rokov | 0/521 znizeny zaujem 17
(Oxford) problém s orgazmom 16
dyspareunia 8
Garde, 1980 Zeny, 40 rokov 0/324 nespokojnost 35,4
(Dansko) zZnizeny zaujem 41,8
problém s orgazmom 36,7
dyspareunia 13

Spracované podla (Baldwin 2001)

Hranica, ked ur¢ity sexualny problém dosiahne intenzitu dysfunkcie, nie
je zretelna. Viaceri autori (Balon et al. 2007; Bancroft et al. 2003b) varuju pred
prehnanou ,,medicinalizaciou” tejto problematiky a navrhuju, Ze sexualna dys-
funkcia by mala byt odliSena od prechodnej zmeny sexuélnej reaktivity sposo-
benej Zivotnym stresom, interpersonalnymi problémami alebo ak je nasledkom
inych ochoreni. Bancroft a Seidman (Bancroft et al. 2003b; Seidman a Roose 2001)
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argumentuju, Ze prechodné zniZenie sexualnej reaktivity m6Zeme povazovat za
adaptivny mechanizmus, resp. za zrozumitelnid reakciu na nepriaznivii osobn,
zdravotnd ¢i socialnu situaciu.

1.3 Sexualna spokojnost (spokojnost so sexualitou)

Sexualna spokojnost vyjadruje mieru, akou je jednotlivec spokojny so sexual-
nym aspektom svojho partnerského vztahu. Najcastejsie uvadzanou je definicia
podla Kelli-an Lawrancovej a Byersovej, ktoré sexualnu spokojnost definuja
ako ,afektivnu reakciu vyplyvajiicu zo subjektivneho hodnotenia pozitivnych
a negativnych aspektov spojenych so sexualnym vztahom jednotlivca (Harvey
et al. 2004). Sexualnu spokojnost treba odliSovat od sexualneho uspokojenia
(uvolnenia), ktoré popisuje poslednu fazu sexualneho cyklu podla Mastersa
a Johnsonovej, ¢i bezprostrednej spokojnosti s priebehom pohlavného styku.
Skumali sa viaceré faktory s vplyvom na mieru sexualnej spokojnosti jednotliv-
ca, ako napr. celkova uroven telesného a dusevného zdravia (Scott et al. 2012),
kvalita zivota a celkovy pocit pohody (well-being) (Davison et al. 2009), aspekty
vztahu (celkova spokojnost, roveil komunikacie v pare, sexualna asertivita)
(Henderson et al. 2009), socioekonomicky status (Ji a Norling 2004) ¢ireligiozita
(Higgins et al. 2011). Na vyjadrenie komplexnosti premennych vplyvajacich na
celkovii mieru sexualnej spokojnosti vyuzivaja niektori autori (Henderson et al.
2009; Sdanchez-Fuentes et al. 2014) teoriu ekologického systému (bioekonomicky
model)?. Pri takejto adaptacii bioekonomického modelu na $tidium sexuélnej
spokojnosti st rozhodujice v irovni mikrosystému najma osobnostné charak-
teristiky (vek, pohlavie, osobnost, sebavedomie), v irovni mezosystému najma
charakteristiky bezprostredného okolia - v tomto pripade partnerského vztahu
(spokojnost s partnerom, uroven komunikacie, sexualna asertivita, celkové
sexualne fungovanie a pritomnost sexualnych dysfunkcii), v irovni exosystému
je rozhodujuca socialna sféra (rodinné vztahy, rodi¢ovstvo, socidlna opora,
socio-ekonomicky stav) a v irovni makrosystému zohravaju hlavnu rolu fak-
tory Sirsej spoloc¢nosti (ideologie, kulturalne vplyvy). Prehlad faktorov, ktoré
boli skiimané v stvislosti so sexualnou spokojnostou, zoradenych podla teérie
ekologického systému, uvadza tabulka 7.

2 Tento model bol vytvoreny Uriem Bronfrenbrennerom v detskej vyvinovej psycholdgii. Podla tedrie
ekologického systému je individualny vyvin ovplyvneny interakciami medzi charakteristikami jednotlivca,
jeho okolia a socidlnymi podmienkami a je organizovany do viacerych irovni: mikrosystém, mezosystém,
exosystém a makrosystém. (Bronfenbrenner a Ceci 1994)
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Tabulka 7 Faktory vplyvajlice na mieru sexualnej spokojnosti, zoradené podla tedrie ekologického
systému

dusevné poruchy, abtizus navykovych latok

telesné ochorenia a stavy (fyzicka zdatnost, socialna adaptacia, zneschopnenia,
miera sebestaZnosti, menopauza, lie¢ba telesnych stavov)

chirurgické zakroky (obriezka, vazektomia, hysterektomia)

tehotenstvo, okolnosti pérodu a pérodné komplikacie

osobnostné charakteristiky
(miera perfekcionizmu, egocentrizacie, schopnost riesit problémy)

Krosvste
mikrosystem kvalita Zivota, celkovy pocit pohody

sebavedomie, sebaobraz, sexualna sebadévera, hmotnost

rodové charakteristiky

sexualne postoje, fantazie, vina, homofobia, sledovanie pornografie

sexualne zneuZivanie, znasilnenie

sociodemografické premenné (vek, pohlavie, rasa, pohlavna orientécia, vzdelanie,
predchadzajuce sexualne skusenosti, bydlisko)

partnersky vztah (spokojnost vo vztahu, miera intimity, oddanost, podpora parnera/
mezosystém partnerom, rozdelenie domacich prac, dl7ka trvania vztahu, nevera)

sexualne poruchy, infertilita

socialna podpora, diskriminacia, aktualna Zivotna faza, rodi¢ovstvo, socioekonomicky

exosystém S, . S o .
stav, rodinné vztahy, miera stresu (finanény, rodinny, pracovny)

makrosystém kulturalne konflikty, nabozenstvo, spiritualita

Spracované podla (Sdnchez-Fuentes et al. 2014)

Dalsi z pristupov vysvetlujicich Tudské sexualne spravanie a jeho poruchy,
a tiez kategoriu sexualnej spokojnosti, je bio-psycho-socidlny model®. VyuZitim
tohto konceptualneho ohranicenia pri opise faktorov sexualnej spokojnos-
ti u star$ich pacientov sa potvrdila stuvislost medzi mierou telesného zdravia
a sexualnou spokojnostou u tejto skupiny populacie, i ked tato asociacia bola
signifikantna len pre Zeny (Scott et al. 2012). Prekvapivym bolo nepotvrdenie
hypotézy o spojeni vys$sej miery depresivity a zniZeni sexualnej spokojnosti.
Stvislost medzi faktormi telesného a dusevného zdravia a mierou sexualnej

3 Bio-psycho-socialny model ako protivahu bio-medicinskeho modelu predstavil v roku 1977 psychiater
George L. Engel (Engel 1977). Dnes je to Siroko akceptovany model zdravia a choroby, ktory zahfiia
biologické (genetické, biochemické), psychologické (dusevné ochorenia, osobnost a pod.) aj socialne faktory
(socioekonomické, kulturalne, rodinné) pri vzniku a udrziavani chorobnych stavov.

25



MUDr. Barbora Vasetkova / Sexualne neZiaduce tcinky antidepresiv

spokojnosti bola dokazana u muZov aj zien vo viacerych epidemiologickych
vyskumoch (Dunn et al. 1999; Laumann et al. 1999; Nicolosi et al. 2004).

1.4 Depresivne poruchy

Depresivna porucha je klinickym stavom vedicim k subjektivnemu utrpeniu,
zneschopneniu a znizenej kvalite zivota v rdznych oblastiach Zivota jednot-
livca s celospolocenskym presahom najmaé pre chronickost priebehu a vysokt
frekvenciu vyskytu. Podla udajov Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO)
bola v roku 2004 celkova zataz depresivnej poruchy vyjadrena po¢tom rokov
ovplyvnenych ochorenim (DALY - Disability Adjusted Life Years)* na tretom
mieste spomedzi vSetkych chordb, pri¢om v skupine Zien vo veku 15 - 44 rokov
bola na prvom mieste. Odhady WHO poukazuji na dalsi narast, v roku 2030 sa
da ocakavat, zZe zataz depresivnej poruchy bude dominovat v rebri¢ku vsetkych
ochoreni celosvetovo (WHO 2008).

1.4.1 Prevalencia

Odhadovana celozivotna prevalencia depresivnej poruchy je 16,2 % s najcas-
tejSim vyskytom vo vekovej skupine 30 — 44 rokov, pricom Zeny st depresivhym
ochorenim postihnuté dvojnasobne ¢astejsie ako muzi (Kessler et al. 2003). Na
Slovensku prebiehal v roku 2002 epidemiologicky vyskum EPID, ktory zistoval
prevalenciu na zaklade §truktarovaného interview podla Mini-International
Neuropsychiatric Interview (MINI) a dotaznika Beck Depression Inventory
(BDI) na vzorke 1212 participantov. Podla vysledkov tejto Stadie sa kriterialne
symptomy zodpovedajuce velkej depresii® zistili u 12,8 % participantov s preva-
lenénym pomerom zien a muzov 2:1 v tejto skupine (Heretik et al. 2003).

1.4.2 Diagnostika a klasifikacia

Problematika diagnostiky a klasifikacia depresivnej poruchy (depresivnych
poruch) je aj vzhladom na zmeny, ktoré su sicastou klasifikacie DSM-5, velmi
obsiahla. V tomto prehlade sa zameriame len na opis problematiky, ktora sa
vztahuje k cielom predkladanej prace. Zakladnou diagnostickou jednotkou je
depresivna epizdda. Je uréena pritomnostou stanoveného poctu a Struktiry kri-
terialnych symptémov s trvanim minimalne dva tyzdne. V komplexe priznakov
depresivnej epiz6dy su za hlavné povazované patologicky poklesnuta nalada,

4 DALY (Disability Adjusted Life Year) reprezentuje rok Zivota strateny v désledku ochorenia. Zahrna polozky
YLL (Year of Lost Life due to Death) a YLD (Year Lived with Disease).

5 Velka depresia bola stanovena hodnotou 5 bodov pri hodnoteni symptémov depresie podla in§trumentu
MINI a bola pritomna zmena fungovania participanta.
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strata zaujmov, poteSenia a zniZenie energie (tabulka 8). V sucasnych klasifi-
kaciach nie je zachované tradi¢né delenie na endogénnu a reaktivnu depresiu,
moze sa viak stanovit depresia spojenad s uzitim psychoaktivne;j latky (diagnos-
tické kategorie F10.x-F19.x podla MKCH-10) a organickou dusevnou poruchou
(v zmysle diagnostickych kategorii FOO-FO9 podla MKCH-10). Pokial sa u jedinca
niekedy v Zivote vyskytla manicka alebo hypomanicka epiz6da, stanovuje sa
diagndza bipolarnej afektivnej poruchy (WHO 1993).

Tabulka 8 Diagnostické kritéria pre depresivnu epizédu podla MKCH-10

symptém opis

depresivna nalada depresivna nalada je jednoznacne abnormalna pre
daného jedinca, pritomna vacsinu dia a takmer kazdy
den, z velkej miery neovplyvnena okolnostami a trvajlca
zékladné aspon dva tyzdne

symptomy

anhedodnia strata zaujmu alebo potesenia pri aktivitach, ktoré st
normalne prijemné

pokles energie znizena energia alebo zvy3ena unavitelnost

strata sebad6very strata sebadovery alebo sebaticty
alebo sebalicty

pocity viny neoddvodnené vycitky alebo nadmerné ¢i neprimerané
pocity viny
myslienky na smrt opakované myslienky na smrt alebo samovrazdu ¢i

akékolvek suicidalne spravanie

dalsie symptomy kognitivne zmeny staznosti alebo dokazy o znizenej schopnosti mysliet,
sustredit sa, ako st nerozhodnost ¢i vahavost

zmeny psychomotoriky zmeny psychomotorickej aktivity s agitovanostou alebo
spomalenim (hodnotené subjektivne alebo objektivne)

poruchy spanku akékolvek poruchy spanku

zmena chuti do jedla zmeny v chuti do jedla (zniZenie alebo zvy3enie) so
zodpovedajlicou zmenou

Spracované podla The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural Disorders: Clinical Description and
Diagnostic Guidelines (WHO 7993)

Zavaznost depresivnej poruchy je hodnotena pritomnostou poctu jednot-
livych symptémov: pri diagnéze fahkej depresivnej epiz6dy musia byt pritom-
né najmenej 2 zakladné a najmenej jeden dal$i symptém (aspoil 4 symptomy
celkovo), pri stredne zavaznej depresivnej epizéde musia byt vyjadrené aspon
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2 zakladné a najmenej 3 dalSie symptémy. Tazka depresivna epizdda je charak-
terizovana pritomnostou vSetkych typickych a najmenej 4 dalsich symptémov.
Sucastou tazkej depresivnej epizody mozu byt psychotické prejavy alebo depre-
sivny stupor. Pokial s pritomné bludy a halucinacie, va¢sinou maja depresivny,
sebaobvinujuci, hypochondricky, nihilisticky, paranoidny ¢i perzekuény obsah.
V tom pripade je pre stanovenie diagnézy doélezita vylu¢ujuca podmienka, Ze
stav pacienta nesplfa kritéria pre schizofréniu ¢ schizoafektivnu poruchu.
Kritérium, ktoré by $pecificky zodpovedalo pritomnosti sexualnej dysfunk-
cie - zretelna strata libida -, je uvedené v ramci tzv. somatického syndrému®
(tabulka 9). Jeho urcenie (kddované na piatom kédovacom mieste) je podmie-
nené pritomnostou najmenej Styroch $pecifikovanych kritérii.

Tabulka 9 Kritéria pre somaticky syndrém

Zretelna strata zdujmu alebo potesenia z aktivit, ktoré si normalne prijemné

Nedostatok emocnych reakcii na udalosti alebo aktivity, ktoré normalne vyvoldvaji emo¢nt odpoved

Ranné prebudzanie dve alebo viac hodin pred obvyklou dobou

Depresia je tazsia rano

Objektivny dokaz vyraznej psychomotorickej retardacie alebo agitovanosti
(pozorovany alebo opisany inymi osobami)

Vyrazna strata chuti do jedla

Ubytok hmotnosti (o 5% alebo viac za posledny mesiac)

Zretelna strata libida

Spracované podla ICD-10 Classification of Mental and Behavioural Disorders: Clinical Description and Diagnostic
Guidelines (WHO 1993)

Pokial sa u jedinca vyskytne druha alebo opakovana depresivna epiz6da
oddelena aspon 2-mesa¢nym obdobim bez priznakov poruchy nalady, je diag-
nostikovana recidivujica depresivna porucha. V tabulke 10 je uvedeny zoznam
diagnostickych kategorii s kddovymi oznaceniami podla MKCH-10 pre depre-
sivnu epizddu a recidivujucu depresivnu poruchu.

6 Niekedy sa pouZiva aj termin vitalne, biologické, endogenomorfné priznaky. Klasifikicia DSM-5 umoziuje
pouzitie §pecifikatora pre depresivnu poruchu ,,s melancholickymi znakmi“, av§ak zniZenie libida sa medzi
priznakmi nevyskytuje.
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Tabulka 10 Jednotlivé diagnostické kategdrie pre depresivnu epizddu a recidivujicu depresivnu
poruchu

kod podla MKCH-10 | diagnéza

F32.0 epizéda lahkej depresie

F32.1 epizdda stredne tazkej depresie

F32.2 epizdda tazkej depresie bez psychotickych priznakov

F32.3 epizoda tazkej depresie s psychotickymi priznakmi

F32.8 iné depresivne epizody

F32.9 nesdpecifikovana depresivna epizédda

F33.0 recidivujuca depresivna porucha, terajsia lahka epizoda

F33.1 recidivujuca depresivna porucha, terajsia stredne tazka epizdéda
F33.2 recidivujuca depresivna porucha, terajsia epizdda tazkého stupra

bez psychotickych priznakov

F33.3 recidivujuca depresivna porucha, terajsia epizoda tazkého stupna
s psychotickymi priznakmi

F33.4 recidivujuca depresivna porucha, teraz v remisii
F33.8 iné recidivujtice depresivne poruchy
F33.9 nespecifikované recidivujlice depresivne poruchy

Spracované podla ICD-10 Classification of Mental and Behavioural Disorders: Clinical Description and Diagnostic
Guidelines (WHO 1993)

1.4.3 Zmiesana uzkostne-depresivna porucha

V praxi sa ¢asto pozoruju subsyndromové zmiesané formy depresivneho a Gz-
kostného syndrému. Pokial ani jeden zo syndromov nie je vyjadreny v miere, aby
boli splnené diagnostické kritéria depresivnej epizddy alebo izkostnej poruchy, je
stanovend diagndza zmie$anej izkostne-depresivnej poruchy. Tato diagnosticka
katego6ria ma zvlastne postavenie v ramci psychiatrie. Nema presne stanovené kri-
téria, pre vyskumné tcely sa odporica nastavenie ,,vlastnych kritérii“ v zavislosti
od ciela studie (WHO 1993). Podla diagnostickych kritérii podla DSM-IV-TR (Ame-
rican Psychiatric Association a American Psychiatric Association 2000) je v klinickom
obraze pritomna trvala alebo vracajica sa dysforicka nalada trvajica najmenej
mesiac, sprevadzana najmenej 4 z nasledujucich priznakov: tazkosti s koncen-
traciou alebo pocity ,,prazdna v hlave, poruchy spanku, inava alebo nedostatok
energie, podrazdenost, obavy, placlivost, nadmerna ,bdelost®, anticipacia ,hor-
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sieho“, beznadej alebo nizke sebavedomie a pocity bezcennosti. Tieto priznaky
spbsobujui klinicky vyznamné tazkosti alebo zhorsenie vo vykone socialnych,
pracovnych alebo inych délezitych funkcii, nie si spdsobené priamym vplyvom
navykovej latky, lieku ¢i telesného ochorenia a nedaju sa priradit k inej dusevnej
poruche. V klasifikacii DSM-5 (American Psychiatric Association 2015) nie je tato
diagnosticka kategoéria uvedena samostatne, avsak tzv. izkostny distres sa moze
uvadzat ako nekddovany $pecifikator depresivnej epizddy. Ten je dany pritom-
nostou dvoch z piatich symptémov - tenzia, nepokoj, problémy s koncentraciou
spOsobené obavami, Ze sa stane nieco zlé, a strach zo straty kontroly (Peceridk
2014). Diagn6za zmieSanej uzkostne-depresivnej poruchy sa na Slovensku vyuziva
¢asto. Podla vysledkov epidemiologického prieskumu realizovaného v roku 2007,
zameraného na vyskyt izkostnych portach na vzorke 3294 participantov, bola
prave zmie$and tzkostne-depresivna porucha najcastejSiou diagnézou spome-
dzi izkostnych portach v ambulanciach psychiatrov a neurol6gov na Slovensku.
Vyskytovala sa u 53,3 % pacientov sledovanych v psychiatrickych ambulanciach
au 45,4 % pacientov v neurologickych ambulanciach (Forgdcovd 2013).

1.4.4 Vztah depresie a sexualnych dysfunkcii

Zmeny sexuality pri depresivnej poruche si o¢akavanym prejavom. Primarne
vyplyvaja priamo z diagnostickych kritérii (strata libida je stic¢astou diagnostickych
kritérii somatického syndromu pri depresivnej epizéde podla MKCH-10). D4 sa
predpokladat, Ze znizena schopnost formovat vztahy a prezivat intimitu méze
byt sekundarnym désledkom dalsich prejavov depresivneho syndrému, ako na-
priklad straty zaujmov, potes$enia z aktivit, zniZenia energie, unavitelnosti, straty
sebadovery, vycitiek a pocitov viny, nerozhodnosti, iritability ¢i socialneho stiah-
nutia. Z vysledkov §tidii o prevalencii sexudlnych dysfunkcii u pacientov s roznymi
formami depresivnej poruchy vyplyva, Ze prevalencia vyskytu portch sexuality
u depresivnych pacientov je vy$§ia v porovnani s ostatnou (nedepresivnou) popu-
laciou (tabulka 11). Podla $tidie Mathewa a Weinmana (Mathew a Weinman 1982) je
vsak tato zavislost signifikantna len v polozkach tykajicich sa zmien libida. Jeden
z vystupov znamej Zuri$skej Stidie st idaje o prevalencii sexualnych problémov
u pacientov s depresiou neliecenych v porovnani s lie¢enymi psychofarmakami (ben-
zodiazepiny 50 %, antidepresiva 50 %) ¢i psychoterapiou. Sexualne problémy boli
Castejsie u pacientov s depresiou uzivajucich medikaciu (n=78, prevalencia 62 %)
ako bez liecby (n=122, prevalencia 45 %), v kontrolnej skupine bola prevalencia
sexualnych problémov 26 %. Pri porovnani skupin depresivnych pacientov na
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lie¢be psychofarmakami a psychoterapiou sa v§ak nepreukazali Ziadne $tatisticky
signifikantné rozdiely vo frekvencii niektorej skupiny sexualnych dysfunkcii (Angst
1998). Studia Kennedyho (Kennedy et al. 1999) popisujtca stav sexudlneho fungo-
vania na vzorke 134 (55 muZov, 79 Zien) pacientov s depresivnou poruchou pred
nasadenim lie¢by sledovala vztah medzi sexualnou dysfunkciou, demografickymi,
klinickymi a osobnostnymi premennymi s pouzitim dotaznika Sexual Function
Questionnaire. Autori vo vysledkoch udavaji zniZenie zaujmu o sexudlne aktivity
v poslednom mesiaci u 50 % Zien a 75 % muzov, pri¢om len 50 % Zien a 75 % muzZov
udavalo vyskyt akejkolvek sexualnej aktivity v poslednom mesiaci. V mensej miere
bola postihnuta faza vzrusenia (40 - 50 %) a dosahovanie orgazmu (15-20%).

Tabulka 11 Komparativne $tudie vyskytu sexualnych dysfunkcii u pacientov s depresiou a kontrol

pacienti s depresiou | kontroly hodnotena dysfunkcia prevalencia | prevalencia
2 pacientov kontrol
2 s depresiou
(%)
hospitalizovani parovani podla znizenie sexualneho zaujmu | unipolarna: Sa
§ pacienti s depresiou | veku a pohlavia hodnotené podla skal 72
| unipolarnan=85 n=80 HDS (polozka 14), bipolarna:
@ | bipolarnan=47 VIBES (polozka 32), 77
53 HSCL (polozka 5),
SADS-C (polozka 230)
§ 51 pacientov parovani podla znizenie libida’ 31 6b
e bez.hecby , veku a pohlavia nadmerné libido 22 ob
s | antidepresivom n=51
g impotencia 35 ONS
(%
(30 predcasna ejakulacia 38 ONS
é oddialenie orgazmu 47 6NS
§ chybanie orgazmu 34 1INS
nahodny vyber nahodny vyber muzi/zeny muzi/zeny
populécie so skére | populécie so skore “zenie libid 29/9 7ND/2 ND
© | SCL-90-R nad SCL-90-R pod frysenie 1hida ! !
2 | 85.percentil 85.percentil znizenie libida 26/35 | 11ND/32ND
§, | (zehifladepresiviu | n=356 sexualna dysfunkcia 11/26 | 7ND/18ND
= poruchu, dystymiu,
RBD) emocné problémy 11/19 7ND/15ND
n=126 akykolvek sexuélny problém 48/51 18ND/32ND

Spracované podla (Baldwin 2001)
Vysvetlivky: SCL-90-R —Symptom Checklist 90-R, RBD — Recurrent Brief Depression, HDS — Hamiltonova
skala depresie, VIBES —Video Interview Behaviour Evaluation Scale, HSCL —Hopkins Symptom Checklist,
SADS-C -Schedule for Affective Disorder and Schizophrenia Change Form.
" libido je tu definované ako tizba po sexudlnej aktivite, a—p<0,001, b-p<0,05, NS - nesignifikantng,
ND - neuvedené (not determined).
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1.5 Vplyv antidepresiv na sexualitu
1.5.1 Mechanizmus G¢inku antidepresiv na sexudlne funkcie

Vplyv antidepresiv s roznym mechanizmom G¢inku na sexualne fungovanie
je vysledkom pdsobenia na Grovni centralneho nervového systému i na Grovni
periférneho vplyvu v oblasti genitalneho tstrojenstva. Okrem predpokladaného
primarneho mechanizmu u¢inku (napr. ovplyvnenie sérotoninergného systé-
mu) je potrebné brat do uvahy aj nespecifické centralne efekty, ako st sedacia
¢i vzostup hmotnosti. Prehlad moznych mechanizmov stojacich za vznikom
sexualnych neziaducich uc¢inkov indukovanych psychofarmakami uvadzame
v tabulke 12.

Tabulka 12 Mechanizmy veduce k vzniku sexualnych neziaducich uc¢inkov indukovanych
psychofarmakami

Specificky centralny efekt (sérotoninergny, dopaminergny)

Periférny efekt (anticholinergny, narudenie adrenergno-cholinergnej rovnovahy, alfa-, beta-adrenergné ucinky)

Ne3pecificky centralny efekt (sedacia, zvySenie hmotnosti)

Hormonalne zmeny (antiandrogénne pdsobenie, hyperprolaktinémia pri zvy3eni sérotoninu, supresia
uvolfiovania gonadotropinov, antiestrogénne tcinky)

Enzymatické zmeny (ovplyvnenie metabolizmu testosterénu v peceni, inhibicia syntézy oxidu dusnatého)

Spracované podla (Balon 2009; Balon a Segraves 2003; Gitlin 1994)

Sérotonin vykazuje pdsobenie na vac¢sinu aspektov sexualneho spravania,
pri¢om jeho pdsobenie v organizme je sprostredkované na centralnej aj peri-
férnej trovni. Centralne pdsobi ako neurotransmiter a periférne sprostredkiva
predovsetkym vplyv na kontrakciu hladkého svalstva, autondémnu neurotrans-
misiu, endokrinnt a exokrinnu sekréciu a kardiopulmonalne reflexy. Uvadza
sa, Ze azZ 95 % receptorov pre sérotonin je lokalizovanych periférne (Frohlich
a Meston 2000). Na vplyv sérotoninu na sexualnu fyziol6giu mozno nahliadat
cez vaskularny, muskularny, endokrinny a periférny nervovy systém. Vaskular-
ny vplyv je vo vSeobecnosti sprostredkovany najmd kontrolou a ovplyvnenim
regulacie tonusu ciev a nasledne prietoku krvi. V§eobecne plati, ze vacsie cievy
sa posobenim sérotoninu skor kontrahuji, kym mensie dilatujd. Vazodilata-
cia je spdsobena stimulaciou 5HT1 receptorov a naslednym uvolnenim oxidu
dusnatého (NO) a aktivaciou 5HT3 receptorov. Pri dysregulacii sérotoninove;j
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transmisie mdzZe byt porucha regulacie vazokonstrikcie a vazodilatacie jed-
nou z pri¢in sexualnej dysfunkcie u muzov aj zien. Receptory pre sérotonin
st lokalizované na nervstve inervujicom pohlavné organy, kde posobia aj ako
nociceptory. Predpokladd sa porucha ich regulacie najma pri sexualnych boles-
tivych poruchach (Frohlich a Meston 2000). NajvyraznejSie v negativnom zmysle
ovplyviiuju sexudlne prezivanie prave antidepresiva vyznacujice sa vyraznym
zosilnenim sérotoninovej signalizacie. V zavislosti od typu receptora, cez ktory
sa sprostredkuva jeho t¢inok, moZe sexudlne spravanie inhibovat alebo facili-
tovat. Za vznik sexualnych neziaducich u¢inkov je zodpovedné najma agonis-
tické posobenie na 5SHT2A receptory. Latky blokujice SHT2 receptory vykazuju
menej sexualnych neziaducich uéinkov, tymto mechanizmom posobi napriklad
mirtazapin, trazod6n a nefazodoén (Hirschfeld 1998). Agonistické pdsobenie na
5HT1A receptoroch moZe inhibi¢ne vplyvat na erekciu a zaroven ulahcéovat eja-
kuléciu, agonistické posobenie na SHT1C receptoroch facilituje erekciu penisu
(Balon a Segraves 2003).

Parasympaticky systém je Studovany hlavne v savislosti s erekciou penisu.
Acetylcholin s vazoaktivnym intestinalnym peptidom (VIP) a oxidom dusnatym
spolupoOsobia pri navodeni erekcie relaxaciou hladkych svalov s naslednym
pradenim krvi do corpus cavernosum (Stahl 2008; Zdmecnik 2010). NO a VIP
spustaju kaskadu vnutrobunkovych zmien, ktoré veda k vyplavovaniu vapnika
z buniek. Vysledkom tychto zmien je relaxacia hladkého svalstva penisu, zvyse-
nie pritoku arteridlnej krvi do kavern6znych telies a naplnenie kavernézneho
tkaniva krvou (Bartl et al. 2016). Boli opisané pripady, ked podanie betachenolu
(cholinergna latka so §truktirou podobnou acetylcholinu) odstranilo antidepre-
sivom spdsobené poruchy erekcie a ejakulacie u muza (Frohlich a Meston 2000;
Prabhakar a Balon 2010). Katecholaminy - adrenalin a noradrenalin - posobia
v Iudskom organizme ako hormény aj ako neurotransmitery. Toto pdsobenie je
sprostredkované vazbou na adrenergné receptory (o, &, B1, B2, B3), od ktorych
zavisi charakter vysledného efektu. Adrenergny systém je v ramci systému modi-
fikacie sexuality zapojeny predovsetkym do regulacie erekcie penisu a ejakulacie.
Adrenergné vlakna inervuji okrem penilnych teliesok aj vas deferens, seminalne
vezikuly, trigonum mocového mechtra a proximalnu uretru. Proces ejakulacie je
sprostredkovany a;- adrenergnymi receptormi. Periférna a-adrenergna blokada
vedie k oddialeniu ejakulacie a ulahéeniu erekcie, dava sa do stvisu so vznikom
zriedkavého, ale zavazného neziaduceho u¢inku - priapizmu. Adrenergni ak-
tivita je zaroven zodpovedna za detumescenciu penisu. U Zien po sexualnom
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akte sa zistili signifikantne vyssie hladiny kyseliny vanilmandlovej, ktora je
koneénym produktom degradacie adrenalinu a noradrenalinu v mo¢i v porov-
nani so Zenami, ktoré styk v sledovanom obdobi nemali (Ende et al. 1989). Toto
zvySenie sa vSak zistilo aj pri samotnom planovani sexualnej aktivity (Meston
a Heiman 1998). Autori predpokladaji, ze sympatomimeticka aktivita v tomto
procese je do istej miery selektivna v zmysle pripravy organizmu na primerant
genitalnu odpoved. Charakter tejto ,,pripravenosti® nie je znamy, isty vplyv tu
moze mat vazodilata¢né pdsobenie na cievy vaginy. Noradrenergna transmisia
na centralnej irovni sa povazuje za facilita¢nu pre sexualne fungovanie (Balon
a Segraves 2003). Na vplyv katecholaminov na sexualne fungovanie poukazuje
aj Casty vyskyt sexudlnych neziaducich acinkov pri uzivani betablokatorov pri
lie¢be hypertenzie. Alkaloid yohimbin, liek donedavna pouzivany pri liecbe
erektilnej dysfunkcie, je zaradeny v skupine sympatolytik. Mechanizmus, kto-
rym sa vysvetluje jeho G¢innost pri liecbe erektilnej dysfunkcie a anorgazmie, je
a-sympatolyticky s vystupfiovanou o,-adrenolytickou aktivitou (Bartl et al. 2016).

Vplyv oxidu dusnatého sa dostava do popredia najma v stuvislosti s dostup-
nostou inhibitorov fosfodiesterazy 5. typu (PDE). Syntéza NO v organizme
neprebieha plynulo, ale je vyvoland externym podnetom. Produkciu NO zabez-
pecuje Specificka syntetdza, pricom substratom tejto premeny je aminokyselina
arginin. V centrdlnom nervovom systéme slizi najmd pri prenose vzruchu na
synapse (Stahl 1998). Na periférii NO sprostredkuva svalovi relaxaciu tym, ze
volny NO difunduje a naviaZe sa na receptorové miesto enzymu guanidyl cyklaza
(GO), ¢im ju aktivuje. Funkciou GC je tvorba cyklického guanozinmonofosfatu
(cGMP) z guanozintrifosfatu (GTP) a vysledny efekt sa rozni v zavislosti od
bunky, v ktorej vznikol. Napriklad v bunke hladkého svalstva penisu sposo-
buje relaxaciu a tym nastup fyziologickej erekcie. Za ustup tejto relaxacie je
zodpovedny enzym fosfodiesteraza (PDE), ktory spdsobuje Stiepenie cGMP.
Fosfodiesteraza sa v organizme vyskytuje vo viacerych podtypoch a jej inhibitory
sa uspe$ne pouzivaju v lie¢be erektilnej dysfunkcie u muzov (Bartl et al. 2016).
V poslednych rokoch sme svedkami prebiehajtcich §tidii a intenzivneho vysku-
mu pouzitia tychto latok pri lie¢be Zenskej sexualnej dysfunkcie. Teoretickym
vychodiskom je anatomicka podobnost struktir muzského penisu a Zenského
klitorisu. Parcialne sa pomocou vplyvu na vznik oxidu dusnatého vysvetluju aj
sexudlne neziaduce ucinky liekov, ako st antidepresiva typu SSRI (selektivne
inhibitory spatného vychytavania sérotoninu), ktoré sposobuji zniZenie syntézy
NO. Vplyv dopaminovych agonistov, napr. apomorfinu, na syntézu NO je opac-
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ny - zosilfluja ju, ¢im sa da ¢iastocne vysvetlit pozitivny vplyv dopaminovych
agonistov na upravu sexualnych neziaducich a¢inkov niektorych antidepresiv.
Je dokazana inhibicia syntazy NO paroxetinom. Presny mechanizmus tejto in-
hibicie je neznamy, predpoklada sa mozny vplyv faktu, Ze tri z izoenzymov NO
syntetazy maji podobnu Struktiru ako cytochrém P450, pricom paroxetin je
silnym inhibitorom izoenzymu 2D6 cytochromu P450 (Prabhakar a Balon 2010).

Vztah dopaminu k regulacii sexualneho spravania Iudi sa zac¢al skimat v sd-
vislosti s pozorovaniami zvySenej az dezintegrovanej sexualnej aktivity u pacien-
tov s Parkinsonovou chorobou lie¢enych agonistami dopaminu. Opakovane bol
opisany pozitivny vplyv selektivneho D2 agonistu bromokriptinu pri ovplyvneni
erektilnej dysfunkcie u muzov (Giuliano a Allard 2001). Dopamin sa uvolnuje
takmer na vSetkych trovniach CNS a dopaminergické drahy stuvisia s procesmi
odmenovania, ucenia, pamdti, regulaciou motorickych funkcii, spracovanim
nociceptivnych podnetov a regulaciou sekrécie hypotalamo-hypofyzového systé-
mu, kde inhibuje vyplavovanie prolaktinu (Mravec 2007; Patardk 2013). Analyzu
doterajsich poznatkov o vztahu dopaminu a jeho vplyve na sexualne spravanie
uverejnili autori Paredes a Agmo (Paredes a Agmo 2004). Spractivaju dokazy
na podporu tvrdeni o tom, Ze zvySena dopaminergicka transmisia ulahcuje se-
xualne spravanie a Ze zvySené uvoliiovanie dopaminu v nucleus accumbens je
asociované so sexualnou motivaciou a odmenou. Na zéklade analyzy dostupnych
animalnych aj humannych §tadii konstatuji, Ze je dostatok ddkazov o vplyve
dopaminu na motorické funkcie a celkovy ,arousal“, presved¢enie o prepojeni
dopaminu a sexualnej odmeny a motivacie nepovazuju za dostato¢ne vedecky
podlozené. Zasadnou limitaciou doterajsich poznatkov je aj fakt, Ze vycha-
dzajt najmd zo $tadii na zvieratach, pricom komplexita ludského sexualneho
spravania neumoziuje ich adekvatnu implementaciu na ¢loveka. Antidepresiva
poOsobiace cez ovplyvnenie dopaminu (hlavne bupropién) si povaZované za
sexualne Setriace. Pri bupropione je znama oficialna penalizacia farmaceutickej
spolo¢nosti za neopravnent marketingovu propagaciu lieku ako ,,prosexuélne-
ho“ (,horny*) lieku v USA.

Hladina prolaktinu, primarne kontrolovana endogénnym dopaminom, je
sekundarne modifikovana aj sérotoninom sprostredkovanym t¢inkom pro-
strednictvom receptorov 5SHT1C a 5HT2 (Taylor et al. 2015). Hyperprolaktinémia
spojena s lie¢bou antidepresivami je velmi zriedkava komplikacia, va¢sinou
bola opisana v stvislosti s antidepresivami zo skupin SSRI, SNRI a TCA. Podla
odporiéani Maudsley Prescribing Guidelines (Taylor et al. 2015) sa v pripade
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objavenia symptomatickej hyperprolaktinémie pri liecbe antidepresivami od-
porica prestavenie na mirtazapin.

Dal3im mechanizmom opisovanym pri moznom vysvetlovani ovplyvnenia
sexualneho fungovania pri liecbe je antiandrogénne pdsobenie niektorych lie-
¢iv, ktoré vyplyva bud zo supresie luteiniza¢ného, alebo folikuly stimulujiceho
hormoénu, pripadne z ovplyvnenia (zniZenia) hormdn-viazuceho globulinu
v sére s naslednym relativnym zniZenim biologicky dostupného testoster6nu
(Balon a Segraves 2003).

1.5.2 Charakteristika skupin antidepresiv vo vztahu k ovplyvneniu sexuality
Tricyklické antidepresiva

Skupina tricyklickych antidepresiv (TCA) predstavuje z pohladu séroto-
ninergného a noradrenergného p6sobenia heterogénnu skupinu liekov. Na
sexualne fungovanie vplyva aj blokada o; receptorov, anticholinergné a anti-
histaminové pdsobenie. Podla Maudsley Prescribing Guidelines (Taylor et al.
2015) sa pribliznd prevalencia sexualnych neziaducich a¢inkov odhaduje na
30 %, pricom najcastejsie sa popisuje zniZenie libida, erektilna dysfunkcia,
oddialenie orgazmu ¢i porucha ejakulacie, ojedinele aj bolestiva ejakulacia. Pri
lie¢be klomipraminom je najviac postihnuta faza orgazmu, jeho oddialenie je
dvojnasobne ¢astejsie v porovnani s ostatnymi tricyklickymi antidepresivami. Pri
liecbe obsedantno-kompulzivnej poruchy klomipraminom v davke 200 mg/den
bola frekvencia poruchy orgazmu pomocou dotaznikovej met6dy zaznamenana
az u 96 % liecenych pacientov oboch pohlavi (Monteiro et al. 1987). Ina dvojito
slepa, placebom kontrolovana $tiidia na vzorke 448 ambulantne liecenych pa-
cientov s depresivnou poruchou sledovala i¢innost a bezpec¢nost sertralinu voci
amitriptylinu a placebu. Vyskyt sexudlnych dysfunkcii bol v skupine lie¢enych
amitriptylinom 3-krat nizsi ako v skupine so sertralinom, pri¢om tento rozdiel
bol statisticky vyznamny (Reimherr et al. 1990). Napriek tomu je skupina tricyk-
lickych antidepresiv povazovana za rizikovt z pohladu potencialu vyvolania
sexualnych poruch suavisiacich s liecbou.

Inhibitory monoaminooxidazy (skupiny IMAO a RIMA)

Spomedzi skupiny inhibitorov monoaminooxidazy (IMAO) je v si¢asnosti na
nasom trhu dostupny revezibilny inhibitor monoaminooxidazy (RIMA) moklo-
bemid. Pokial boli ireverzibilné IMAO zatazené vysokym vyskytom sexualnych
dysfunkcii stvisiacich s lie¢bou, prave profil moklobemidu sa z tohto pohladu
javiako priaznivy. V otvorenej prospektivnej Stadii (Montejo et al. 2001), v ktorej
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bolo sledovanych 1022 pacientov lie¢enych r6znymi antidepresivami, bola pri
sexualnych dysfunkecii. Tato Stidia merala vyskyt sexualnych portich pomocou
Dotaznika sexualnych poruch savisiacich s lie¢bou psychofarmakami (dalej
v texte uvadzany ako SALSEX). Stubor lie¢enych moklobemidom mal 26 pro-
bandov, priemerna denna davka bola 265,6 mg a vyskyt sexualnej dysfunkcie
bol len u jedného pacienta, ¢o predstavovalo 3,9 %. V inej dvojito slepej studii
porovnavajicej sexualne dysfunkcie pri trojtyzdiovej liecbe moklobemidom
oproti placebu u 60 zdravych dobrovolnikov (Kennedy et al. 1996) sa nezistili
rozdiely vo vyskyte sexualnych dysfunkcii meranych pomocou 10-polozkového
dotaznika Sexual function questionnaire medzi i¢innou latkou a placebom.
Signifikantné rozdiely vo vyskyte sexualnych neziaducich u¢inkov stuvisiacich
s lie¢bou moklobemidom oproti placebu nenasla ani metaanalyza autorov Ser-
retiho a Chiesu (Serretti a Chiesa 2009), ktora spracovala vysledky $tidii do roku
2008 zamerané na vyskyt sexualnych dysfunkcii priliecbe antidepresivami. Na
zaklade dostupnych tdajov sa moklobemid da povazovat za $etriace antidepre-
sivum z pohladu vyvolania sexualnych porich suvisiacich s lie¢bou.

Selektivne inhibitory spatného vychytavania sérotoninu (SSRI)

Mechanizmus u¢inku tejto skupiny liekov je sprostredkovany najma séro-
toninergnym posobenim, ktoré je zatazené vysokym rizikom rozvoja sexual-
nych dysfunkcii. Okrem vplyvu na zvySenie dostupnosti sérotoninu blokadou
spatného transportéra vykazuja niektoré SSRI aj iné farmakologické vlastnosti
s vplyvom na sexualitu. Nepriaznivo v tomto smere posobi inhibicia NO syntézy
a anticholinergny efekt paroxetinu, naopak pozitivne sa da hodnotit noradre-
nergna aktivita paroxetinu a fluoxetinu, pripadne antagonizmus sérotoninovych
5HT2C receptorov u fluoxetinu, dopaminergna aktivita sertralinu (Montejo et
al. 2001; Prabhakar a Balon 2010). Dal$im vysvetlenim vplyvu SSRI na sexuélne
fungovanie je zniZenie mezolimbickej dopaminergnej aktivity, ktoré je sekun-
darnym dosledkom zmeny aktivity sérotoninergnych neuronalnych populacii
v nuclei raphe. ZniZenie sexualnej tizZby mdze byt parcialne sprostredkované aj
ovplyvnenim noradrenergnej neurotransmisie cez 5SHT1A receptory. UzZivanie
SSRI je u muZov spajané so znizenim no¢nych erekcii penisu, pricom v tejto
suvislosti sa diskutuje aj mozny vplyv SSRI indukovanej supresie REM spanku.
Vplyv SSRI na oddialenie ejakulacie viedol k terapeutickému vyuzitiu tejto sku-
piny lieCiv pri ovplyvneni predc¢asnej ejakulacie. Objavuju sa aj tidaje o zniZzeni
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sérovych hladin luteiniza¢ného hormoénu, folikuly stimulujiceho horménu a tes-
tosteronu priliecbe SSRI, tieto hypotézy vSak vyzaduju dalsie skiimanie (Prab-
hakar a Balon 2010). Aj novoregistrovany liek na lie¢bu pred¢asnej ejakulacie
dapoxetin bol pdévodne vyvijany ako antidepresivum s mechanizmom inhibicie
sérotoninového transportéra (Bartl et al. 2016). Frekvencia vyskytu sexualnej
dysfunkcie stvisiacej s liecbou SSRI je udavana vrozmedzi od 30 - 70 %, Balon
udava ako realisticky odhad pri tejto skupine liekov v rozpéti 30 - 50 % (Balon
2006). Vysledky otvoreného multicentrického prospektivneho sledovania pa-
cientov s depresivnou poruchou lie¢enych antidepresivom v monoterapii alebo
antidepresivom v kombinacii s benzodiazepinom u viac ako 1000 pacientov
s normalnym sexualnym fungovanim pred zacatim liecby tykajtcich sa vyskytu
sexualnej dysfunkcie spdsobenej lie¢bou meranych pomocou dotaznika SALSEX
uvadzame v tabulkach 13 a 14.

Tabulka 13 Incidencia sexuélnych dysfunkcii stvisiacich s lie¢cbou antidepresivom

antidepresivum N zeny/muii p'riemerné pacienti so sex. dysfunkciou
davka (mg) N %
citalopram 66 36/30 28,7 48 72,7
paroxetin 208 137/71 23,4 147 70,7
venlafaxin 55 30/25 159,5 37 67,3
sertralin 159 96/63 90,4 100 62,9
fluvoxamin 77 33/44 115,7 48 62,3
fluoxetin 279 166/113 24,5 161 57,7
mirtazapin 49 28/21 37,7 12 24,4
nefazodon 50 35/15 324,6 4 8,0
amineptin 29 17/12 187,2 2 6,9
moklobemid 26 16/10 265,6 1 39

Spracované podla (Montejo et al. 2001)
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Tabulka 14 Frekvencia jednotlivych typov sexudlnych dysfunkcii v zavislosti od antidepresiva

fluoxetin | paroxetin |fluvoxamin| sertralin | citalopram | venlafaxin | mirtazapin

N=279 N=208 N=77 N=159 N=66 N=55 N=49

znizenie libida 50,2 63,9 48,1 54,7 62,1 60,0 20,4
oddialenie orgazmu/

. L 49,5 63,9 54,5 56,6 63,6 61,9 18,4
ejakulacie
anorgazmia 39,1 52,8 37,6 471 51,5 41,8 8,2
erektilna dysfunkcia/
znizenie vaginalnej 21,8 41,42 20,8 289 34,8 40,0 14,2

lubrikacie

Spracované podla (Montejo et al. 2007). Poznamky: jednotlivé hodnoty predstavuju percenta celkového N,
2rozdiel je oproti ostatnym antidepresivam statisticky signifikantny, p<0,005.

Podla dostupnych tdajov je zrejmé, Ze skupina SSRI ako celok je zataZena
vysokym rizikom vzniku sexualnej dysfunkcie stvisiacej s liecbou, pricom medzi
jednotlivymi liekmi m6zu byt rozdiely vyplyvajice z rozdielnych farmakologic-
kych vlastnosti.

Inhibitory spatného vychytavania sérotoninu a noradrenalinu (SNRI)

Antidepresiva skupiny SNRI dostupné v nasich podmienkach sd venlafaxin
a duloxetin, milnacipran je v si¢asnosti v Slovenskej republike deregistrovany.
Antidepresiva tejto skupiny vykazuja okrem sérotoninergnej aj noradrenergnu
aktivitu, ¢o je vo vSeobecnosti povazované za priazniva vlastnost z pohladu
vyvolania sexualnych neziaducich u¢inkov.

Venlafaxin slabo inhibuje aj spadtné vychytavanie dopaminu a in vitro nema
ziadnu afinitu k muskarinovému, cholinergnému, Hlhistaminergnému alebo
aladrenergnému receptoru (SUKL 2017a). Podla vysledkov multicentrického
prospektivneho sledovania (Montejo et al. 2001) boli pri lie¢be venlafaxinom
pozorované sexualne neZiaduce Géinky u 67,3 % pacientov, pricom najcastejsie
savyskytovali prejavy znizenia libida a oddialenia orgazmu a ejakulacie. Duloxe-
tin je inhibitor spdtného vychytavania sérotoninu a noradrenalinu, slabo inhi-
buje spatné vychytavanie dopaminu, nema vyznamnd afinitu k histaminovym,
dopaminergickym, adrenergickym a cholinergickym receptorom. V post hoc
analyze $tyroch $tidii porovnavajucich duloxetin oproti placebu a paroxetinu sa
sexudlne dysfunkcie hodnotené pomocou Arizonskej $kaly sexualnych funkcii
(ASEX) vyskytovali v sibore pacientov uzivajicich duloxetin aj paroxetin oproti
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placebu signifikantne ¢astejSie. V skupine pacientov s aktivnou lie¢bou bola
v skupine s duloxetinom signifikantne niz$ia frekvencia vyskytu sexualnych
dysfunkcii suvisiacich s lie¢bou oproti paroxetinu (Delgado et al. 2005). Autori
inej Stadie posudzujicej sexualne dysfunkcie v stivislosti s liecbou duloxetinom
a odpovedou na lie¢bu sledovali 514 pacientov s depresivnou poruchou lie¢enych
duloxetinom v otvorenom sledovani v trvani 32 tyzdnov s naslednou rando-
mizaciou respondérov (288 pacientov) na vetvu s placebom a pokracovanim
v aktivnej liecbe (Montejo et al. 2011b). Sexualne dysfunkcie hodnotené pomo-
cou $kaly ASEX boli pritomné u 73,4 % pacientov pred nasadenim medikacie,
pri¢om z inkldznych kritérii vyplyva, Ze najmenej 2 mesiace pred zaradenim
do stidie nesmeli uzivat akékolvek antidepresivum. V zavere prvej - otvorenej
fazy sledovania sa sexualne dysfunkcie vyskytovali u 77,9 % nonrespondérov
a 33,2 % respondérov, odpoved na liecbu bola posudzovana podla 17-polozko-
vej Hamiltonovej $kaly depresie (<=9) a CGI-S (<=2). V skupine pacientov bez
sexualnej dysfunkcie v ivode lie¢by bola pravdepodobnost jej rozvoja priliecbe
duloxetinom 33,2 % u respondérov a 49,6 % u nonrespondérov. Po naslednej
randomizacii tejto skupiny na pokracujicu a placebovii vetvu sa signifikantné
rozdiely vo vyskyte sexualnych dysfunkcii medzi placebom a duloxetinom v za-
vere 52-tyzdiiového sledovania nepreukazali. Tato §tddia poukazuje na tzke
prepojenie depresie a lie¢by pri posudzovani sexualnych dysfunkcii, pricom
autori v diskusii prisudzuji vac¢si vplyv samotnej depresivnej poruche ako liecbe
v skupine respondérov na liecbu.

Potencial na vyvolanie sexualnych neziaducich ti¢inkov stvisiacich s liecbou
je povazovany pri skupinach SSRI a SNRI za podobny.

Sérotoninové antagonisty a blokatory spatného vychytavania sérotoninu (SARI)
Predstavitelia tejto skupiny st nefazodén a trazodén. V nasich podmienkach
je dostupny iba trazodén. Nefazodén bol v mnohych krajinach deregistrovany
pre pripady zavaznej hepatotoxicity, v Slovenskej republike ani nebol registro-
vany. Ich pdsobenie na neurotransmiterové systémy zavisi od davky. Pri niz-
$ich davkach sa uplatiiuje najma hypnoticky tc¢inok sprostredkovany blokadou
5HT2A receptorov, H1 histaminovych a o; adrenergnych receptorov. Pri vyssich
davkach sa do popredia dostava blokada sérotoninového transportéru (SERT),
¢o vedie k antidepresivnemu pdsobeniu (Stahl 2009). Z pohladu sexuality sa
pozitivne najmd blokada sérotoninovych 5SHT2A receptorov a agonizmus SHT1A
receptorov. Sporadicky sa popisuje vzostup libida, zaroveit medzi neziaducimi
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uc¢inkami sa najcastejsie zo vSetkych antidepresiv moze vyskytnut priapizmus
vyplyvajuci pravdepodobne z blokady «, receptorov. V literatire su informacie
o vyuziti trazodonu v liecbe erektilnej dysfunkcie. Podla metaanalyzy stadii
trazodonu v tejto indikacii je icéinnejsi ako placebo vliecbe psychogénnej erek-
tilnej dysfunkcie, avSak az v dennych davkach 150 - 200 mg (Fink et al. 2003).

Inhibitory spatného vychytavania dopaminu a noradrenalinu (NDRI)

Jediny predstavitel tejto skupiny - bupropidn - je selektivny inhibitor spat-
ného vychytavania katecholaminov (noradrenalinu a dopaminu) s minimalnym
uc¢inkom na reabsorpciu indolaminov (sérotonin), ktory neinhibuje monoa-
minooxidazu. Aj ked presny mechanizmus G¢inku bupropiénu, ako aj dalsich
antidepresiv, nie je znamy, predpoklada sa, Ze tento uc¢inok je sprostredkovany
noradrenergnymi a/alebo dopaminergnymi mechanizmami (SUKL 2017d). Me-
chanizmus t¢inku, najma dopaminergna aktivita, mu dava predpoklad nizkeho
zataZenia sexualnymi neziaducimi t¢inkami stuvisiacimi s lie¢bou. Z vysledkov
metaanalyzy Siestich $tadii porovnavajicich efektivitu a bezpeénost bupropiénu
oproti fluoxetinu, paroxetinu a sertralinu (Nieuwstraten a Dolovich 2001) vyplyva,
Ze bupropion je oproti skimanym SSRI zataZzeny signifikantne nizZ$im vyskytom
poruch libida, vzru$enia a orgazmu. Nizky potencial bupropiénu na vznik sexu-
alnej dysfunkcie je overenou klinickou realitou, ¢o odrazaju aj vysledky dotaz-
nikového prieskumu medzi psychiatrami v USA, v ktorom je stratégia vymeny
antidepresiva na bupropion uvadzana ako prva linia intervencie pri naruseni
fazy vzrusSenia u zien a druha a tretia linia intervencie pri ostatnych sexualnych
dysfunkciach ako zniZenie libida a dosahovanie orgazmu (Baldwin et al. 2013).
Stadie s pridanim bupropiénu k prebiehajicej antidepresivnej lie¢be s cielom
ovplyvnenia sexuality prinasaji nejednoznacné vysledky, i ked aj tato stratégia
je povazovana za jednu z terapeutickych moznosti. V $tadii 42 pacientov s SSRI
navodenou sexualnou dysfunkciou (merané pomocou dotaznika CSFQ - Chan-
ges in Sexual Functionning Questionnaire), ktorym bol pridavany bupropion
alebo placebo pocas 4 tyzdnov, sa zistili signifikantné rozdiely v Stvrtom tyZdni
medzi skupinami v polozke sexualnej tizby a frekvencie sexualnej aktivity, signi-
fikantné rozdiely v celkovom skore dotaznika CSFQ dokazané neboli (Clayton
etal. 2004). V mensSom sledovani 6smich pacientov, ktorym bol k prebiehajtce;j
lie¢be SSRI pridany bupropion 75 mg pre rozvoj sexualnej dysfunkcie (Labbate
et al. 1997), bolo zlepSenie sexualnych funkcii meranych pomocou vizualnej
anal6govej Skaly po mesiaci liecby zistené u polovice. Autori vo vysledkoch tejto
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$tidie opisuju zriedkavy neziaduci G¢inok - spontanny orgazmus u jedne;j z lie-
¢enych pacientok, zhorsenie sexualnych funkcii nebolo popisané u ziadneho zo
sledovanych pacientov. In4 §tidia s podobnou skupinou 31 pacientov, ktorym
bol k liecbe SSRI pridavany bupropion alebo placebo v zaslepenom dizajne,
neukdazala Ziadne Statisticky signifikantné rozdiely v zmene sexualnych funkecii
meranych pomocou $kaly ASEX po 3 tyzdnoch liecby (Masand et al. 2001).

Bupropion je na zaklade vysledkov $tudii aj nazorov expertov povazovany
za antidepresivum s minimom sexualnych neziaducich t¢inkov s moZnym pro-
sexualnym pdsobenim.

Stimulatory vychytavania sérotoninu (SRE)

Jedinym predstavitefom tejto skupiny je tianeptin. Mechanizmus t¢inku, ako
je popisovany v Sihrne charakteristickych vlastnosti lieku (SPC) (SUKL 2017b),
je zaloZeny na zvy$ovani rychlosti spatného vychytavania sérotoninu neurénmi
v mozgovej koére a hipokampe a vo zvySeni spontannej aktivity pyramidovych
buniek hipokampu s urychlenim ich regenerécie po funkénej inhibicii. Tento
mechanizmus t¢inku dava predpoklad nizkeho potencialu na vyvolanie sexu-
alnych dysfunkecii stivisiacich s lie¢bou. Pri porovnani SPC jednotlivych lieciv je
to jedno z mala antidepresiv (agomelatin, bupropién, tianeptin, mirtazapin),
ktoré nema medzi neziaducimi i¢inkami uvedené zmeny v sexudlnom fungova-
ni. Vsledovani 23 pacientov s depresivnou poruchou, ktorym bola realizovana
vymena antidepresiva na tianeptin pre vznik sexualnej dysfunkcie pri predcha-
dzajucej liecbe, sa po 4 aj 8 tyzdiioch liecby tianeptinom ukazali signifikantné
rozdiely vo vyskyte sexualnej dysfunkcie oproti vychodiskovému stavu meranom
pomocou $kaly ASEX (Atmaca et al. 2003).

Tianeptin méze byt na zaklade dostupnych tdajov povaZzovany za antidepre-
sivum, ktoré je bezpe¢né z pohladu potencialu na vyvolanie sexualnych nezia-
ducich u¢inkov.

Noradrenergické a 3pecifické sérotoninergické antidepresiva (NaSSA)
PredstaviteImi tejto skupiny st mirtazapin a mianserin. Mirtazapin je cen-
tralny presynapticky antagonista o, heteroreceptorov, ktory zvySuje noradre-
nergnu a sérotoninergnd neurotransmisiu v centralnom nervovom systéme.
Sérotoninergny ucinok je vysledkom $pecifického t¢inku na receptory 5-HT1,
pretoze mirtazapin blokuje postsynaptické receptory 5-HT2 a 5-HT3. Hl-anta-
gonisticky ucéinok je povazovany za pric¢inu sedativnych uéinkov mirtazapinu.
Podla SPC (SUKL 2017¢) nem4 prakticky Ziadnu anticholinergnu aktivitu, i ked
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tento fakt je niektorymi autormi spochybnovany (Montejo et al. 2001). Z pohladu
potencialu vyvolania sexualnych neziaducich téinkov v tomto smere nepriaz-
nivo posobi slabsi anticholinergny a antihistaminovy efekt a zrejme aj blokada
S5HT2C receptorov, nepriaznivi blokadu o, receptorov kompenzuje blokada
antagonistickych o, receptorov (Marsdlek 2003).V SPC nema uvedené neziaduce
uc¢inky na sexualitu, na zaklade vysledkov $tudii sa tieto daju ocakavat, i ked
v miere nizSej ako pri skupinach SSRI a SNRI. V multicentrickej prospektivne;j
$tadii 1022 pacientov (Montejo et al. 2001) bolo v skupine lie¢enej mirtazapinom
49 pacientov, pricom u 24,4 % z nich sa pri liecbe vyvinul nejaky druh sexual-
nej dysfunkcie. Autori tito skuto¢nost diskutuja ako prekvapivia vzhladom na
mechanizmus u¢inku lieku, predpokladaja prave vplyv blokddy 5HT2 postsy-
naptickych receporov, pretoze je dokazana iloha 2HT2C receptorov pri poten-
cidcii sexudlnej aktivity, mierne anticholinergné pdsobenie, mozna stimulacia
postsynaptickych periférnych o, receptorov, ktoré sa spolupodielaji na vzniku
erektilnej dysfunkcie. Zaradenie mirtazapinu v skupine s nizkym, ale redlnym
rizikom rozvoja sexudlnej dysfunkcie stivisiacej s liecbou potvrdzuju aj vysledky
metaanalyzy primarne zameranej na posidenie dokazov o vplyve jednotlivych
antidepresiv na rozvoj sexualnej dysfunkcie (Serretti a Chiesa 2009).

Melatoninovy agonista a selektivny sérotoninovy antagonista (MASSA)

Jediny predstavitelom tejto skupiny je agomelatin. U¢inok agomelatinu je
sprostredkovany agonizmom melatoninovych MT1 a MT2 receptorov a antago-
nizmom sérotoninovych 5SHT2C receptorov (Montejo et al. 2011a). Skuto¢nost,
ze nevykazuje signifikantnt afinitu k inym typom receptorov ¢i membranovym
transportérom, dava predpoklad nizkeho potencialu na vyvolanie sexualnych
neziaducich a¢inkov. V porovnavacich stadiach s agomelatinom posudzujtcich
frekvenciu sexualnych neziaducich G¢inkov na zaklade spontannych referencii od
pacienta sa nezistili rozdiely vich vyskyte v porovnani s placebom pri kratkodobej
(Stahl et al. 2010; Zajecka et al. 2010) ani dlhodobej lie¢be (Goodwin et al. 2009).
Porovnavacia $§tiidia agomelatinu a venlafaxinu XR, v ktorej sa pouZzila $kala Sex
Effects Scale, zistila v sibore 193 pacientov (103 lie¢enych agomelatinom, 90
liecenych venlafaxinom) signifikantné rozdiely vo vyvolani sexudlnych neziadu-
cich iéinkov v prospech agomelatinu. V celkovom skdre podla $kaly Sex Effects
Scale agomelatin vyvolal zmenu u 8,2 %, venlafaxin u 15,2 % pacientov, pricom
najvacsie rozdiely boli v doménach vzrusenia (agomelatin 6,6 % vs. venlafaxin
16,4 %) a orgazmu (agomelatin 9,1% vs. venlafaxin 18,5 %) (Kennedy et al. 2008).
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Za Gcelom posuidenia miery ovplyvnenia sexualnych funkecii s vylicenim vplyvu
samotnej depresivnej poruchy bola realizovana $tidia s 92 zdravymi dobrovol-
nikmi, ktori uzivali agomelatin (25 a 50 mg), paroxetin (20 mg) alebo placebo
(Montejo et al. 2010), sexualne dysfunkcie boli merané skalou SALSEX. Pri zave-
re¢nom hodnoteni bola incidencia akejkolvek sexualnej dysfunkcie (definovana
ako hodnota viac ako 1v ktorejkolvek polozke §kaly) v skupine s agomelatinom
vdavke 25 a 50 mg nizsia ako v skupine s paroxetinom (22,7 %, 4,8 % vs. 85,7 %).
V zaveroch prehladového ¢lanku hodnotiaceho dostupné dokazy o sexualnych
neziaducich a¢inkoch agomelatinu autori konstatuji, Ze liecba agomelatinom
je spojend s nizkym rizikom rozvoja sexualnej dysfunkcie podmienenej lie¢bou
v porovnani s vaé¢s$inou ostatnych antidepresiv (Montejo et al. 2011a).

Blokatory spatného vychytavania noradrealinu (NARI)

Tato skupina liekov ma v sticasnosti jediného predstavitela - reboxetin, ktory
vSak na nasom trhu dostupny nie je, a preto mu v tomto prehlade nie je veno-
vana vac¢sia pozornost. Mechanizmus t¢inku - noradrenergné pdsobenie dava
predpoklad nizkeho rizika rozvoja sexualnych neziaducich a¢inkov. Tento fakt
vSak bude nutné overit v dalsich stadiach.

Sérotoninovy modulator a stimulator (SMS)

Predstavitel tejto skupiny liekov - vortioxetin - je v nasich podmienkach do-
stupny od roku 2015. Vortioxetin je antidepresivum s multimodalnym mecha-
nizmom tuc¢inku. Predpoklada sa, Ze mechanizmus u¢inku vortioxetinu savisi
s jeho priamou modulaciou serotoninergnej aktivity receptorov a inhibicie se-
rotoninového (5-HT) transportéra. Preklinické idaje poukazujt na to, Ze vor-
tioxetin je antagonista receptorov 5-HT3, 5-HT7 a 5-HT1D, parcidlny agonista
5-HT1B receptora, agonista 5-HT1A receptora a inhibitor 5-HT transportéra, ¢o
vedie k modulacii neurotransmisie v niekolkych systémoch vratane prevazne
serotoninového, ale pravdepodobne taktieZ noradrenalinového, dopaminové-
ho, histaminového, acetylcholinového, GABA a glutamatového systému (Mohr
et al. 2014; Peceridk et al. 2016a). Vplyv vortioxetinu na sexudlne funkcie zavisi
od davky. V kratkodobych a dlhodobych $tidiach s vortioxetinom bol vyskyt
pacientmi hlasenych neziaducich sexualnych reakcii nizky a podobny ako pri
uzivani placeba. V $tidiach, kde boli sexudlne dysfunkcie merané skalou ASEX,
sa pri davke vortioxetinu 5 az 15 mg/den nepreukazal ziadny klinicky viznamny
rozdiel vo vyskyte sexudlnych dysfunkecii vzniknutych prilie¢be v celkovom skore
ASEX v porovnani s placebom. Pri davkach 20 mg/den sa v porovnani s place-
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bom zvysila frekvencia vyskytu sexualnych dysfunkcii (EMA 2016). Agonizmus
5-HT1A mdze suvisiet s pozitivnym vplyvom na sexualne funkcie (Mohr et al.
2014; Sanchez et al. 2015). Prehlad $tadii zameranych na bezpe¢nost a tolerabi-
litu vortioxetinu spracoval Baldwin a kolektiv (Baldwin et al. 2016). Analyzovali
dostupné publikované, placebom kontrolované, dvojito zaslepené a otvorené
stadie s vortioxetinom v dennych davkach 5 - 20 mg, celkovo 11 kratkodobych
placebom kontrolovanych $tidii a 5 dlhodobych otvorenych $tidii. Autori v za-
vere konstatuju, Ze prave bezpec¢nostny profil vortioxetinu, vratane priaznivého
potencialu na ovplyvnenie sexuality, je vyhodou vortioxetinu v dlhodobej liecbe
pacientov s depresivnou poruchou.

1.5.3 Vztah neziaducich Gc¢inkov na sexualne funkcie a adherencia k lie¢be
antidepresivami

Terminom kompliancia sa vo v§eobecnosti rozumie miera dodrZiavania poky-
nov lekara - odporacanej farmakoterapie, schopnosti pacienta dodrziavat rezim
kontrol u lekara, uzivania liekov podla navodu a ochotu absolvovat odpordacané
vySetrenia. Pojem adherencia ma $ir$i vyznam a vac¢si doraz kladie na aktivne
a dobrovolné zapojenie pacienta do manazmentu ochorenia, ktoré je vysledkom
vzajomnej dohody s pacientom sihlasiacim s priebehom liec¢by a jeho ochotou
zdielat spoluzodpovednost s lekdrom (Gajdosik 2015). Neuzivanie odportcanej
farmakoterapie a dal$ich rezimovych opatreni je zavaZznym problémom sta-
rostlivosti a lie¢by najma pri chronicky prebiehajicich stavoch. Problematiku
adherencie pacientov s depresivnou poruchou spractvaji Sansone (Sansone
a Sansone 2012). Vychadzajuc z prehladu studii publikovanych od roku 2001
(¢o v ¢ase vydania zodpovedalo 10-roénému obdobiu), udavaji nonadherenciu
pri liecbe antidepresivnami vo velmi Sirokom rozpati 13-55,7 % u pacientov
psychiatrickych zariadeni a 5,4 - 87,6 % v ambulanciach praktického lekara.
Pri sledovani 6-mesac¢nej adherencie su tieto vysledky pre obe prostredia po-
rovnatelné (52 % v $pecializovanych psychiatrickych zariadeniach a 46,2 %
v zariadeniach primarnej starostlivosti). Ako dovod §irokého rozmedzia uva-
dzajd rozdielnu metodiku a dizajn $tudii a rozdiely vo velkostiach stiborov, ale
aj odlisnu definiciu nonadherencie. D6lezité je aj poznanie pri¢in vysadzovania
alebo nepravidelného uzivania antidepresiv. Podla vysledkov epidemiologického
prieskumu vSeobecnej populdcie Kanady (Canadian Community Health Survey)
na vzorke takmer 37-tisic dospelych probandov, z ktorych vyse 6-tisic uzivalo
psychofarmaka (Bulloch a Patten 2010), je najéastej$sim dovodom nonadheren-
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cie skuto¢nost, Ze pacient liek zabudne uzit, i ked miera ,,zabidania“ sa li$ila
v zavislosti od farmakologickej skupiny. Najmenej ¢asto pacienti zabidaji uzit
hypnotika (v 36,3 %) a anxiolytika (v 46,7 %), najcastejsie prave antidepresiva
(v74,5%), antipsychotika (v 72,7 %) a stabilizatory nalady (v 74,2 %). Nezis-
tila sa zavislost frekvencie nonadherencie a zabidania v zavislosti od drovne
vzdelania, zamestnanosti, miesta bydliska (urbanne, ruralne), prijmu ¢i pridru-
zenych telesnych ochoreni, alebo prelinanim ¢asu uzitia lieku a beznej aktivity
pacienta. V skupine antidepresiv a anxiolytik sa zistil pokles miery neuzivania
tychto liekov so zvySujicim sa vekom pacientov. Problematiku uzivania anti-
depresiv vo vztahu ku kompliancii, d6vodom nonadherencie a vyskytu nezia-
ducich u¢inkov skimal Fortney (Fortney et al. 2011) na skupine 359 americkych
veteranov (vaé¢sinou muzi stredného a vyssieho veku). Data o uzivani liekov
ziskaval nielen na zaklade idajov od pacientov, ale aj inform4cii z lekarni o vy-
zdvihnuti lieku. NajéastejSou formou nonadherencie bolo prerusenie liec¢by
(v12,2%), nepravidelne (,,nie ako bol liek predpisany“) uzivalo antidepresiva
10,9 %, pricom liek vobec neuzilo 4,8 % pacientov. Dovodom vysadzovania po-
¢as prvych 6 mesiacov lie¢by bol najéastejsie fakt, Ze ,lieck nepomaha“. Dalsim
doévodom vysadenia lieku bol vyskyt neziaducich t¢inkov, jedna tretina z tychto
pacientov opisovala problémy v sexudlnej oblasti, priCcom ich intenzita bola
hodnotena ako zavaznd aZz v 2/3 z tychto hldseni. V kvalitativnych rozhovoroch
boli prave neziaduce ucinky a pocit ,,zmeneného prezivania“ vyhodnotené ako
adherenciu najviac ovplyviujuice faktory. Dalsie dovody vedtice k vysadzovaniu
antidepresiv boli: obavy zo zavislosti od lieku, vy$Sia cena alebo nedostupnost
lieku, oddialeny nastup t¢inku, osobnostné predispozicie, abtizus navykovych
latok, nizka motivacia pre lie¢bu, obavy zo zmeny osobnosti pri liecbe, pocit, Ze
lie¢ba nie je potrebna (Sansone a Sansone 2012). Da sa o¢akavat, Ze miera vplyvu
intervenujucich faktorov je rézna u jednotlivych pacientov, a preto je nutné ju
posudzovat individualne.

1.6 Hodnotenie sexudlnych dysfunkcii

Diagnostika sexualnej poruchy sa opiera o klinické, laboratérne, testové
a pristrojové — priame vySetrovacie metody. Klinické vySetrenie je zaloZzené naj-
ma na diagnostickom rozhovore, ktorym sa ziskaji tidaje o blizZSom charaktere
a rozsahu problému, jeho vzniku, vyvoji a kontextudlnom podmieneni, pri-
druzenych telesnych a duSevnych poruchach, abtizoch, liecbe, ale aj potrebe
a charaktere vhodnej intervencie. Pre potreby vyskumu sa odporaca pouzitie
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in$trumentu, ktory umozni kvantifikaciu a kvalifikaciu stavu pri intraindividu-
alnych aj interindividudlnych porovnaniach.

Na hodnotenie porich sexuality bolo vyvinutych viacero priamych metod. Pri
posudzovani erektilnej pohotovosti u muZza je mozné meranie no¢nej penilnej
tumescencie, intrakavern6zne podanie prostaglandinu E1, ultrazvukové mera-
nie prietokov ciev penisu alebo pouzitie sakralnych evokovanych potencialov,
pripadne volumometricka falopletyzmografia. U Zien sa priame met6dy zame-
riavaji na meranie vaginalneho prietoku krvi, obmedzene dostupna je napriklad
vulvopletyzmografia. Vysledky priamych metodik je vZdy nutné posudzovat
v kontexte laboratornych merani, najma hormonalnych hladin estrogénov, lutei-
niza¢ného hormonu, testosterénu a prolaktinu. Je zrejmé, ze priame metddy st
zamerané najma na objektivizaciu ,,genitalnej“ komponenty sexualneho cyklu,
teda hlavne fazy vzruSenia a dosahovania orgazmu, nepostihuju subjektivnu
ani kontextualnu zlozku sexuality ani fazu tizby ¢i uvolnenia. Invazivnost a ob-
medzend dostupnost priamych vySetrovacich metdd limituje ich pouzitelnost
v ramci beznej klinickej praxe (Trojan 2010; Zourkovd 2010).

1.6.1 Skaly posudzujuce sexudlne fungovanie

Hlavnu tlohu v rychlej orientacii, ale aj ivodnej diagnostike ¢i merani zmeny
maju dotazniky a $kdly. Posudzuji rézne aspekty sexualneho Zivota - jednotlivé
fazy sexualneho cyklu, hodnotové postoje, vplyv na kvalitu Zivota, spravanie,
prisposobenie zmene. Prehlad jednotlivych $kal a dotaznikov zameranych na
posudzovanie sexualnych funkcii uverejnila skupina autorov (Arrington et al.
2004) s cielom ur¢it klinicky vhodné inStrumenty, posudit spdsob ich definicie
jednotlivych domén a poukazat na in§trumenty vhodné pre $pecifické populacie
(z pohladu sexualnej orientacie, pohlavia, somatickej komorbidity a podob-
ne). Po vyhodnoteni publikacii dostupnych v anglickom jazyku zverejnenych
v rokoch 1957 az 2001 identifikovali 57 dotaznikov, z ktorych bolo 45 cielene
zameranych na detekciu sexualnych problémov a 12 malo vSeobecny charakter
s ¢iastkovymi doménami na posudzovanie sexualnych funkcii. Spomedzi 45 $pe-
cifickych dotaznikov pokryva doménu vzrusenia 71%, sexualny zaujem - tizbu
53%, vykon 38 % a uspokojenie - kvalitu 51% posudzovanych in§trumentov.
Z pohladu psychometrickych charakteristik sa tieto instrumenty velmi rozno-
rodé. Len 18 dotaznikov spifalo kritérium dostatoénej reliability stanovenej
hodnotou Cronbachovho alfa > 0,7, kritéria obsahovej validity spiiialo len 17
a ddkazy pre adekvatnu reliabilitu, obsahovi a konstrukénd validitu vykazovalo
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len 9 z posudzovanych dotaznikov. Autori hodnotia jednotlivé dotazniky, pri
vybere odporicaji posudzovat limitacie vybraného dotaznika, teda obsahové
hladisko (¢i pokryva celd $kalu sexudlneho spravania), psychometrické charak-
teristiky (internd konzistencia, test-retest variabilita, obsahova, konstruktova
validita a senzitivita) a podmienky administracie (vhodnd formuldcia otazok,
¢as potrebny na administraciu). Spracovany a doplneny vyber in§trumentov
posudzujucich sexualne fungovanie je uvedeny v tabulke 15.

Tabulka 15 InStrumenty pouZivané na vyhodnocovanie sexualnych funkcii

ASEX (Arizona Sexual Experience Scale) ISS (Index of Sexual Satisfaction)

ASKAS (Aging Sexuality Knowledge and Attitudes Scale) | McCoy Female Sexuality Questionnaire

Brief Index of SF for Women Psychotropic-Related Sexual Dysfunction
CSFQ (Changes of Sexual Functionning Questionnaire (PRSex-DQ-SALSEX)
Questionnaire) Sabbatsberg Sexual Rating Scale Revised

DSFI (Derogatis Sexual Function Inventory) Scalability of Sexual Experience

Derogatis Interview for Sexual Function Segraves Sexual Symptomatology Interview
SAI (Female Sexual Arousability Index) SAQ (Sexual Adjustment Questionnaire)
FSHQ (Florida Sexual History Questionnaire) Sexuality Experience Scale

GRIMS (Golombok Rust Inventory of Marital State) Sexual Function Scale

GRISS (Golombok Rust Inventory of Sexual SFM/SFZ (Sexudlni funkce muze/zeny)
Satisfaction) SIl (Sexual Interaction Inventory Scale (partner)
Hansom Assessment of Sexual Health Sexual Interest and Satisfaction Scale
Heterosexual Behavioral Assessment Females SIQ (Sexual Interest Questionnaire)
Heterosexual Scale SI (Sexual Inventory)

Homosexual Scale Sexual Symptom Distress Scale

IIEF (International Index for (SHQ) The Clark Sexual History Questionnaire
Erectile Function) Watts Sexual Functioning Questionnaire

Spracované podla (Arrington et al. 2004; Meston a Derogatis 2002; Zourkové 2002)

V dalSom texte predstavujeme $kaly a dotazniky na hodnotenie sexualnej
dysfunkcie, ktoré povazujeme za najvhodnejsie v podmienkach klinickej praxe.

Arizonska $kala sexualnych funkcii (ASEX)

Arizonska $kala sexudlnych funkcii (ASEX) je kratka 5-bodova skala. Ma dve
verzie - Zenskid a muzskd. Zameriava sa na 5 komponentov sexualnej odpovede:
zaujem o sex, schopnost dosiahnut sexualne vzrusenie, dosiahnutie a udrzanie
erekcie, resp. lubrikacie, schopnost dosiahnutia orgazmu a sexualneho uspo-
kojenia. Kazda polozka sa posudzuje v ramci 6-bodovej stupnice. Skore méze
dosiahnut 5 - 30 bodov, skore vyssie ako 18 poukazuje na sexualnu dysfunkciu
(McGahuey et al. 2000; Zourkovd 2003). Skala ASEX je ¢asto vyuzivanou $kalou
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priposudzovani zmien sexuality v psychiatrii pri merani sexudlnych neziaducich
ucinkov psychofarmak.

The Golombok-Rust Inventory of Sexual Satisfaction (GRISS)

Dotaznik GRISS je 28-polozkovy inStrument uréeny na posudzovanie in-
dividudlnej i parovej spokojnosti v jednotlivych doménach sexualneho zivota
(Rust a Golombok 1985). Ma dve verzie - Zenskd a muzskd. Vyhodou je moznost
dalsieho spracovania na subskaly postihujtice jednotlivé problematické oblasti
ako vaginizmus, anorgazmia, absencia zmyselnosti, komunikacia, vyhybanie sa,
frekvencia intimnych aktivit a pod. Jeho administracia, rovnako ako vyhodnote-
nie, st ¢asovo narocnejsie. Vyhodou je moznost parovej analyzy, nevyhodou je
nemozZznost pouZitia u homosexualnych parov. Pre potrebu diagnostiky a sledo-
vania zmien stavu pocas liecby je tento dotaznik vhodny. V nasich podmienkach
je dostupny v oficialnom slovenskom preklade.

Sexudlni funkce muza (SFM), Sexudlni funkce zeny (SFZ)

Dotaznik Sexudlni funkce muZa/Zeny, roz3irend verzia (SFZ/K) bol v &es-
ko-slovenskom kultirnom prostredi najpouzivanej$im dotaznikom. Jeho po-
vodna verzia z roku 1964 mala 10 poloZiek a neskor bola rozsirena Kratochvi-
lom o dalsie polozky (Kratochvil 2008; Zourkovd 2002, 2003). Prvé tri polozky
sa tykaju sexualnej aktivity, dalsie tri priebehu sexudlneho styku a emo¢ného
ladenia, posledna otazka sleduje dizku trvania poruchy. Dotaznik predpokla-
da partnersku aktivitu, nehodnoti autoerotické praktiky ani nie je vhodny pre
homosexualny parovy vztah.

Dotaznik zmien sexualnych funkcii (Changes of Sexual Functionning
Questionnaire - CSFQ)

Dotaznik zmien sexualnych funkcii bol vytvoreny na cielent detekciu zmien
sexualnych funkcii stvisiacich s psychickym ochorenim a vplyvom liecby (Keller
et al. 2006; Zourkovd 2002). Obsahuje 36 poloZiek pre muza a 34 poloZiek pre
zenu, pri¢om prvych 21 je spolo¢nych. Meria jednotlivé aspekty sexualnych
funkcii: frekvencia sexualnej aktivity, zaujem o sex, mieru sexualneho vzruse-
nia (kvalitu a kapacitu erekcie u muZza a vaginalnej lubrikdcie u Zeny), stupen
sexualneho uspokojenia a schopnost dosiahnut orgazmus, u muza schopnost
ejakulacie. Polozky st hodnotené na patbodovej $kale podla Likerta, a to stupen
uspokojenia (1-Ziadna az 5 -vynikajuica), frekvencia (1-nikdy az 5 -vzdy),
zmeny (1-Ziadna zmena az 5 - velké zlepSenie/zhorsenie).
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Skala UKU (UKU side effects rating scale)

Skala UKU je indtrument vyvinuty $kandinavskou skupinou psychiatrov na
meranie neziaducich tc¢inkov liecby a obsahuje stihrn jednotlivych symptémov
a intenzitu ich vyjadrenia (Lingjaerde et al. 1987). Administruje sa v ramci se-
mistrukturovaného rozhovoru. Symptémy st zoskupené v nasledujtcich ka-
tegoriach: psychické (napr. problémy s koncentraciou, utlm, depresia, vnatorny
nepokoj a pod.), neurologické (napr. dystonia, rigidita, hypokinéza, tremor,
akatizia a pod.), autonémne (napr. zvySena salivacia, obstipacia, hnacky, ortosta-
ticka nestabilita a pod.) a iné, kde st zaradené aj sexudlne poruchy, konkrétne
zvySena i zniZena sexualna tizba, erektilna dysfunkcia, problém s ejakulaciou,
dysfunkcia orgazmu, suchost vaginy ¢i iné pridruzujtce sa problémy ako metro-
ragia, amenorea, galaktorea, gynekomastia. Skla umozZiuje aj postidenie zavaz-
nosti jednotlivych symptémov s ohladom na ovplyvnenie denného fungovania
pacienta. Skala UKU je vo svojej Gplnej verzii pomerne naro¢nd na ¢as potrebny
pre jej administraciu, autori stupnice v§ak davaji moznost selektivneho vyberu
potrebnych poloziek, pricom nasledne sa nehodnoti celkové skére, ale iba hod-
nota vybranych poloziek. Anglicka verzia $kaly je volne dostupna.

Dotaznik sexudlnych portch stvisiacich s lie¢bou psychofarmakami
(Psychotropic-Related Sexual Dysfunction Questionnaire PRSexDQ-SALSEX)
Dotaznik sexualnych porach suvisiacich s lie¢bou psychofarmakami (Psy-
chotropic-Related Sexual Dysfunction Questionnaire PRSexD Q-SALSEX; v texte
pouzivana skratka SALSEX) (priloha) je kratky dotaznik administrovany leka-
rom v priebehu klinického vySetrenia. Jeho $pecifickost spo¢iva v zamerani na
vyskyt sexualnych dysfunkcii stvisiacich s lie¢bou psychofarmakami. Pozostava
zo siedmich poloziek. Dve tvodné polozky (A a B) posudzuju, ¢i pacient ma ne-
jaky typ sexualnej poruchy (polozka A) a ¢i tento problém spontanne referoval
svojmu lekarovi (polozka B). Polozky 1 az 4 posudzuju alterdciu jednotlivych
faz sexualneho cyklu: fazu tizby po sexualnej aktivite (libido), schopnost vzru-
Senia posudzovaného oddialenim orgazmu ¢i ejakulacie, schopnost dosiahnut
orgazmus ¢i ejakuldciu a vyskyt erektilnej dysfunkcie u muza ¢i dysfunkcie va-
ginalnej lubrikacie u Zeny. PolozZka ¢. 5 posudzuje pacientovu akceptaciu zmien
sexualnej aktivity v kontexte partnerského vztahu. Kazda polozka je hodnotena
na 4-bodovej odstupnovanej $kale od O po 3:
- stratalibida: O - Ziadne, 1- mierne (o nieco mens$izaujem), 2 - stredné (ovela
mensi zaujem), 3 - zdvazné (takmer Ziaden alebo Ziaden zaujem),
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- oneskoreny orgazmus alebo ejakuldcia: O - Ziadne, 1 - mierne (len sotva pozoro-
vateIné), 2 - stredné (jasne pozorovatelné), 3 - zavazné (niekedy dosiahnutie
orgazmu nie je mozné),

« chybanie orgazmu alebo ejakuldcie: O — nikdy, 1- obcas (menej ako 25 % pripa-
dov), 2 - ¢asto (25-75% pripadov), 3 - vzdy (viac ako 75 % pripadov),

- erektilnd dysfunkcia u muzov/dysfunkcia vagindlnej lubrikdcie u Zien: O - nikdy,
1-obcas (menej ako 25 % pripadov), 2 - ¢asto (25-75% pripadov), 3 -vzdy
(viac ako 75 % pripadov),

- pacientova akceptdcia sexudlnej poruchy: 0 — Ziadna sexualna porucha, 1-dobra
(ziaden problém pre tuto pri¢inu), 2 - dobra (dysfunkcia pacienta trapi, neuva-
Zuje lie¢bu prerusit z tohto dovodu, da sa vSak identifikovat nepriaznivy vplyv
na partnersky vztah), 3 - zla (dysfunkcia predstavuje vazny problém, uvazuje
o prerus$eni liecby z tohto dovodu, vazne naru$enie partnerského vztahu).

Do celkového skdre sa zapocitavaji len polozky 1-5, rozsah celkového skoére
je 0-15, pricom miera postihnutia sexualneho fungovania sa hodnoti takto:

- mierna: 0 -5 (Ziadna polozka nie je vacsia ako 1)

- strednd: 6 -10 (alebo jedna polozka je rovna 2, pricom Ziadna polozka nie je
vacsia ako 2)

- zdvaznd: 11-15 (alebo jedna polozka sa rovna 3)

Dotaznik ma jednu verziu, rodova diferenciacia pre muzov a Zeny je obsiah-
nuta v jednotlivych polozkach.
SALSEX bol validizovany pre depresiu (Montejo et al. 2000) a schizofréniu

a iné psychozy (Montejo a Rico-Villademoros 2008). U pacientov s depresiou

potvrdil dotaznik spolahlivi interni reliabilitu s hodnotou Cronbachovho alfa

0,93. Preukazal aj dobriu konvergentnt a diskrimina¢nu validitu, ako aj sen-

zitivitu pre detekciu zmien sexualnych funkcii. Dopliiujice hodnotenie bolo

pomocou §kaly Celkového klinického dojmu sexudlneho fungovania (CGI-SF,

Clinical Global Impression of sexual function).

1.7 Zhrnutie poznatkov o vztahoch sexualnych dysfunkcii,
depresivnej poruche a antidepresivnej liecbe
Zmeny sexuality vyskytujuce sa u pacientov s depresivnou poruchou st ¢as-
tou klinickou situaciou s dopadom nielen na priebeh ochorenia a liec¢by, ale aj
kvalitu Zivota pacienta. Problémy v diagnostike spdsobuje etiologicka multifak-
toridlnost a komplexnost (obrazok 1).
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Obrazok 1 Mozné pritiny rozvoja sexudlnej dysfunkcie pocas antidepresivnej liecby
Spracované podla (Zajecka 2007)

psychiatrické ochorenia medikacia

telesné ochorenia interpersonalne konflikty

uZivanie
psychoaktivnych latok

psychologické faktory

libido (sebaobraz)

/ N\

vzrusenie -——» Orgazmus

kulturalne,
nabozenské,
environmentalne
faktory

hormonalne zmeny

vyvojové ochorenia neurologické

ochorenia

sexualna truma Zivotné obdobie

obavy zo sexudlne tehotenstvo/rodicovstvo

prenosnych ochoreni

faktory pohlavnej identity partner a/alebo
Specificka sexualna aktivita

Cielom antidepresivnej lie¢by by mala byt iplna symptomaticka aj funkéna
Uzdrava s minimom neziaducich Gé¢inkov vratane zachovania sexualnych funkcii
a celkovej sexualnej spokojnosti (Zajecka 2001). Antidepresiva sa odliSuja v po-
tenciali na vyvolanie sexualnych dysfunkcii. Vysledky epidemiologickych aj kli-
nickych studii prinasaju dékazy o existencii niektorej formy sexualnej dysfunkcie
u pacientov s depresivnou poruchou, lieCenych alebo neliecenych antidepresivom,
ale aj u zdravych jedincov uzivajtcich antidepresiva, pripadne v skupine pacientov
uzivajucich antidepresiva z inej indikacie (Angst 1998; Baldwin 2001; Bonierbale
et al. 2003). Pri posudzovani miery vplyvu jednotlivych antidepresiv na vznik
sexualnych dysfunkcii pri liecbe stale nie je Gplny konsenzus. Idealna $tidia na
posudenie rizika rozvoja sexualnej dysfunkcie prilie¢be by mala byt prospektivna,
randomizovanad, dvojito slepa, placebom kontrolovana u jednoznacne diagnos-
tikovanych pacientov, s meranim sexualnych parametrov v ivode liecby aj v jej
priebehu, s priamym porovnanim liekov v i¢innych davkach, meranie sexualnych
funkcii by malo byt realizované vhodnym in§trumentom s potvrdenou validitou
a reliabilitou (Balon 2006; Montgomery et al. 2002). Takychto metodologicky
Sistych $tudii nie je uspokojivé mnozstvo. Dalsi zdroj informacii s vysokym stup-
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nom hodnoty dékazu st metaanalyzy. Metanalyza autorov Serrettiho a Chiesu
(Serretti, Chiesa, 2009) mala primarny ciel zistit celkovii frekvenciu sexualnych
dysfunkcii stvisiacich s liecbou, sekundarnym cielom bola frekvencia jednotlivych
dysfunkcii. Spracovali §tidie uverejnené do roku 2008, ktorych vysledkom bolo
hodnotenie sexudlneho fungovania pacientov s depresivhou poruchou, pricom
sa na meranie pouzil $pecificky dotaznik alebo $kala (nie hodnotenie na zaklade
spontannych hlaseni pacienta), antidepresivum bolo uzivané v monoterapii a pri-
marnou indikaciou nebola sexualna dysfunkcia (napr. pred¢asna ejakulacia alebo
vymena antidepresiva pre rozvoj sexualnej dysfunkcie pri liecbe. V tabulke 16 je
uvedena pravdepodobnost vzniku sexualnej dysfunkcie pri lie¢be jednotlivymi
antidepresivami. Vaé§ina posudzovanych liekov bola asociovana s vy$sim vysky-
tom sexualnych dysfunkcii v porovnani s placebom, pri ktorom zistili frekvenciu
sexualnych dysfunkcii vo vyske 14,2 %. Najvy$siu mieru sexualnych dysfunkcii
spojenych s lie¢bou vykazuje sertralin, venlafaxin, citalopram, paroxetin a fluoxe-
tin. Na druhej strane latky porovnatelné ¢ilepsie ako placebo z pohladu potencialu
navyvolanie SD si moklobemid, agomelatin, amineptin, nefazod6n a bupropidn.

Tabulka 16 Pravdepodobnost vzniku sexualnej dysfunkcie pri lie¢be

antidepresivum N % SD pomer Sanci
moklobemid 28 0,23 0,22
agomelatin 228 3,94 0,25
amineptin 29 7,14 0,46
nefazodén 50 0,46 0,46
bupropion 645 10,38 0,75
placebo 605 14,2 1
mirtazapin 49 2,32 2,32
fluvoxamin 244 25,81 3,27
escitalopram 305 37,04 3,44
duloxetin 274 41,60 4,36
imipramin 54 7,24 7,24
fluoxetin 1718 70,76 15,56
paroxetin 1261 16,86 16,36
citalopram 654 78,59 20,27
venlafaxin 610 79,83 24,42
sertralin 970 80,3 27,43

Spracované podla (Baldwin et al. 2013; Serretti a Chiesa 2009)
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Cielom systematického prehladu a sietovej metaanalyzy autorov Reichenpfa-
der a kol. bolo vyhodnotit vyskyt sexualnych dysfunkcii, ktoré sa objavili pri
lie¢be druho-genera¢nymi antidepresivami (Reichenpfader et al. 2014). Auto-
ri spracovali tidaje z 58 randomizovanych kontrolovanych $tidii, ktorych sa
zacastnilo 19 000 lie¢enych pacientov. Obrazok 2 zobrazuje vysledky sietovej
metaanalyzy vybranych parovych porovnani AD.

Obrazok 2 Parové porovnania jednotlivych antidepresiv

bupropion vs escitalopram —— 3,08 (1,27; 6,45)
bupropion vs paroxetin 14— B 3,56 (1,45;7,38)
bupropion vs sertralin 4B 2,21(1,07;4,12)
, , 3,86 (1,44; 8,40)
fluoxetin vs paroxetin — B
5,73 (1,55; 15,29)
mirtazapin vs paroxetin —B—
10,98 (2,69; 30,96)
nefazodon vs paroxetin —
0,40 (0,14; 0,89)
til lafaxi
paroxetin vs venlafaxin —B— 0,40 (0,14; 0,89)
escitalopram vs fluoxetin —B— 0,37 (0,13;0,85)
escitalopram vs mirtazapin —B— 0,29 (0,07;0,82)
escitalopramvs nefazodon ~— J}—— 0,16 (0,03; 0,46)
T T T T T T T 1
0,01 0102 051 2 5 10 100

vy33i vyskyt SD u prvého lieku vy33ivyskyt SD u druhého lieku

Spracované podla (Reichenpfader et al. 2014)
Vysvetlivky: * pomer 3anci <1 poukazuje na vy33i vyskyt SD pri lie¢tbe prvym liekom (vlavo),
** pomer 3anci >1 poukazuje na vy33i vyskyt SD pri lie¢be druhym liekom (vpravo)

Hlavnymi zisteniami tejto metaanalyzy podla autorov si potvrdenia o Sta-
tisticky signifikantne nizSom vyskyte SD pri liecbe bupropiénom v porovnani
s ostatnymi novogenera¢nymi antidepresivami a na druhej strane vyskyt SD pri

Vv s

liecbe escitalopramom a paroxetinom je signifikantne vy$si oproti ostatnym AD.
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2. CIELVYSKUMU, VYSKUMNE OTAZKY
A HYPOTEZY

Cielom prace je zistit frekvenciu vyskytu a zavaznost sexudlnych dysfunkcii
v zavislosti od uzivanej antidepresivnej lieCby a overit vztahy medzi zavaznos-
tou depresivnej symptomatiky a vyskytom sexualnych dysfunkcii. Sledovali
sme parametre - spokojnost so sexualitou a ochotu zotrvat v lie¢be. Daldim
cielom bolo overit psychometrické charakteristiky slovenskej verzie Dotaznika
sexualnych poruch suvisiacich s liecbou psychofarmakami na detekciu a hod-
notenie sexualnych pordch suavisiacich s liecbou antidepresivami a posudit
vhodnost pouzitia tohto inStrumentu v podmienkach beznej klinickej praxe.

Vyskumné otazky (VO) a hypotézy (H)

VO1: Aky je vztah medzi uzivanou antidepresivnou lie¢bou a pritomnostou sexual-

nych dysfunkcii?

H1: Pacienti lieeni antidepresivami s niz$im rizikom vyvolania sexualnych
dysfunkcii budu referovat menej zavazné zmeny sexuality pri liecbe v po-
rovnani s pacientmi lieCenymi ostatnymi antidepresivami.

VO2: Aky je vztah medzi zavainostou depresivnej symptomatiky a vyskytom SD?

H2: Pacienti so zavaznej$imi prejavmi depresie budi mat zavaZnej$ie prejavy
sexualnych dysfunkcii.

VO3: Aky je vztah medzi spokojnostou so sexualitou a vyskytom SD?

H3: Celkova spokojnost so sexualitou u pacientov s depresivnou poruchou lie-
¢enych antidepresivami bude v porovnani s obdobim pred ochorenim na
depresiu znizZena.

H4: Spokojnost so sexualitou pri aktualnej liecbe bude negativne korelovat so
zavaznostou depresivnej symptomatiky.

H5: Celkova spokojnost so sexualnym zivotom pacientov pri liecbe bude nega-
tivne korelovat s vyskytom sexualnych dysfunkecii pri liecbe.

VO4: Ma vyskyt sexualnych dysfunkcii vplyv na ochotu pacienta zotrvat v liecbe?

H6: Pacienti, u ktorych sa sexudlna dysfunkcia vyskytla pocas lie¢by, budd na-
chylne;jsi na tipravu lie¢by v porovnani s pacientmi, u ktorych sa sexualna
dysfunkcia v ramci neziaducich u¢inkov nevyskytla.
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3. METODY

Charakter vyskumu

Usporiadanie Stiidie ma prierezovy charakter so zameranim na ambulantne
liec¢enych pacientov. Po vypracovani protokolu zodpovedajicemu stanovenym
hypotézam a vyskumnym otazkam a vypracovni podkladov pre zaznamenava-
nie sledovanych znakov sme oslovili 25 psychiatrov pracujtcich v ambulan-
ciach pridruzenych k 16zkovym oddeleniam alebo pracujtcich v nestatnych
zariadeniach. Sestnast z nich stihlasilo so spolupracou. Boli im zaslané mate-
ridly potrebné pre Stadiu a postupy boli objasnené aj pri osobnom kontakte.
Informécie o pacientovi boli ziskavané pocas beznej ambulantnej kontroly
formou vyplnenia dotaznika pacientom a lekarom. Dotaznik pacienta bol vy-
hotoveny vo verzii pre muza a Zenu, dotaznik lekara nebol rodovo $pecific-
ky. Vyber vhodného pacienta posudzoval ambulantny psychiater na zaklade
nizsie uvedenych kritérii. Priemerny odhadovany ¢as na vySetrenie a zaznam
udajov bol priblizne 15 - 20 mindt.

Vyskumny subor

Do vyskumu mohli byt zaradeni pacienti vo veku vy$som ako 18 rokov, ktori
zili v partnerskom vztahu alebo s idajom o akejkolvek sexualnej aktivite zistenej
pri cielenom pohovore, pripadne znamom z anamnestickych adajov. Podmien-
kou zaradenia do vyskumného stiboru bolo stanovenie diagn6zy depresivnej
epizody (F32.X), rekurentnej depresivnej poruchy (F33.X) alebo zmieSanej
uzkostne-depresivnej poruchy (F41.2). Pacienti s touto diagnézou museli byt
lie¢eni antidepresivom, pripadne kombinaciou antidepresiv, minimalne 1 me-
siac pred diiom vyS$etrenia pre potreby Studie.

Vylucujtcim kritériom bola pritomnost dementného syndromu alebo iného
naru$enia kognitivnych funkcii, ktoré by interferovali s vySetrenim a zberom
udajov, akutneho psychotického stavu, zavislosti od alkoholu, liekov ¢i inych
navykovych latok v ¢ase vySetrenia, alebo nestabilizované telesné ochorenie,
ktoré by si vyzadovalo bezprostredné diagnostické ikony alebo zmenu liecby.
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Pouzité prostriedky na hodnotenie zavaznosti depresie
Skala globalneho klinického dojmu (CGl)

Skéla CGI (Guy et al. 1976) bola vyvinuta s cielom globalne zhodnotit G¢innost
lie¢by. Pozostava z troch komponentov: zavaznosti ochorenia (CGI-S), globalne-
ho zlep$enia (CGI-I) a indexu G¢innosti. Zdrojom tdajov je klinicky rozhovor,
pripadne informacie z pacientovho okolia. Na zaklade klinického dojmu sa
zhodnoti zavaZnost na stupnici od 1 do 7, kde 1 predstavuje stav bez znamok
poruchy a hodnota 7 oznacuje, Ze pacient/pacientka patri medzi najzavaznejsie
chorych pacientov. Skalu CGI vyhodnocoval o$etrujuci lekar pri ambulantne;j
kontrole, pricom hodnotil zavaznost aktualneho klinického stavu (CGI-S), celko-
vého zlepSenia (CGI-I) v porovnani so zacatim terajsej liecby a index G¢innosti.

Beckova 3kala depresivity (BDI-I1)

BDI-II (Beck et al. 1996) (v dalSom texte pouzivame skratku BDI) je subjek-
tivnou §kalou na vyhodnocovanie symptémov depresie. Pozostava z 21 vyrokov,
ktoré participant hodnoti na §tvorstupnovej $kale s hodnotami 0 az 3. Vyroky
sa tykaju stavu pacienta v priebehu poslednych dvoch tyZzdiiov a posudzuja
afektivne, somatické a kognitivne prejavy depresie. Ceska verzia in§trumentu
bola validizovana Preissom a Vacifom (Preiss a Vaci1999) a nedavno bola pub-
likovana ¢eska Standardiza¢na Stidia (Ptdcek et al. 2016). Odportucané hodnoty
(cut-off skére) na vyhodnocovanie zavaznosti depresie st 0-13 (minimalna
alebo ziadna) 14 -19 (mierna depresia), 20 - 28 (stredne zavazna depresia)
a29-63 (tazka depresia).

Hodnotenie sexualnych portch
Dotaznik sexualnych portch savisiacich s lie¢bou psychofarmakami

Dotaznik sexualnych poruch suvisiacich s liecbou psychofarmakami (Mon-
tejo et al. 2000) pozostava zo siedmich poloZiek a je zamerany na identifikaciu
sexualnych dysfunkcii stvisiacich s lie¢bou psychofarmakami. Uvodné polozky
zistuju, ¢i pacient zaregistroval zmenu sexualnej aktivity, odkedy uziva liek, a ¢i
tento problém spontanne referoval svojmu lekarovi. Nasledujtce $tyri polozky
posudzuju alteraciu jednotlivych faz sexualneho cyklu: tizba po sexualnej akti-
vite (libido), oddialenie orgazmu ¢i ejakulécie, schopnost dosiahnut orgazmus
¢i ejakulaciu a vyskyt erektilnej dysfunkcie u muza ¢i dysfunkcie vaginalnej
lubrikacie u Zeny. Posledna polozka posudzuje pacientovu akceptaciu zmien
sexualnej aktivity v kontexte partnerského vztahu. Kazda polozka je hodnotena
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na 4-bodovej odstupniovanej $kale od O po 3 podla intenzity postihnutia jednot-
livej oblasti. Celkové skore sa pohybuje v rozmedzi 0 -15 bodov a umoziiuje
zhodnotit mieru zavaznosti SD tymto spdsobom: mierna: 0 -5 bodov (Ziadna
polozka nie je > 1), stredna: 6 - 10 bodov (alebo 1 polozka = 2, Ziadna polozka
nie je 3), zavazna: 11-15 bodov (alebo jedna polozka = 3). Dotaznik ma formu
pre muzov a Zeny. Podrobnejsi opis inStrumentu je uvedeny na strane 52.

Preklad a jazykova validizacia originalnej verzie boli so stthlasom autora
sticlastou pripravnej fazy nasho vyskumu a prebiehali v nasledujtcich krokoch:

1) suhlas autora dotaznika - prof. Anjel Luis Montejo,

2) preklad do slovenského jazyka oficialnym prekladatelom,

3) spatny preklad do anglického jazyka,

4) porovnanie spatného prekladu a originalu v spolupraci so $kolitelkou,

5) praktické uplatnenie v klinickej praxi s cielom detekovat pripadné proble-

matické oblasti pri jeho aplikacii a ich komunikacia s autorom dotaznika.

Definitivnu slovenskt verziu uvadzame v prilohe, zaroven je volne dostupna
na pouzitie na http://sexualidadysaludmental.com/salsex.html. Pri adminis-
tracii v beznej klinickej praxi sme zistili, Ze je pre pacienta akceptovatelna.
Priemerné trvanie administrcie je priblizne 5 mindt.

Demografické a dalSie udaje

O pacientoch sme zistovali informacie o zdravotnom stave, sexualnej orien-
tacii, aktualne uzivanej liecbe (antidepresivami, inymi psychofarmakami a dal-
$imi liekmi vratane hormonalnej antikoncepcie a doplnkov vyzivy). Sucastou
dotaznika vypiiianého pacientom boli otdzky zamerané na pravidelnost uzivania
predpisanej medikacie, vyskyt neziaducich u¢inkov pri liecbe, sexualnu aktivitu,
spokojnost so svojou sexualitou pri lie¢be aj retrospektivne pred ochorenim na
depresiu a ochotu zmenit aktualnu liecbu AD na navrh lekara z dévodu zlepSenia
sexualneho zivota.

Dotaznik pre lekara obsahoval polozky tykajuce sa depresivneho ochorenia
(diagnéza, diZka trvania ochorenia, zavaznost aktualnej epizédy, rekurenciu,
aktualnej liecby a lie¢by za posledny rok, ak pacient uzival aj iné antidepresiva),
psychiatrickej aj telesnej komorbidity. St¢astou dotaznika bolo vyplnenie Gplnej
gkaly CGI (CGI-S, CGI-I a indexu Géinnosti). O$etrujuci lekar odpovedal aj na
otazku, ¢i pri zacati lie¢by AD zvazoval moZné sexualne neziaduce Gc¢inky a ¢i
to malo vplyv na vyber AD.
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Pouzité Statistické metody a postupy

Vychadzajuac z vysledkov stadii uvedenych v kapitole 1.5, sme si pre potrebu
nasho vyskumu rozdelili skupinu antidepresiv z pohladu potencialu na vyvola-
nie s lie¢bou suvisiacich sexualnych dysfunkcii do dvoch skupin: AD s niz§im

potencidlom vzniku SD7 a AD s vy$$im potencialom vzniku SD. Zatriedenie
jednotlivych liekov uvadzame v tabulke 17.

Tabulka 17 Delenie AD podla potencidlu na vyvolanie SD stvisiacich s liecbou

skupina AD z pohladu SD antidepresivum

antidepresiva s nizSim potencialom vzniku SD agomelatin
bupropién
mianserin
mirtazapin
moklobemid
tianeptin
trazodon
vortioxetin

antidepresiva s vyssim potencialom vzniku SD skupina SSRI
skupina SNRI
skupina TCA

Pozndmky: AD - antidepresivum, SD —sexuélna dysfunkcia, SSRI-selektivny inhibitor spatného vychytavania
sérotoninu, SNRI-inhibitor spatného vychytévania sérotoninu a noradrealinu, TCA —tricyklické antidepresiva.

Udaje boli spracované a vyhodnotené v programe MS Excel a SPSS v20. Zo
Statistickych postupov boli pouzité metoédy popisnej Statistiky a frekvencéna
analyza. Vzhladom na narusenie predpokladu normality a charakteru dat boli
pouzité neparametrické Statistické met6dy - Spearmanov korela¢ny koeficient,
chi-kvadrat test, Wilcoxonov test a Mannov-Whitneyho test, Kruskalov-Wallisov
test a Jonckheerov-Terpstrov test. Na zhodnotenie reliability dotaznika SALSEX
sme pouzili Cronbachovo alfa.

Etické aspekty vyskumu

Protokol vyskumu bol postideny a schvaleny etickou komisiou pri Univer-
zitnej nemocnici Bratislava a LF UK. Pacienti boli do §tidie zaradeni azZ po
oboznameni sa s cielmi vyskumu a pouzitymi postupmi a naslednom podpisani
informovaného sthlasu.

7 Pri prezentacii vysledkov nazyvame tito skupinu aj ako sexualitu ,Setriace” antidepresiva.

59



MUDr. Barbora Vasetkova / Sexualne neZiaduce tcinky antidepresiv

4. VYSLEDKY

Udaje boli zbierané v 16 psychiatrickych ambulanciach v Slovenskej republi-
ke. Jednotlivi ambulantni psychiatri poskytli informacie o 1 az 34 pacientoch.
Z pracoviska autorky bolo do hodnotenia zaradenych 25 pacientov.

Charakteristika stuboru

Subor tvorilo 152 pacientov s priemernym vekom M=40,51 rokov (SD=10,37)
v rozsahu 20 - 60 rokov, z toho bolo 47 muZzov (31%) a 105 zien (69 %). Roz-
delenie podla sledovanych demografickych charakteristik je uvedené v tabulke
18. PribliZzne polovicu (51,3 %) stboru tvorili pacienti, ktori boli v manZzelskom
zvdzku. Slobodnych bolo 32,2% a rozvedenych 16,4 %. Z hladiska vzdelania
boli najcastejSie zastiipeni pacienti so stredoSkolskym vzdelanim s maturitou
a vysokoskolskych vzdelanim, ktori tvorili az 82,7 % stboru.

Tabulka 18 Demografické charakteristiky

rodinny status N %
slobodny/slobodna 49 32,2
Zenaty/vydata 78 51,3
rozvedeny/rozvedend 25 16,4
vzdelanie N %
8 5 33
SS bez maturity 21 14
SS s maturitou 69 46
Vs 55 36,7
pracovny status N %
pracujuci 103 68,2
pracujuci + denné studium 1 0,7
denné stadium 7 4,6
pracujuci na ¢iastocny tvazok 14 9,3
doéchodok + Ciastocny Uvézok 1 0,7
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materska dovolenka + ¢iasto¢ny uvazok 1 0,7
externé stadium 1 0,7
nepracujuci 14 9,3
déchodca 4 2,6
materska dovolenka 5 3,3

Poznamky: Z$ — zakladné vzdelanie, SS - stredogkolské vzdelanie, VS —vysokogkolské vzdelanie.

Rozdelenie stiboru podla uvedenej primarnej diagndzy, ktora zodpovedala
vstupnym kritériam, je uvedené v tabulke 19.

Tabutka 19 Zastupenie jednotlivych diagndz v subore podla kédov diagnéz MKCH-10

Diagndza (kéd podla MKCH-10) pocet %
epizdda lahkej depresie (F32.0) 3 2,0
epizoda stredne tazkej depresie (F32.1) 37 243
epizdda tazkej depresie bez psychotickych priznakov (F32.2) 16 10,5
ina depresivna epizoda (F32.8) 2 1,3
recidivujuca depresivna porucha, lahka epizdda (F33.0) 3 2,0
recidivujica depresivna porucha, stredne tazka epizdda (F33.1) 35 23,0
recidivujuca depresivna porucha, epizdda tazkej depresie bez psychotickych 19 12,5
priznakov (F33.2)

recidivujica depresivna porucha, remisia (F33.4) 1 0,7
ina recidivujdca depresivna porucha (F33.8) 2 1,3
zmie3ana Uzkostne-depresivna porucha (F41.2) 34 22,4
spolu 152 100,0

U 55 pacientov (36,2 %) bola indexova epizéda prvou epizédou v ramci
depresivnej poruchy, u vac¢siny pacientov bolo ambulantné vySetrenie realizo-
vané pre opakovanu epizoédu. Tomu zodpoveda aj rozdelenie pacientov z hla-
diska diZky trvania ochorenia znazornené na obrazku 3. Stredna hodnota dizky
trvania depresivneho ochorenia bola 4 roky.
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Obrazok 3 RozloZenie stboru v zavislosti od dlzky trvania depresivneho ochorenia

40

30

20 1

pocet pacientov

104

0 T T T T 1
0 10 20 30 40

trvanie ochorenia (roky)

Zavainost depresie

Rozdelenie pacientov pri posudzovani zavaznosti depresie pomocou skaly
CGI-S je uvedené na obrazku 4. Z uvedenych hodndt vyplyva, Ze vacsia ¢ast
pacientov (priblizne 65 %) bola podla hodnotenia lekarov v klinickej remisii
(bez priznakov ochorenia alebo s minimalne vyjadrenymi symptomami). Ziadny
z pacientov nebol oSetrujicim lekarom hodnoteny ako ,,zavazne chory“ (hod-
nota 6) alebo ,patri medzi najzavaznejsie chorych“ (hodnota 7).
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Obrazok 4 Rozdelenie pacientov z hladiska zavaznosti depresie podla 3kaly CGI-S (%)

40

35

30
25
20 -
15 -
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Podobne aj rozdelenie podla odporicanych kategérii zavaznosti na zaklade
skore BDI (obrazok 5) sved¢i o vysokom zastipeni pacientov so Ziadnymi alebo
lahkymi priznakmi depresie.

Obrazok 5 Rozdelenie stiboru z hladiska zavaznosti depresie podla skaly BDI $kaly (%)
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Ziadna/minimalna mierna strednd tazka
trvanie ochorenia (roky)
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U 34 (23%) pacientov bola uvedena aj ina psychiatrick4 diagndza okrem
diagnéz stanovenych ako zaradovacie kritéria. Ako komorbidne boli najcastejsie
uvedené uzkostné poruchy a poruchy osobnosti (tabulka 20).

Tabulka 20 Komorbidne psychiatrické diagndzy v celom stbore

komorbidna psychiatricka diagndza I;js(?:ilz N %
bez inej psychiatrickej diagnozy - 118 77,6
abuzus benzodiazepinov* F13 1 0,7
abuzus alkoholu a kanabioidov* F10.1,F12.1 1 0,7
syndrém zavislosti od alkoholu* F10.2 1 0,7
socialna fobia F40.1 1 0,7
agorafébia F41.0 7 4,6
generalizovana tzkostna porucha F41.1 3 2,0
generalizovana tzkostna porucha + abuzus benzodiazepinov F41.1,F13.1 1 0,7
ina Specifikovana Uzkostna porucha F41.8 2 1,3
obsedantno-kompulzivna porucha F42 3 2,0
ina Specifikovana neurotické porucha F48.8 1 0,7
ind Specifikovana neuroticka porucha + zmie$ana porucha osobnosti F48.8, F61 1 0,7
emocne nestabilnd porucha osobnosti F60.3 3 2,0
anxiézna porucha osobnosti F60.6 1 0,7
zmie$and porucha osobnosti F61 4 2,6
nespecifikovana porucha osobnosti F60.9 1 0,7
porucha aktivity a pozornosti F90.0 1 0,7
zajakavost F98.5 1 0,7
predmenstruacny syndrém - 1 0,7
spolu 152 100,0

* Syndrom zavislosti od alkoholu, liekov ¢i inych navykovych latok bol vylucujicim kritériom, islo o pripady,
ked'pacient od navykovych latok abstinoval.

Pridruzené telesné ochorenie bolo uvedené u 38 (25 %) pacientov. Naj-
¢astej$imi telesnymi ochoreniami boli kardiovaskularne choroby (arterialna
hypertenzia, arytmia, tachykardia, Selest srdca, prolaps mitralnej chlopne)
u 10 pacientov. Z ostatnych diagnoz boli zastipené gastrointestinalne (gastriti-
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da, benigna hyperbilirubinémia, intolerancia lakt6zy, gastroduodenalny reflux,
hepatopatia), imunologické (alergie, senna nadcha, astma, ekzém) a endokrino-
logické ochorenia (diabetes mellitus, hypothyre6za) a neurologické (epilepsia
a vertebrogénny algicky syndrém) ochorenia.

Vicsina pacientov udavala heterosexualnu orientaciu, 4 pacienti a jedna pa-
cientka (3,3 %) boli homosexudlne orientovani, traja uviedli ini sexualnu orien-
taciu (bisexualnu jedna pacientka a jeden pacient a bi-curious® jeden pacient).

Vsetci pacienti, tak ako to vyplyva zo zaradovacich kritérii, uviedli nejaky typ
sexualnej aktivity pocas aktualnej liecby. Najcastejsie bol uvadzany pohlavny
styk, priblizne v polovici pripadov aj/alebo masturbécia (tabulka 21). Aktkolvek
sexualnu aktivitu za obdobie poslednych troch mesiacov od indexovej kontroly
deklarovalo 135 (89 %) pacientov.

Tabulka 21 Typ sexuélnej aktivity udavany pacientmi/pacientkami

pocas liecby AD

N %
pohlavny styk 135 89
masturbacia 63 41
ina sexualna aktivita 17 11
pocas poslednych troch mesiacov

N %
pohlavny styk 120 79
masturbacia 60 39
ind sexualna aktivita 16 11

Aktualna psychofarmakologicka lie¢ba

Vsetci pacienti siboru uzivali antidepresiva, ¢o bolo podmienkou zaradenia.
Spolu bolo zdokumentované uzivanie 190 antidepresiv, ¢o vyplyva zo skutoc-
nosti, Ze 36 malo predpisant kombinaciu antidepresiv (34 pacientov uzivalo
2 antidepresiva, 1 pacient uzival 3 antidepresiva, 1 pacient uzival 4 antidepresi-
va). Antidepresivum v monoterapii uzivalo 116 (76,3 %) pacientov. Najcastejsie
uzivanou skupinou antidepresiv v monoterapii boli SSRI. Escitalopram bol

8 Oznacenie pre ludi heterosexualnej alebo homosexualnej orientacie, ktori prejavuju sexualny zaujem aj
o z pohladu svojej orientacie ,,opaéné pohlavie®, vnttorne sa v§ak neidentifikuji (nechct byt oznacovani)
ako bisexualni.
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zaroven najcastejSie uzivanym antidepresivom, uzivalo ho 44 (29 %) pacientov,
z toho 39 (25,7 %) v monoterapii. Druhou naj¢astejSou skupinou boli anti-
depresiva zo skupiny SNRI, ktoré uzivalo 24 (16 %) pacientov, z toho 14 (9,2 %)
v monoterapii. Antidepresiva zo skupiny zatazenej niz§im vyskytom sexualnych
neziaducich uc¢inkov uzivalo 32 (21%) pacientov suboru, z toho 24 (15,8 %)
v monoterapii. Naj¢astejSie uzivanymi antidepresivami boli escitalopram, tra-
zoddn a sertralin. Trazodén bol v stibore zastipeny vyrazne CastejsSie v kombi-
ndcii (19 pacientov) ako v monoterapii (5 pacientov). RozloZenie stiboru podla

uzivanej medikacie zobrazuje tabulka 22.

Tabulka 22 Rozdelenie uZivanych antidepresiv podla skupin a lie¢cby v monoterapii alebo v kombinacii

skupina ‘ liek ‘ pocet %

monoterapia

SSRI escitalopram 39 25,7
sertralin 17 11,2
paroxetin 11 7,2
citalopram 5 33
fluvoxamin 3 2,0
fluoxetin 2 13
SNRI venlafaxin 12 7,9
duloxetin 2 1,3
NaSSA* mirtazapin 2 1,3
mianserin 1 0,7
NDRI* bupropién 1 0,7
TCA amitriptylin 1 0,7
SARI* trazodén 5 33
SMS* vortioxetin 8 53
MASSA* agomelatin 5 33
SRE* tianeptin 2 1,3
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Kombinacie

agomelatin + duloxetin 1 0,7
agomelatin + trazodén* 1 0,7
agomelatin + venlafaxin 1 0,7
agomelatin + vortioxetin* 1 0,7
bupropién + fluoxetin 1 0,7
citalopram + mirtazapin 1 0,7
citalopram + trazodén 2 1,3
duloxetin + paroxetin 1 0,7
duloxetin + trazodon 2 1,3
escitalopram + bupropién 1 0,7
escitalopram + sertralin 1 0,7
escitalopram + trazodon 1 0,7
fluvoxamin + vortioxetin 1 0,7
fluvoxamin + trazodon 1 0,7
fluoxetin + agomelatin 1 0,7
fluoxetin + trazodon 1 0,7
mianserin + venlafaxin 1 0,7
mirtazapin + escitalopram 1 0,7
mirtazapin + venlafaxin 2 1,3
mirtazapin + vortioxetin* 2 13
paroxetin + trazodén 3 2,0
sertralin + trazodon 2 1,3
tianeptin + trazodén* 1 0,7
trazoddn + venlafaxin 1 0,7
vortioxetin + trazodon* 3 2,0
amitriptylin + sertralin + mirtazapin 1 0,7

* Jednotlivé antidepresiva alebo kombinacie antidepresiv, ktoré su zaradené do skupiny s nizkym rizikom

vyvolania poruch sexuality.

Vysvetlivky: ndzvy skupin AD: SSRI-selektivne inhibitory spatného vychytavania sérotoninu, SNRI-inhibitory
vychytdvania sérotoninu a noradrenalinu, NaSSA —noradrenergické a Specifické sérotninergické antidepresiva,
NDRI-inhibitor spatného vychytavania dopaminu a noradrenalinu, TCA - tricyklické antidepresiva, SARI—sérotoninovy

antagonista a blokator spatného vychytavania sérotoninu, SMS - sérotoninovy modulétor a stimulator,
MASSA —-melatoninovy agonista a selektivny sérotoninovy antagonista, SRE —stimulator vychytavania sérotoninu.
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Psychofarmaka inej skupiny ako AD uzivalo 29,6 % pacientov. Okrem anti-
depresiv bolo psychiatrom predpisovanych 51 psychofarmék, prevazne anxioly-
tik. Benzodiazepiny boli predpisané v 30 pripadoch (z toho alprazolam v 19 pri-
padoch, klonazepam v 6, bromazepam v 4 a oxazepam v jednom pripade).
Nebenzodiazepinové anxiolytikum uzival jeden pacient, hypnotika (prevazne
zolpidem v 5 pripadoch) uzivalo 6 pacientov. Antipsychotika boli predpisané
11 pacientom, najcastej$ie sulpirid 4 pacientom, dalej amisulprid 3, kvetiapin
2 a tiapridal a chlorprothixen 1 pacientovi. Dvaja pacienti uzivali lamotrigin
ajeden karbamazepin.

Vyskyt a zavaznost sexualnych dysfunkcii

Zmenu sexualnej aktivity zistenej dotaznikom SALSEX na zéklade skriningo-
vej otazky (,,Pozorovali ste nejakd zmenu vasej sexudlnej aktivity - vzrusivosti,
erekecii, ejakuldcii alebo orgazme odkedy ste zacali uzivat tento liek/y (anti-
depresivum)?“) pri sicasnej liecbe antidepresivom identifikovalo 73 pacientov,
¢o predstavuje 48 % stboru. Z toho bolo 23 (48,9 %) muzova 50 (47,6 %) Zien.
Zavaznost SD sme vyhodnocovali podla klasifikacie zavaznosti autora skaly
(Montejo et al. 2000). Spomedzi pacientov, ktori zmenu sexualnej aktivity pri
lie¢be AD identifikovali, sa prejavy miernej SD vyskytli u 14 (19 %), stredne za-
vaznej u 36 (50 %) a zavaznej u 22 (31%) pacientov. Prejavy stredne zavaznej
a zavaznej SD boli identifikované aj u 9 (12 %) pacientov, ktori zmenu sexuality
pri aktualnej liecbe nezaregistrovali (tabulka 23). V zavislosti od pohlavia sme
v celom stbore zistili miernu alebo Ziadnu sexualnu dysfunkciu u 56,5 % muZov
a53,9% zien. Stredne zavazna SD bola pritomna u 32,6 % muzova 27,5 % Zien,
zavazna SD u 10,9 % muzov a 18,6 % Zien celého suboru.
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Tabulka 23 Vztah subjektivne referovanej zmeny sexuality pri AD a zavaznosti sexudlnej dysfunkcie
zistenej dotaznikom SALSEX

SALSEX - subjektivne udavana
zmena sexuality pri liecbe AD spolu
nie ano
pocet 67 14 81
mierna
% 88% 19% 55%
pocet 7 36 43
SALSEX zavaznost stredna
% 9% 50% 29%
pocet 2 22 24
zavazina
% 3% 31% 16 %
pocet 76 72 148*
spolu
% 100 % 100 % 100 %

* U $tyroch participantov (jeden v skupine s identifikovanou zmenou sexuality pri lie¢be a traja v skupine bez
zmeny) neboli dostupné kompletné tdaje pre hodnotenie.

Pri porovnani pacientov s prvou a opakovanymi epizédami sme zistili trend
poukazujuci na ¢astejsi vyskyt zavaznejsich foriem SD u pacientov s opakovanou
epizédou depresivnej poruchy. V celom stubore tvorilo skupinu pacientov s mier-
nou alebo ziadnou dysfunkciou 44,6 % pacientov s prvou epizdédou a 55,6 %
s opakovanou epizédou. V pripade pritomnosti stredne zavaznej a zavaznej SD
prevazovali pacienti s opakovanou epizédou 72,1% vs. 27,9 % a 75 % vs. 25 %.

V tabulke 24 uvadzame percentualne zastipenie odpovedi v dotazniku SAL-
SEX v celom stibore a osobitne pre skupinu muzov a Zien. Z pohladu jednotli-
vych faz sexualneho cyklu boli najéastejsie pritomné poruchy sexualnej tizby
(zniZenie libida) a vzrusenia (oneskorenie ejakulacie a orgazmu). Pri porovnani
podskupin muzov a Zien sa zniZenie libida stredne zavaznej az zavaznej inten-
zity vyskytlo u 48 % muzov a 62 % Zien. Naopak, zavaznejsie poruchy erekcie
alebo lubrikacie sa zistili ¢astej$ie u muzov ako u zien (37 % vs. 20 %).
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Tabulka 24 Charakter sexualnych dysfunkcii meranych Skalou SALSEX u pacientov s identifikovanou
zmenou sexualnych funkcii

percentualny
SALSEX —subjektivne udavana podiel muzov
zmena sexuality pri lie¢be AD a Zien s udavanou
zavaznost dysfunkcie zmenou sexuality
nie ano muzi* | Zeny*
N % N % % %
nie, Ziadny problém 57 74 9 12 13 12
mierne zniZenie 16 21 22 30 39 26
znizenie libida
stredné zniZenie 2 3 29 40 44 38
vyrazné zniZenie 2 3 13 18 4 24
Ziadne oneskorenie 54 71 13 18 17 18
mierne oneskorenie 19 25 15 21 30 16
oneskorenie
ejakulacie-orgazmu stredné alebo jasne > 3 31 43 39 45
pozorovatelné oneskorenie
velké oneskorenie 1 1 13 18 13 20
nie 67 88 19 27 23 29
schopnost ejakulacie obcas, menej ako 25 % 7 9 23 32 41 29
aorgazmu casto, 25-75% 1 1 20 28 32 27
vidy, viac ako 75 % 1 1 9 13 5 16
nie 58 77 26 37 27 41
udrianie obcas, menej ako 25 % 16 21 27 38 36 39
erekcie-lubrikacie ¢asto, 25-75% 1 1 1 16 32 8
vzdy, viac ako 75 % 0 0 7 10 5 12
Ziadny sexudlny problém 41 54 7 10 4 12
dobrv?, Z|adlr1¥ problém 30 40 20 28 35 25
pre tuto pricinu
zmeny vo vztahoch otalh
prijatefne, , 5 7 | 41| s7 48 61
nepriaznivy vplyv na vztah
zle,vva'zne naryseple.v€tahu, 0 0 4 6 13 >
zvazuje prerudenie liecby

* Percentualny podiel muzov a Zien je vypocitany len z poc¢tu pacientoyv, ktori identifikovali zmenu pri AD.
V tabulke st uvedené stlpcové percenta.
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Rozdiely medzi muzmia Zenami v jednotlivych otazkach dotaznika SALSEX
nedosahovali Statistickt signifikanciu v Ziadnej polozke. Hodnoty popisnej
$tatistiky vypocitané z hodnot skore dotaznika SALSEX pre jednotlivé otazky
(hodnotenie od 0 - Ziadny problém v danej oblasti az 3 - najzavaznejsi prejav)
uvadzame v tabulke 25.

Tabulka 25 Priemerné hodnoty jednotlivych poloZiek dotaznika SALSEX v zavislosti od pohlavia

pohlavie
muzi Zeny
M Md SD M Md SD U p
znizenie libida 139 | 1,00 | 0,78 | 1,74 | 2,00 | 0,96 | 450,500 0,120

oneskorenie ejakuldcie/orgazmu 1,48 2,00 0,95 1,67 2,00 1,01 493,000 0,369

schopnost ejakulacie a orgazmu 1,18 1,00 0,85 1,31 1,00 1,06 | 510,500 0,712

udrzanie erekcie/lubrikécie 1,174 | 1,00 | 0,89 | 092 1,00 1,00 | 449,000 0,236

zmeny vo vztahoch 1,70 2,00 0,76 1,53 2,00 0,74 | 519,500 0,551

Vysvetlivky: M- priemer, Md—median, SD - $tandardna odchylka; U — Mannov-Whitneyho U test,
p —hodnota Statistickej vyznamnosti.

Vztah medzi typom liec¢by a zavaznostou sexualnych dysfunkcii

Pre potrebu dal$ich analyz sme vytvorili skupiny podla uzivanej antidepre-
sivnej lie¢by takymto sp6sobom: monoterapia liekom skupiny SSRI alebo SNRI
(N=91), liecba AD s nizkym rizikom vzniku SD v monoterapii alebo kombindcii
(N=32) akombinovana lie¢ba, kde aspon 1liek bol v kategoérii liekov s rizikom
rozvoja SD (SSRI, SNRI alebo TCA) (N=29)°.

Medzi typom lie¢by v zmysle vyssSie uvedeného delenia a identifikovanim
zmeny sexualnej aktivity pacientom sme zistili Statisticky vyznamny vztah.
Zmenu sexuality pri sti¢asnej liecbe AD zaznamenalo 48 % pacientov celého
suboru. V skupine pacientov uzivajucich SSRI alebo SNRI v monoterapii to bolo
44 %, v skupine pacientov uzivajucich antidepresiva s nizkym rizikom rozvoja
SD to bolo 40,6 % pacientov a v skupine uzivajicich kombinaciu AD to bolo az
69 % (tabulka 26).

9 Do tejto skupiny bol zaradeny aj jeden pacient uzivajtci amitriptylin v monoterapii.
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Tabulka 26 Vztah subjektivne referovanej zmeny sexuality a typom AD lie¢by

SALSEX —zmena sexuality pri AD*
spolu
nie ano

N 51 40 91
SSRI alebo SNRI v monoterapii

% 56,0% 44,0% 100,0%

N 19 13 32
sexualitu Setriace AD

% 59,4% 40,6 % 100,0%

N 9 20 29
kombinacia s rizikovym AD

% 31,0% 69,0 % 100,0%

N 79 73 152
spolu

% 52,0% 48,0% 100,0%

* x?=6,400, p=0,041,V=0,205

Pri porovnani skupin podla uzivanej antidepresivnej lie¢by a trvanim ocho-
renia a taktieZ subjektivnhym hodnotenim depresie nezistujeme signifikantné
rozdiely. Statisticky signifikantny rozdiel zistujeme len pri hodnoteni zavislosti
typu uzivanej antidepresivnej liecby a zavaznostou ochorenia hodnotenou leka-
rom pomocou CGI-S (tabulka 27). Pacienti v skupine uzivajtcej kombinovanua
lie¢bu s rizikovym AD boli zavaznejsie chori, mali aj dlhsiu stredni dizku trvania

ochorenia, a aj najvyssie priemerné skore pri hodnoteni §kalou BDI.
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Tabulka 27 Charakteristiky skupin pacientov lie¢enych jednotlivymi skupinami AD vzhladom
na zavaznost depresie a dl7ku trvania depresivnej poruchy

typ liecby

SSRlalebo SNRI _ kombinacia
v monoterapii Setriace AD s rizikovym AD spolu
trvanie ochorenia’ M 5,33 5,82 8,10 5,96
SD 512 5,74 7,08 573
Md 4,00 4,00 6,00 4,00
CGI-$2 M 2,01 2,13 2,90 2,20
SD 1,12 0,91 1,29 1,16
Md 2,00 2,00 3,00 2,00
BDI? M 12,33 12,44 18,97 13,62
SD 9,79 9,71 14,49 11,05
Md 9,00 12,00 18,00 11,00

1%2=5,513, p=0,064; 2 x2=11,825, p=0,003; *\?=5,352, p=0,069

Vztahy medzi typom lie¢by a zavaznostou SD v zavislosti od odpovede na
skriningovi otazku o subjektivne vnimanej zmene sexuality dotaznika SALSEX
avcelom stibore zobrazuje tabulka 28. Sithrnne mdzZeme konstatovat, Ze v celom
subore sa Ziadna alebo len mierna SD vyskytla u 56,2 % pacientov lieCenych SSRI
alebo SNRI v monoterapii, 70 % pacientov uzivajicich AD s nizkym potencial-
nom na vyvolanie SD a u 34,5 % pacientov uzivajicich kombinovani liecbu.
Zavaznej$ie formy SD (stredne zavazna a zavazna SD) sa vyskytli u 82,5 % pa-
cientov uzivajucich SSRI alebo SNRI v monoterapii, 66,6 % pacientov uzivaju-
cich AD v nizkym potencidlom na vyvolanie SD a 85 % pacientov uzivajicich
kombinovanu liecbu. Devit zo 76 (11,8 %) pacientov, ktori odpovedali negativne
na skriningovi otazku o pritomnosti sexualnej dysfunkcie, malo podla skoére
dotaznika SALSEX stredny alebo zavazny stupen SD.
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Tabulka 28 Vztah medzi typom lie¢by a zavaznostou SD

SALSEX —zavaznost SD

Ziadna/ ) L spolu
. stredna zavaina
mierna
N 43 5 1 49
SSRI alebo SNRI v monoterapii
% 87,8% 10,2% 2,0% 100,0%
N 17 1 0 18
Setriace AD
% 94,4 % 5,6% 0,0% 100,0%
nie
N 7 1 1 9
kombinacia s rizikovym AD
% 77,8% 11,1% 11.1% 100,0%
N 67 7 2 76
spolu
% 88,2% 9,2% 2,6% 100,0%
N 7 21 12 40
SSRI alebo SNRIv monoterapii
% 17,5% 52,5% 30,0% 100,0 %
N 4 4 4 12
Setriace AD
% 33,3% 33,3% 33,3% 100,0%
ano
N 3 11 6 20
kombinacia s rizikovym AD
% 15,0% 55,0% 30,0% 100,0%
N 14 36 22 72
spolu
% 19,4% 50,0% 30,6 % 100,0%
N 50 26 13 89
SSRI alebo SNRI v monoterapii
% 56,2% 29,2% 14,6 % 100,0%
N 21 5 4 30
Setriace AD
% 70,0% 16,7% 13,3% 100,0%
cely subor
N 10 12 7 29
kombinacia s rizikovym AD
% 34,5% 41,4% 241% 100,0%
N 81 43 24 148*
spolu
% 54,7% 29,1% 16,2% 100,0%

* U Styroch participantov neboli dostupné kompletné tidaje pre hodnotenie.
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Graficky je vztah medzi uzivanou antidepresivnou lie¢bou a zdvaznostou SD
znazorneny pre cely sibor a pacientov, ktori udali vyskyt ovplyvnenia sexuality
v skriningovej otazke na obrazkoch 6 a 7. Najvyssi pocet pacientov so ziadnou/
miernou SD je v skupine uzivajacich AD zatazenych niZ$im rizikom rozvoja SD
(obrazok 6). V skupine pacientov s identifikovanou SD pri aktudlnej AD liecbe

vidime priblizne rovnaké zastiipenie zavaznych SD v jednotlivych skupinach AD.

Obrazok 6 Vyskyt jednotlivych typov SD podla zavaznosti v zavislosti od typu AD liecby v celom stibore
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v monoterapii s rizikovym AD

skupiny podla antidepresivnej liecby

Obrazok 7 Vyskyt jednotlivych typov SD (%) podla zavaznosti v zavislosti od typu AD lie¢by
v skupine pacientov s identifikovanou SD
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Vztah intenzity SD a zavaznosti afektivnej poruchy

Vztah intenzity SD (Ziadna/mierna, strednd, zavaznd) a zavaznosti depresiv-
nej symptomatiky, meranej objektivne §kalou CGI-S a subjektivne $kalou BDI,
sme overovali prostrednictvom Jonckheerovho-Terpstrovho testu. V obidvoch
pripadoch sme zistili $tatisticky vyznamné rozdiely medzi skupinami (obrazok
8 a 9). Najnizsie skore v CGI-S sme zistili v skupine s miernou dysfunkciou,
s narastajicou zavaznostou SD sttpala aj celkova zavaznost stavu pacienta
(T)r=4137,00; p<0,001). V post-hoc analyze sme zistili §tatisticky signifikant-
né rozdiely v skére CGI-S medzi Ziadnou/miernou a stredne tazkou (p=0,014)
a Ziadnou/miernou a zavaznou SD (p=0,005). Vysledky boli podobné aj pri
analyze vztahu hodnot BDI (T,;=4948,00, p<0,001). V post-hoc analyze sme
zistili viznamné rozdiely v skore BDI medzi miernou a stredne tazkou a miernou
a zavaznou SD (obidve p<0,001). Rozdiel skoére CGI-S medzi stredne zavaznou
a zavaznou SD takmer dosiahol hladinu $tatistickej vyznamnosti (p=0,063).

BDI obsahuje poloZzku tykajtcu sa sexuality, preto sme sa rozhodli overit vztah
medzi §kalami SALSEX a BDI po vyliéenti tejto polozky z vypoctu celkového skore.
Celkové skore v $kale SALSEX Statisticky vyznamne korelovalo s BDI (rs=0,461,
p<0,001). Celkové skore v BDI aj bez polozky tykajicej sa sexuality nadalej signi-
fikantne korelovalo s celkovym skdre v skale SALSEX (rs=0,422, p<0,001).

Obrazok 8 Vztah zavaznosti ochorenia Obrazok 9 Vztah zavaZnosti ochorenia
hodnotenej pomocou BDI hodnotenej pomocou CGI-S
a zavaznostou sexualnej dysfunkcie a zadvaznostou sexualnej dysfunkcie
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U pacientov s identifikovanou zmenou sexuality pri liecbe sme zistili, Ze
zavaznost depresivnej symptomatiky merana BDI signifikantne korelovala so
zavaznostou SD v oblasti zniZenia libida (rs=0,481, p<0,001), problémami
s oneskorenim orgazmu/ejakulacie (rs=0,368, p=0,001) a taktieZ s probléma-
mi vo vztahoch (rs=0,276, p=0,019). Hodnotenie stavu lekarom signifikantne
nekorelovalo s jednotlivymi polozkami v dotazniku SALSEX (tabulka 29).

Tabutka 29 Korelacna matica medzi jednotlivymi polozkami dotaznika SALSEX a zavaznostou
depresie, meranou subjektivne BDI a objektivne CGI-S

BDI-II CGI-S

rs 0,481** 0,073
znizenie libida

p <0,001 0,537

rs 0,368** 0,043
oneskorenie ejakuldcie/orgazmu

p 0,001 0,721

rs 0,135 0,041
schopnost ejakulacie a orgazmu

p 0,262 0,734

rs 0,113 -0,118
udrzanie erekcie/lubrikacie

p 0,350 0,329

rs 0,276* -0,004
zmeny vo vztahoch

P 0,019 0,974

rs—Spearmanov korela¢ny koeficient, p —Statisticka vyznamnost, *p<0,05, **p<0,01

Analyzou podskupiny muzov a zien sme zistili, Ze v skupine zien bol vztah
medzi celkovym skoére v dotazniku SALSEX a celou $kalou BDI podstatne silnejsi
(rs=0,541, p<0,001vs rs=0,236, p=0,119) (obrazok 10).
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Obrazok 10 Vztah medzi zavaznostou depresivnych symptémov a SD v zavislosti od pohlavia
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muzi: R2 Linear=0,086
Zeny: R2 Linear=0,259

Ostatné aspekty sexuality
Pozitivha zmena pri su¢asnej AD liecbe

Pozitivnu zmenu identifikovalo 38 pacientov (25,2 %), najcastejsie v oblasti

sexualnej tazby a celkového uspokojenia (tabulka 30).

Tabulka 30 Pacientom identifikovana pozitivna zmena sexuality pri liecbe

oblast, kde nastala pozitivna zmena N
tuzba 17
sexualne fantazie 7
vzrudenie 6
schopnost vyvrcholenia 9
celkové uspokojenie 15
iné (dlh3ia doba styku, erotické sny, vnatorny pokoj, potedenie z partnerky) 4
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Iné tazkosti v suvislosti so sexualnym Zivotom

Jednu alebo viac tazkosti, ktoré pacienti vnimali ako najobtazujicejsie v sa-
vislosti so sexualnym Zivotom (otazka ,V stvislosti so sexualnym Zivotom ma
v sucasnosti najviac trapi/obtazuje®), st uvedené v tabulke 31. Nejaky problém
v sexualnom zivote uviedlo 106 (70 %) pacientov suboru. Najcéastejsie uvadza-
nym problémom bolo zniZenie sexudlnej tizby u 59 (39 %) pacientov a problémy
s dosiahnutim orgazmu u 37 (24 %) pacientov suboru. Viac ako pdtina pacientov
s nejakym problémom v sexualnej oblasti povazuje za najobtazujtcejsie taz-
kosti, ktoré priamo nesuvisia s pritomnostou SD, ako s prirastok hmotnosti,
nespokojnost so svojim vzhladom, rozdielnost sexualnych potrieb vo vztahu
a vztahové problémy.

Tabutka 31 Problémy v sexudlnom Zivote vnimané pacientom ako najobtaZujlcejsie

N op k5
nejaky problém v sexuélnej oblasti 106 70
znizenie tlzby 59 39
dosiahnutie orgazmu 37 24
prirastok hmotnosti 32 21
nespokojnost so vzhladom 24 16
rozdielnost sexualnych potrieb vo vztahu 23 15
vztahové problémy 21 14
problém s erekciou 19 13
nespokojnost s partnerom 14 9
nezaujem partnera 11 7
bolesti a neprijemné pocity pri sexe 8 5
nevhodné prostredie 8 5
nadmerny utlm 8 5
nadmerna tuzba 3 2
iné telesné ochorenie 4 3
iné* 3 2

* Polozka ,iné", ako uvadzali pacienti: ,nemala som sex", , palenie pri ejakulacii“, ,obava zo sklamania partnerky".
** Percentualne vyjadrenie participantov, ktori odpovedali ,ano" na danu otazku z celého suboru.
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Spokojnost so sexualitou

Celkovi spokojnost so sexualitou a jej vybranymi aspektmi (tizba, frekvencia
intimnych kontaktov, spokojnost s vlastnym vykonom, poteSenie z intimity)
hodnotili pacienti poc¢as aktualnej liecby a retrospektivne pred ochorenim na
depresiu na 5-stupnovej skale podla Likerta (1-velmi nespokojny az 5 - velmi
spokojny). Celkova spokojnost so sexualitou pri aktualnej lie¢be negativne
koreluje s mierou depresie, meranou $kalou BDI (rs=-0,434, p<,001) aj $kalou
CGI-S (rs=-0,203,p=0,014).

Porovnanie spokojnosti pacientov so sexualitou pred a pocas aktualnej liecby
Prostrednictvom Wilcoxonovho testu pre dva zavislé vybery sme porovnavali
spokojnost so sexualitou pred a pocas aktualnej AD lie¢by. Vo vSetkych aspek-
toch spokojnosti so sexualitou sme identifikovali Statisticky viyznamny rozdiel
(tabulka 32) v zmysle zhorSenia spokojnosti so sexualitou. Stredna hodnota vo
vsetkych aspektoch spokojnosti pred depresiou bola 4, t. j. ,spokojny“. Stredné
hodnoty v oblastiach tizba, frekvencia intimnych kontaktov a celkova spokoj-
nost so sexualitou pri aktualnej lie¢be bola 3 - ,,ani spokojny, ani nespokojny*.

Tabulka 32 Spokojnost s jednotlivymi aspektmi sexuality pred ochorenim a pocas aktualnej liecby

pred depresiou pri liecbe
Md M SD Md M SD YA p
tuzba 4 3,82 1,02 3 3,24 1,09 -5,112 | <0,001
frekvencia 4 3,51 1,01 3 3,12 1,07 -3,974 | <0,001
sexualny vykon 4 3,63 0,96 4 3,38 098 | -2,804 0,005
potesenie a uspokojenie 4 3,67 1,03 4 3,30 1,06 -3,861 <0,001
celkova spokojnost 4 3,54 1,12 3 3,15 1,11 -3,708 | <0,001

Md - median, M - priemer, SD - $td. odchylka, Z — hodnota Wilcoxonovho testu, p - Statisticka vyznamnost

Pri porovnani spokojnosti so sexualitou pri aktualnej liecbe v podskupinach
muzov a Zien sme zistili, Ze muzi a Zeny, ktori identifikovali zmenu sexuality,
sa nelisili v spokojnosti so sexualitou. V pripade muzov a Zien, ktori zmenu
sexuality neidentifikovali, sme zistili, Ze muZi boli vo vS§eobecnosti spokojne;jsi
so sexualitou ako Zeny (tabulka 33).
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Tabulka 33 Spokojnost so sexualitou pri lie¢be v podskupinach muzov a Zien v zavislosti od
identifikovanej zmeny sexuality pri lie¢be

SALSEX —-zmena sexuality pri AD
nie ano
u p u p
tuzba pri liecbe AD 391,500 0,011 451,500 0,157
frekvencia pri liecbe AD 354,000 0,006 424,000 0,277
sexualny vykon pri liecbe AD 412,000 0,028 477,000 0,419
poteSenie a uspokojenie pri lietcbe AD 389,000 0,014 469,000 0,366
celkova spokojnost pri liecbe AD 442,000 0,027 447,000 0,234

Zmena sexuality a aktualna spokojnost so sexualitou pri AD lie¢be
Prostrednictvom Mannovho-Whitneyho U testu sme porovnali pacientov,
ktori identifikovali, resp. neidentifikovali zmenu sexuality pri aktualnej lieCbe
(podla skriningovej otazky SALSEX) v zavislosti od aktualnej spokojnosti so
sexualitou. Vo vSetkych oblastiach sme zistili Statisticky viyznamné rozdiely
(tabulka 34). Pacienti, ktori identifikovali zmenu svojej sexualnej aktivity pri
sucasnej lie¢be antidepresivami, boli so svojou sexualitou menej spokojni.

Tabutka 34 Vztah spokojnosti so sexualitou a pacientom identifikovanou zmenou sexualnej aktivity

nie ano
Md M SD Md M SD u P

tuzba pri liecbe AD 4 3,71 ,96 3 2,76 | 1,01 | 1290,500 | <0,001
frekvencia pri liecbe AD 4 3,34 | 1,08 3 2,88 | 1,02 | 1920,500 0,007
sexualny vykon pri liecbe AD 4 3,74 ,83 3 3,00 ,99 | 1466,500 | <0,001
potesenie a uspokojenie 4 3,68 ,92 3 2,90 1,06 1511,500 <0,001
pri liecbe AD

celkova spokojnost 4 342 | 1,12 3 2,86 | 1,03 | 1859,000 0,001
pri liecbe AD

Md - median, M — priemer, SD - $tandardna odchylka, U — hodnota Mannovho-Whitneyho testu,
p - Statistickd vyznamnost

V pripade postojov k sexualite (odpovede, do akej miery od 1-tGplne nesu-
hlasim po 5 - tplne sthlasim pacienti sihlasia s vyrokmi ,Sexualita je ddlezitou
stucastou mojho Zivota“, ,,Je pre mna doélezité mat kvalitny pohlavny zivot“,
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»Sexualita je nevyhnutna pre kvalitny partnersky vztah, ,Va¢sinou mam prob-
1ém hovorit o sexualnych témach s partnerom/partnerkou” a ,Povazujem za
prirodzené, ak sa lekar pyta na mdj sexualny zZivot“), sme zistili, Ze pacienti,
ktori by boli ochotni zmenit aktualnu lie¢bu pre zlepSenie sexuality, povazovali
za prirodzenejsie komunikovat tému sexuality so svojim lekarom (U=2267,
p=0,048). V pripade ostatnych postojov sme signifikantné rozdiely nezistili
(tabulka 35).

Tabulka 35 Vztah postoja k sexualite a subjektivne identifikovanej zmeny sexualnej aktivity pri lie¢be

zmena sexulity

nie ano

Md M SD Md M SD U P

dolezitost sexuality v Zivote 4,50 3,97 1,31 5,00 4,24 0,97 | 2513,000 0,368

dolezitost kvalitného 4,00 | 393 | 1,27 | 400 | 420 | 096 | 2504,000 0,356
pohlavného Zivota

dolezitost sexuality pre vztah | 5,00 | 4,23 1,00 500 | 4,41 0,80 | 2540,500 0,423

komunikacia o sexualnych 4,00 3,63 1,52 4,00 3,63 1,40 | 2645,500 0,736
témach s partnerom

komunikacia s lekarom 400 | 418 | 1,02 | 500 | 449 | 0,75 | 2267,000 0,048
o sexualnych problémoch

Md - median, M - priemer, SD - $tandardna odchylka, U — hodnota Mannovho-Whitneyho testu,
p - Statisticka vyznamnost

Zavaznost dysfunkcie a pripravenostou pacienta zmenit liecbu
Ochotu/pripravenost zmenit liecbu z dovodu zlepSenia sexuality sme vyhod-
nocovali na zaklade odpovedi na otazku ,,Ak by mi lekar navrhol zmenu liecby
s ciefom zlepSenia sexualneho Zivota...“, kde pacient vyberal jednu z moZnosti:
»,odmietol by som“, ,,prijal by som len s podmienkou, Ze ostatné prejavy ocho-
renia sa nezhorsia“, ,prijal by som aj s rizikom, Ze méj zdravotny stav sa moze
zhorsit“ alebo ,,prijal by som za akychkolvek podmienok“. V tabulke 36 uvadza-
me vztah medzi zavaznostou SD a ochotou zmenit AD lie¢bu z dévodu zlepsenia
sexuality. Vysledky prezentujeme pre cely sibor spolu a osobitne pre pacientov
v zavislosti od odpovede na skriningovi otazku dotaznika SALSEX. Az 60,5 %
pacientov by bolo ochotnych zmenit AD lie¢bu s cielom zlepSenia sexualneho

10 Pri analyze sme odpovede vyhodnocovali v dvoch kategéridch: nemenil by lie¢bu (odpoved ,,odmietol by
som*“) a menil by lie¢bu (ostatné odpovede).
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zivota. V skupine so stredne zavaznou SD to bolo az 79,1% a v skupine pacientov
so zavaznou SD to bolo 70,8 % pacientov. Pacienti, ktori neidentifikovali zme-
nu sexuality, boli ochotni pripustit pripadnti zmenu lie¢by s cielom zlepSenia
sexudalneho fungovania len v polovici pripadov.

Tabulka 36 Vztah medzi zdvaZznostou sexudlnej dysfunkcie a ochotou zmenit AD lie¢bu

zmena liecby
SALSEX —zmena sexuality pri AD nemenil/a menil/a spolu
by liecbu by liecbu
N 35 31 66
mierna
% 53,0% 47,0% 100,0%
N 2 5 7
SALSEX zavaznost stredna
% 28,6 % 71,4% 100,0%
nie
N 1 1 2
zavazna
% 50,0% 50,0% 100,0%
N 38 37 75
spolu
% 50,7% 49,3 % 100,0%
N 7 7 14
mierna
% 50,0% 50,0% 100,0%
N 7 29 36
SALSEX zavaznost stredna
% 19,4% 80,6 % 100,0%
ano
N 6 16 22
zavazna
% 273% 72,7% 100,0%
N 20 52 72
spolu
% 27,8% 72,2% 100,0%
N 42 38 80
mierna
% 52,5% 47,5% 100,0%
N 9 34 43
SALSEX zavaznost stredna
% 20,9% 791% 100,0%
spolu
N 7 17 24
zavazna
% 29,2% 70,8% 100,0%
N 58 89 147
spolu
% 39,5% 60,5 % 100,0%
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Vzajomné vztahy medzi jednotlivymi faktormi sledovanymi v stvislosti so
spokojnostou so sexualnym Zivotom pri aktualnej liecbe (spokojnost so sexu-
alnou tazbou, frekvenciou intimnych kontaktov, s vlastnym sexualnym vyko-
nom, z poteSenia - uspokojenia - z intimity a celkovii spokojnost so sexualnym
Zivotom) uvadzame v tabulke 37. Medzi jednotlivymi faktormi sme zistili silné

$tatisticky vyznamné vztahy.

Tabulka 37 Korela¢na matica jednotlivych poloziek spokojnosti so sexualitou pri liecbe AD

potesenie celkova

tuzba frekvencia sexualny vykon | a uspokojenie | spokojnost
priAD liecbe | priAD liecbe | priAD lietcbe | priAD liecbe | priAD liecbe

tuzba pri AD liecbe

frekvencia pri AD lie¢be 0,657**

sexualny vykon - %

pri AD lie¢be 0,686 0,660

poteSenie a uspokojenie | 77gxx 0,705+* 0,723%*

pri AD liecbe

celkova spokojnost 0,745%* 0,840%* 0,679%* 0,824+*

pri AD liecbe

Pozndmky: **p<0,01

Polozky sledované v stivislosti so sexualitou vnatorne suvisia s jednotlivymi
¢astami dotaznika SALSEX (hodnoty korela¢nych koeficientov tychto vztahov
uvadzame v tabulke 38).

Tabulka 38 Korela¢na matica poloziek dotaznika SALSEX a spokojnosti so sexualitou pri sucasnej liecbe

znizenie libida | oneskorenie schopnost udrzanie zmeny
ejakulacie ejakulécie erekcie vo vztahoch
orgazmu orgazmu lubrikacie
Tuazba pri AD liecbe -0,589** -0,410** -0,377** -0,348** -0,5471**
Frekvencia pri AD lie¢be -0,290** -0,209* -0,162 -0,263** -0,387**
Sexualny vikon -0,453** -0,314%+ -0,312%* -0,336** -0,423*
pri AD liecbe
PoteSenie a uspokojenie | 4ggex -0,386** -0,359%* -0,323** -0,515%
pri AD liecbe
Celkova spokojnost -0,375%* -0,262** -0,182* -0,273** -0,467+
pri AD liecbe

*p<0,05; **p<0,01
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Pri porovnani skupin pacientov podla toho, ¢i zmenu sexudlnej aktivity pri
lie¢be AD identifikuja alebo nie (skriningova otazka dotaznika SALSEX), sme
zistili, Ze v skupine s identifikovanou zmenou boli silnej$ie vztahy medzi zni-
zenim libida, zmenami vo vztahoch a celkovou spokojnostou pri sicasnej AD
lie¢be (tabulka 39). Napriklad vztah medzi zniZenim libida a celkovou spo-
kojnostou so sexualitou pri liecbe antidepresivami v skupine bez identifiko-
vanej zmeny sexuality nie je Statisticky vyznamny (rs=-0,072, p=0,539), kym
v skupine s identifikovanou zmenou ide o silny vztah (rs=-0,530, p<0,01).

Tabulka 39 Korela¢na matica poloZziek dotaznika SALSEX a spokojnosti so sexualitou pri stc¢asnej
lie¢be - porovnanie skupin

znizenie oneskorenie | schopnost udrzanie zmeny
libida ejakulacie ejakulacie erekcie vo vztahoch
orgazmu orgazmu lubrikacie
tuzba priAD liecbe -0,350** -0,095 -0,200 0,003 -0,308**
frekvencia pri AD lie¢be -0,101 -0,045 -0,238* -0,096 -0,297*
alny vyk
sy o -0,228 0,018 -0,209 0,176 -0,141
) priAD liecbe
nie
teteni Koieni
potesenie a tisporojenie -0,195 -0,065 -0,297* -0,082 -0,284*
priAD liecbe
celkova spokojnost
. L -0,072 -0,036 -0,092 -0,006 -0,260%*
priAD liecbe
tuzba priAD liecbe -0,524** -0,279* -0,125 -0,395** -0,449**
frekvencia pri AD liecbe -0,354** -0,168 0,027 -0,260* -0,363**
alny vyki
se'xua n}/ Yy on -0,334** -0,194 -0,022 -0,247* -0,358**
) priAD liecbe
ano
potesenieauspokojenie | o yoges | 0280% | 0,006 -0,242% | -0,453%
pri AD liecbe
celkova spokojnost
. L -0,530** -0,229 -0,003 -0,330%* -0,520**
pri AD liecbe

*p<0,05, **p<0,0

Pritomnost sexualnej dysfunkcie —komunikacia o probléme

Sexualne neziaduce ucinky referovalo lekarovi spontanne 43 pacientov, ¢o
predstavovalo 28,3 %. Zmenu sexuality pri sicasnej AD terapii identifikovalo
48 % pacientov. Priblizne v polovici (53,9 %) pripadov sa lekar aktivne pytal
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na neziaduce sexualne u¢inky. Téma sexuality nebola diskutovana u 17,8 %
pacientov. U 70 % pacientov lekar zvazoval pri vybere AD aj potencialne neZia-
duce sexualne ucinky, ale realny vplyv na vyber AD to malo len v 24,8 % z tychto
pripadov.

Psychometrické charakteristiky Dotaznika sexualnych portch
suvisiacich s liecbou psychofarmakami (SALSEX)

Psychometrické charakeristiky dotaznika SALSEX sme hodnotili pomocou
vypoctu Cronbachovho alfa a Spearmanovho korela¢ného koeficientu. Hodnota
Cronbachovho alfa pre $kalu SALSEX bola «=0,891, ¢o poukazuje na velmi dob-
ré hodnoty vnutornej konzistencie. Slovenska verzia dotaznika je dostato¢ne
reliabilna. Vzajomné korelacie medzi poloZkami dotaznika SALSEX uvadza
tabulka 40.

Tabulka 40 Korela¢na matica medzi jednotlivymi polozkami dotaznika SALSEX

1 2 3 4 5
znizenie libida -
oneskorenie ejakulacie/orgazmu 0,650** -
schopnost ejakulécie a orgazmu 0,576%* 0,702** -
udrzanie erekcie/lubrikacie 0,529** 0,546** 0,557** -
zmeny vo vztahoch 0,704** 0,646** 0,580** 0,657** -

**p<0,01
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5. DISKUSIA

Cielom prace bolo zistit frekvenciu vyskytu a zavaznost sexualnych dysfunkcii
v zavislosti od uzivanej antidepresivnej liecby a overit vztahy medzi zavaznos-
tou depresivnej symptomatiky a vyskytom sexualnych dysfunkcii.

Usporiadanim §tidie so zameranim na ambulantne liecenych pacientov
s minimalizaciou vylucovacich kritérii sme chceli dosiahnut, aby vysledky ¢o
najpresnejsie odrazali realitu klinickej praxe. Zapojenie viacerych ambulantnych
lekarov do zberu tidajov bolo nevyhnutné na zabezpecenie dostato¢nej velkosti
cii vyskumu sa vyskytli viaceré prekazky. Téma sexuality, napriek postupnej
liberalizacii spolo¢nosti a odtabuizovaniu niektorych oblasti, nadalej vyvolava
zabrany. Spatost s konceptmi moralky aj so spolo¢enskymi o¢akavaniami moze
viest k stavu, Ze respondent (v tomto pripade pacient aj lekar) nie je ochotny
pristupovat k nej otvorenym a neutralnym sp6sobom. Prekvapujtce bolo aj
zistenie, zZe napriek vysokému zastiipeniu pacientov s afektivhymi poruchami
v psychiatrickych ambulanciach bol problém najst dostatoény pocet pacientov,
o ktorych lekar vie, Ze s sexualne aktivni. Dal$im problémom zberu dat bola
vysoka zaneprazdnenost lekara a ¢asovy limit na jedného pacienta. Zber idajov
bol obmedzeny technickymi moZnostami beZnej ambulantnej praxe, ¢o reflek-
tovali aj samotni lekari participujuci na $tudii, ktori uvadzali, Ze sa im z ddvodu
¢asovej zaneprazdnenosti nepodarilo oslovit kazdého potencialne vhodného
pacienta. Na druhej strane, len minimalny pocet oslovenych pacientov sa od-
mietlo ztGcastnit.

Nas stubor tvorilo 47 (31%) muzov a 105 (69 %) Zien. VysS$ie zastpenie Zien
je vsulade s opakovane dokazanou priblizne dvojnasobnou prevalenciou afek-
tivnych pordch u Zien v porovnani s muzmi (Burt a Stein 2002, 2002; Heretik et
al. 2003; Kessler a Bromet 2013; Kessler et al. 2003; Wise et al. 2008). Niz$i pocet
muzov vSak znamenal limitujudci faktor pri niektorych Statistickych analyzach
rozdielov medzi pohlaviami. Priemerny vek bol 40,5 roka, vaésina pacientov bola
lie¢ena pre opakovant epizédu depresie a strednou dizkou ochorenia boli 4 ro-
ky. Z pohladu zavaznosti klinického stavu pri aktualnom hodnoteni prevazovali
pacienti s miernej$imi prejavmi, pripadne remisiou depresie - asi 65 % pacientov
stboru boli lekarom hodnoteni podla skaly CGI hodnotou 1 (normalny, nejavi
znamky ochorenia) alebo 2 (hrani¢ne chory). Podla skére BDI sa v kategorii
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»Ziadna alebo minimalna depresia“ vyskytlo takmer 60 % pacientov siboru. Tri
$tvrtiny pacientov siboru uzivali antidepresiva v monoterapii. Pri kombinovane;j
liecbe bol najcastejsie uzivanym liekom trazodén. Predpokladame, Ze za jeho
preskripciou bola aj snaha o vyuZitie hypnotického dc¢inku tohto lieku, ¢o do
istej miery potvrdzuje aj pomerne nizka preskripcia hypnotik. Takmer 20 % pa-
cientov nasho siboru uzivalo benzodiazepiny, najéastejsie alprazolam. Spotreba
benzodiazepinov je na Slovensku vieobecne vysoka (Peceridk et al. 2016b), podla
Statistického prehladu Narodného centra zdravotnickych informacii z roku 2015
sa v prehlade 30 najpredpisovanejsich liekov umiestnil liek s i¢innou latkou
alprazolam dokonca dvakrat (NCZI 2016).

Vyskyt sexualnych dysfunkcii

Zmenu sexualnej aktivity pri aktualnej liecbe antidepresivami na zaklade
skriningovej otazky dotaznika SALSEX identifikovalo 48 % pacientov nasho
suboru s priblizne rovnakym vyskytom u muzov (48,9 %) a zien (47,6 %). Pri
pouziti rovnakej met6dy Montejo a spolupracovnici v prospektivne;j $tadii (Mon-
tejo et al. 2001) zistili vyskyt SD u pacientov s depresivnou poruchou liecenych
AD u 59,1% pacientov, v skupine pacientov uzivajtcich SSRI alebo venlafaxin sa
vyskyt SD pohyboval vrozmedzi 58 % az 73 %. Jednym z vystupov Zuri$skej pro-
spektivej kohortovej Studie je zistenie vyskytu sexualnych problémovu 63 % pa-
cientov s depresiou lie¢enych AD a 45 % pacientov s depresiou bez liec¢by (Angst
1998). Rozsiahla $tidia zamerana na detekciu sexualnych dysfunkcii u pacientov
s depresiou na vzorke viac ako 4 500 pacientov vo Franctuzsku udava vyskyt ne-
jakej formy SD az u 69 % pacientov (74,7 % muzov a 64,4 % zien) (Bonierbale et
al. 2003). Autori zaroven zistili, Ze SD sa vyrazne ¢astejie vyskytuji u pacientov
uzivajucich antidepresivnu liecbu. Tato Stidia mala podobny dizajn ako nasa,
zber idajov sa uskutocnoval pocas ambulantnej kontroly pacienta, na detekciu
sexualneho problému bola pouzita skidla ASEX. Reichenpfader (Reichenpfader et
al. 2014) udava v metanalyze observac¢nych §tidii zameranych na vyskyt SD pri
lie¢be AD incidenciu SD u 40,4 % (95 % CI (28,3-52,6)) pacientov. Podla autorov
spominanej metaanalyzy je v observa¢nych stidiach vo vSeobecnosti ¢astejsi
vyskyt SD v porovnani s randomizovanymi kontrolovanymi $§tidiami. Mierne
vys$iu incidenciu v nasej $tadii si do istej miery vysvetlujeme menej striktnymi
inkltiznymi kritériami. Dal$im vysvetlenim je pomerne vysoké percento pacien-
tov, ktori uzivali antidepresiva skupiny SSRI (hlavne escitalopram), ktoré sa
zatazené vy$sou mierou vyskytu poliekovych SD (Serretti a Chiesa 2009). Nas
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vyskum nepotvrdil zistenia uvddzanych $tidii o mierne vy$Som vyskyte SD u mu-
7oV v porovnani so Zenami, ¢o davame do stvislosti najmd s velkostou stiboru.

Z pohladu narusenia jednotlivych faz sexualneho cyklu sme zistili, Ze najza-
vaznejSie sa SD prejavuju v oblasti sexualnej tizby (zniZenie libida) a sexualne-
ho vzru$enia (oneskorenie ejakulacie a orgazmu). ZniZenie libida akejkolvek
intenzity sme zistili az u 64 (88 %) pacientov s identifikovanou zmenou sexu-
alnej aktivity pri liecbe, z toho zavaznejsie formy (stredne zavaznd a zavazna)
sa vyskytli u 42 (58 %) pacientov. V tejto istej skupine pacientov sa poruchy
vzrus$enia akejkolvek intenzity vyskytli u 59 (82 %) pacientov, z toho zavaznejsie
formy (stredné alebo velké oneskorenie orgazmu alebo ejakulacie) u 44 (61%).
Podobné vysledky publikovali autori prospektivnej Stadie, zameranej na detek-
ciu sexualnych dysfunkcii pomocou dotaznika SALSEX, kde v skupine pacientov
uzivajucich SSRI alebo venlafaxin boli naj¢astejsimi SD prave zniZenie libida
(u48,1% - 63,9 % pacientov) a oddialenie orgazmu (u 49,5 % - 63,9 % pacien-
tov) v zavislosti od uzivaného lieku (Montejo et al. 2001). ZniZenie libida ako
najcastejsiu formu SD aZ u 2/3 pacientov s pritomnym sexualnym problémom
udava aj Bonierbale (Bonierbale et al. 2003). Pri porovani skupin pacientov podla
toho, ¢i uzivali alebo neuzivali antidepresivnu liecbu, zistil rovnaké znizenie
libida v oboch skupinach, ale pacienti uzivajici AD sa castej$ie stazovali na
problémy s dosiahnutim orgazmu.

Pri porovnani podskupin muzov a Zien sme zniZenie libida stredne zavaznej
az zavaznej intenzity zistili u 48 % muzov a 62 % zien. Naopak, zavaznejsie
poruchy erekcie alebo lubrikacie sa zistili ¢astejsie u muzov ako u zien (37 %
vs. 20%0). Je na zvazZenie, ¢i porucha erekcie u muza je ekvivalentna s poruchou
lubrikacie u Zeny, rozdiely vidime najma v mozZnostiach terapeutického ovplyv-
nenia, ale aj v odliSnom dopade na realizovatelnost pohlavného styku. Viaceré
stadie poukazuju na rozdielny charakter postihnutia sexuality pri depresivnej
poruche a jej lie¢be v zavislosti od pohlavia. Zeny s depresivnou poruchou v po-
rovnani s muzmi v tvode lie¢by popisuji vys$siu mieru redukcie libida a tazkosti
s dosiahnutim orgazmu, pri¢om tieto prejavy sa priliecbe zmiernuja (Ferguson
2001). U muzov pri liecbe antidepresivami typu SSRI problémy s dosiahnutim
orgazmu a erektilnou dysfunkciou pretrvavaju dlhsie (Rosen et al. 1999). Mon-
tejo (Montejo et al. 2001) udava mierne vys$$iu incidenciu vyskytu SD u muzov
akou Zien (62,4 % vs. 56,9 %), zaroven intenzita prejavov SD bola vys$ia u Zien
ako u muzov, a to v oblasti zniZzenia libida, oddialenia aj dosiahnutia orgazmu.
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Vysledky nasho vyskumu v stilade so zisteniami ostatnych autorov potvr-
dzuju Specifické postavenie portch libida spomedzi ostatnych SD a zaroven
jeho vysoku ,,zranitelnost* v dosledku externych aj internych faktorov. Angst
ho povazuje za ,jadrova“ dysfunkciu, v ktorej sa ostatné prekryvaja. Izolované
znizenie libida, ktoré nie je spojené s inymi sexualnymi dysfunkciami alebo
emoc¢nymi problémami, sa vyskytuje pomerne ¢asto aj v beznej populacii (Angst
1998). Spdsob ,merania“ libida byva predmetom kritik. Zjednodus$enie potrebné
najeho ,kvantifikaciu“ neumozni zachytit vSetky jeho stcasti: biologickt - pu-
dovu zlozku, psychologické - individualne a vztahové faktory, spolocenské
a kulturalne predstavy (Levine 2003). Hodnotenie zniZenia libida pacientom
s depresivnym syndroémom mozZe byt komplikované vyskytom anhedoénie, i ked
vacsina pacientov dokaze jasne identifikovat zniZenie libida od zniZenia zaujmu
o ostatné aktivity (Balon a Segraves 2003). Myslime si, Ze v buddcnosti by bolo
vhodné zamerat sa prave na oblast sexualnej tiZby, perspektivu vidime nielen
v kvantitativnych, ale najma kvalitativnych pristupoch.

Vyskyt sexualnych dysfunkcii vo vztahu k antidepresivnej lie¢be

Vztah medzi uzivanou antidepresivnou lie¢bou a vyskytom sexualnych dys-
funkcii pri liecbe sme zistovali overovanim hypotézy, kde predpokladame, ze
pacienti lieCeni antidepresivami s niz§im rizikom rozvoja sexualnych dysfunkcii
savisiacich s lie¢bou budi referovat menej zavazné zmeny sexuality pri liecbe
v porovnani s pacientmilieCenymi ostatnymi antidepresivami (H1). Pri analyze
vysledkov sme zvolili rozdelenie pacientov do skupin podla typu uzivaného an-
tidepresiva (pacienti lieCeni SSRI alebo SNRI v monoterapii, pacienti lieceni AD
s nizkym rizikom sexualnych dysfunkcii vzniknutych pri lie¢be v monoterapii
alebo kombinacii a pacienti uzivajici kombinovant AD liecbu, kde aspon jeden
liek je zaradeny v skupine AD s vy$§im rizikom vzniku SD vzniknutych pri lie¢-
be). Toto delenie vychadzalo z farmakologickych vlastnosti jednotlivych skupin
AD a vysledkov $tadii o prevalencii sexualnych neZiaducich G¢inkov s cielom
dosiahnut dostato¢nt velkost siboru potrebného na statistické analyzy. Podob-
ny pristup zvolili aj autori prierezovej $tidie zameranej na detekciu sexualnych
dysfunkcii u pacientov s depresiou vo Francuzsku (Bonierbale et al. 2003).

Zmenu sexualnej aktivity v zavislosti od typu antidepresivnej liecby vnasom
vyskume identifikovalo 44 % pacientov uzivajucich SSRI alebo SNRI v monote-
rapii, 40,6 % pacientov uzivajucich antidepresiva s nizkym rizikom rozvoja SD
a 69 % pacientov uzivajicich kombinaciu AD. Rozdiely medzi jednotlivymi sku-
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pinami boli Statisticky signifikantné. Pri analyze zavaznosti SD v jednotlivych
skupinach AD sme zistili trend favorizujtci skupinu AD s nizkym potencialom
na vyvolanie SD. Stredne zavazna alebo zavazna SD sa v tejto skupine vyskytla
u 30 % pacientov celého siboru v porovnani so 43,8 % v skupine uzivajtcich
SSRI alebo SNRI v monoterapii a 65,5 % pacientov uzivajucich kombinovanua
antidepresivnu liecbu. Zistenie o vyrazne vy$$om vyskyte SD v skupine s kom-
binovanou liecbou povazujeme za prekvapivé, pretoze vac¢sina tychto pacientov
mala v liecbe aj antidepresivum s nizkym rizikom SD vzniknutych pri lie¢be.
Jednym z odportucanych postupov pri ovplyvneni SD pri lie¢be je prave pridanie
sexualitu ,Setriaceho® antidepresiva, najviac dokazov pre uspesnost takéhoto
postupu maja bupropidn, trazodén a mirtazapin (Labbate et al. 1997; Zajec-
ka 2001). Ciastoénym vysvetlenim vysSieho vyskytu a zavaznosti SD v skupine
s kombinovanou AD liecbou je zavaznost zakladného ochorenia - tito pacienti
mali vyraznejsie prejavy depresie hodnotené §kalami CGI-S aj BDI. V pripade
hodnotenia skalou CGI-S bol tento rozdiel Statisticky signifikantny. Priemerna
hodnota BDI v skupine pacientov s kombinovanou AD lie¢bou bola o viac ako
6 bodov vyssia oproti ostatnym skupinam AD, ¢o je rozdiel, ktory je klinicky
postrehnuteIny. Priemerna dizka trvania ochorenia v skupine pacientov uzi-
vajucich kombinovanu AD lie¢bu bola oproti ostatnym skupindm dlhsia o viac
ako 2 roky.

Mozna interferujiica premenna, ktora v nasom sledovani zohladnena nebola,
je vplyv davky jednotlivych antidepresiv. Viaceri autori uvadzaju, Ze pacienti uzi-
vajuci vyssie davky lieku referuju viac sexualnych neziaducich aéinkov (Benazzi
a Mazzoli 1994; Segraves a Balon 2014). Od davky zavisly efekt na sexualitu bol
popisany napriklad u vortioxetinu a tato skuto¢nost je uvedend aj v SPC (EMA
2017b). Montejo v prospektivnej studii zameranej na detekciu sexualnych ne-
ziaducich ucinkov referoval vyssi vyskyt SD u pacientov uzivajicich AD lie¢bu
vo vy$$ich davkach z indikacie obsedantno-konvulzivnej poruchy v porovnani
so skupinou pacientov s diagnézou afektivnych portach (Montejo et al. 2001).
Fava a Rankin (Fava a Rankin 2002) na zaklade analyzy $tudii o vplyve SSRI na
sexualitu tvrdia, Ze SD st zavislé od velkosti davky AD. D4 sa predpokladat, Ze
pacienti so zavaznej$im stupfiom poruchy budu lieceni vy$$imi davkami AD ale-
bo ich kombinaciami, ¢o mo6ze viest k CastejsSiemu vyskytu neziaducich uc¢inkov.

Liec¢ba antidepresivami nemusi vplyvat na sexualitu iba negativne. Jednym
z prejavov zlepSenia symptomatiky depresie pri ispes$nej liecbe mdze byt zvyse-
nie libida. Pozitivne zmeny pri aktualnej lie¢be identifikovalo 38 pacientov, ¢o
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predstavuje 25,2 % pacientov celého stiboru. Prave zlepsenie v oblasti sexual-
nej tazby bolo najcastejSou pozitivnou zmenou, ktort referovalo 17 pacientov.
Pozitivne zmeny pocitovali pacienti aj v oblasti sexualnych fantazii, vzrusenia,
schopnosti dosahovat orgazmus a celkového uspokojenia zo sexualnej aktivity.
Sexualne dysfunkcie sa ¢asto vyskytuji spolo¢ne, mnohé studie popisali ko-
morbiditu zniZenia libida a portch fazy vzrusenia (Brotto et al. 2009; Sanders et
al. 2008). Segraves na vzorke takmer viac ako 900 Zien s primarnou poruchou
zniZenia libida zistil komorbiditu s minimalne jednou dal$ou sexualnou dys-
funkciou az u 41% pacientok suboru (Segraves a Segraves 1991, s. 19). MdZeme
predpokladat, Ze pozitivna zmena v oblasti libida bude mat odraz aj v dalsich
oblastiach sexuality. V nasom sibore sa vyskytol aj pacient, ktory hodnotil pozi-
tivne dlhsie trvanie pohlavného styku, ¢o sa da interpretovat ako pozitivny efekt
neZiaduceho uc¢inku ¢i sexualnej dysfunkcie prejavujtcej sa vo faze vzrusenia.
Tento pristup je vyuzivany terapeuticky pri liecbe pacientov s pred¢asnou eja-
kulaciou antidepresivami skupiny SSRI.

V klinickej praxi sa ojedinele stretavame aj so situaciou, ked depresivna
nalada byva spojena so zvySenim sexualnej aktivity. Bancroft na vzorke vyse
900 heterosexualnych muzov zistil, Ze priblizne u 9 % bola depresivna nalada
spajana so zvySenou sexualnou aktivitou, symptémy tzkosti boli spojené so
zvySenim sexualnej aktivity az u 21% probandov stiboru (Bancroft et al. 2003a),
u tychto pacientov sa Castejsie vyskytlo rizikové sexualne spravanie.

Podrobnejsie analyzy zamerané na vyskyt SD pri jednotlivych antidepresivach
vnasom stubore neboli mozné pre nizke pocty pacientovvjednotlivych skupinach,
ale najma metodologické charakteristiky studie (naturalistické sledovanie, komor-
bidne psychické aj telesné ochorenia, lie¢ba, povolené kombinacie antidepresiv).
Metodologicky presny pristup k stadidm, Specificky zameranym na detekciu se-
xualnych dysfunkcii pri liecbe, je v sticasnosti predmetom odbornych diskusii
(Khin et al. 2015) a metodologické bias je najcastejSou vyhradou aj pri $tudiach za-
meranych na posudzovanie sexualnych neziaducich t¢inkov antidepresiv (Balon
a Segraves 2003; Fava a Rankin 2002; Montejo et al. 2015; Montgomery et al. 2002;
Reichenpfader et al. 2014; Serretti a Chiesa 2009, 2011). Podla Monteja najvhodnejsia
populacia na sledovanie sexualnych neZiaducich G¢inkov antidepresiv by mala byt
skupina zdravych dobrovolnikov Zijucich aktivhym sexualnym Zivotom v stabil-
nych partnerskych zvazkoch, bez farmakologickej lie¢by a telesnych komorbidit
s moznym vplyvom na sexualitu, neuzivajicich Ziadne navykové latky (Montejo et
al. 2015). Takyto metodologicky ,¢isty“ stibor by bolo problematické zabezpecit
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aj vramci beznej populacie, v podmienkach ambulantnej psychiatrickej praxe sa
prakticky nevyskytuje. Interpretaciu vysledkov moze ovplyvnit aj skuto¢nost, ze
do nasho sledovania boli okrem pacientov s depresivnou poruchou zaradeni aj
pacienti so zmieSanou uzkostne-depresivnou poruchou a zmeny sexuality boli
popisané aj u pacientov s tizkostnymi poruchami (Zourkovd 2010).

Za doblezité zistenie nasho vyskumu povazujeme fakt, Ze napriek pritomnosti
mnohych faktorov, ktoré mohli interferovat so sexualnou aktivitou, boli sexual-
ne dysfunkcie v skupine pacientov uzivajicich antidepresiva Setriace z pohladu
ovplyvnenia sexuality menej frekventné a menej zavazné.

Vztah zavainosti depresivnych prejavov a sexualnych dysfunkcii

Pri analyze vztahov medzi zdvaZznostou depresivnej symptomatiky, meranej
objektivne skalou CGI-S a subjektivne skalou BDI, a zavaZznostou sexualnej
dysfunkcie zistenej dotaznikom SALSEX (H2") sme zistili, Ze so zvySujucim sa
skore v $kalach CGI-S a BDI narasta aj zavaznost SD. Tieto zistenia podporuje aj
fakt, Ze vztah s BDI bol zachovany aj pri odpoc¢itani polozky merajicej zniZenie
libida. Zavaznejsie formy sexualnych dysfunkcii (stredne zavazna a zavazna) sa
vyskytovali takmer trojnasobne CastejSie u pacientov s opakovanou epizédou
depresivnej poruchy. Ak povazujeme pocet epiz6d za jeden z indikatorov zavaz-
nosti ochorenia, aj tieto vysledky podporuju vztah medzi zavaznostou ochorenia
avyskytom SD pri lie¢be. V skupine pacientov, ktori zmenu sexuality priliecbe
AD identifikovali, sme zistili signifikantné korelacie zavaznosti depresie hod-
notené $kalou BDI a zavaznostou SD v polozkach zniZenia libida, problémami
s oneskorenim orgazmu/ejakulacie a taktiez s problémami vo vztahoch z dévodu
pritomnej SD. Hodnotenie stavu lekarom nekorelovalo so Ziadnou polozkou do-
taznika SALSEX. Je mozné, Ze pri celkovom posudzovani zavaznosti depresivne;j
symptomatiky hodnoti lekdr iné aspekty klinického obrazu a téma sexuality je
menej reflektovana. Podla ziskanych tidajov od lekarov téma sexuality nebola
vObec diskutovana az u 17,8 % pacientov.

Pri porovnani muzov a Zien sme zistili, Ze subjektivna miera zavaznosti
depresie leps$ie predikuje vyskyt a zavaznost SD u Zien, pri¢om tieto rozdiely
nebolo mozné vysvetlit dizkou trvania ochorenia, vekom ¢i lie¢bou. Jednou
z moznych interpretacii by mohlo byt, Ze u muzov majui vacsi vplyv iné faktory
(napr. pridruzené ochorenia - arteridlna hypertenzia, diabetes mellitus a ich

11 H2: Pacienti so zavaznej$imi prejavmi depresie budd mat zavaznejsie prejavy sexualnych dysfunkcii.
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liecba), ktoré priamo nesuvisia so symptomami depresie. Vyrazné rozdiely
medzi muzmi a Zenami vo vztahu sexualnych problémov a telesnych, dusev-
nych a socidlnych parametrov potvrdili autori prierezovej populacnej Studie
na vzorke 4000 participantov (Dunn et al. 1999). U muzov boli konzistentnym
prediktorom sexualnych problémov najma vek a telesné obmedzenia, najsilnejsi
vztah bol v skupine, ktora udavala problémy s prostatou, diagnézu arterialnej
hypertenzie a diabetu mellitu. Sexualne problémy u zien stviseli primarne
s psychosocialnymi problémami, najma problémami vo vztahoch, depresiou
auzkostou. Spomedzi pacientov v nasom subore, ktori nezaregistrovali zmenu
sexuality priliecbe, boli Zeny menej spokojné so svojou sexualitou celkovo, ale
aj so sexudlnou tuzbou, frekvenciou intimnych kontaktov, vlastnym sexualnym
vykonom a pocitom uspokojenia z intimity ako muzi.

V nasom vyskume sme preukazali, Ze zavaZnost stavu hodnotena subjektivne
(BDI) aj objektivne (CGI-S) stvisela so zavaznostou SD.

Spokojnost so sexualitou

Celkovu spokojnost so sexualitou a jej vybranymi aspektmi (tizba, frekvencia
intimnych kontaktov, spokojnost s vlastnym vykonom, poteSenie z intimity)
hodnotili pacienti poc¢as aktualnej lie¢by a retrospektivne pred ochorenim na
depresiu. Vo vSetkych aspektoch spokojnosti so sexualitou doslo k zhor$eniu
spokojnosti so sexualitou a tieto rozdiely boli Statisticky signifikantné (H3)2.
Celkova spokojnost so sexualitou pri aktualnej liecbe negativne korelovala s mie-
rou depresie meranou §kalami BDI a CGI-S (H4)". Ukazali sme, Ze so zvySujtiicou
sa zavaznostou depresivnych prejavov sa znizovala nielen celkova spokojnost so
sexualitou, ale tieto vztahy platili aj na jednotlivé oblasti (spokojnost so sexual-
nou tizbou, frekvenciou intimnych kontaktov, vlastnym sexualnym vykonom
a pocitom uspokojenia z intimity).

Porovnanim spokojnosti so sexualitou v skupinach pacientov s a bez identi-
fikovanej zmeny sexuality pri liecbe sme zistili, Ze pacienti, ktori identifikovali
zmenu svojej sexualnej aktivity pri sti¢asnej lie¢be antidepresivami, boli so
svojou sexualitou menej spokojni (H5)%.

12 H3: Celkova spokojnost so sexualitou u pacientov s depresivnou poruchou lie¢enych antidepresivami bude
v porovnani s obdobim pred ochorenim na depresiu zniZena.

13 H4: Spokojnost so sexualitou pri aktualnej lie¢be bude negativne korelovat so zavaznostou depresivnej
symptomatiky.

14 H5: Celkova spokojnost so sexualnym Zivotom pacientov pri lie¢be bude negativne korelovat s vyskytom
sexualnych dysfunkcii pri liecbe.
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Uvedomujeme si limity retrospektivneho hodnotenia spokojnosti so sexua-
litou pocas obdobia pred ochorenim na depresiu. Vzhladom na strednt dizku
ochorenia 4 roky v nasom subore mozeme predpokladat, Ze polovica pacientov
hodnotila obdobie kratSie ako 4 roky, ale v niektorych pripadoch mohlo ist az
o desiatky rokov. Rovnako je mozné, Ze niektori pacienti s opakovanymi epizo-
dami hodnotili ¢asovy interval ,predtym, ako ste ochoreli na depresiu“ vzhladom
na obdobie pred poslednou epiz6dou.

Kategoria spokojnosti so sexualitou v porovnani s hodnotenim sexuality len
na zaklade pritomnosti ¢i nepritomnosti urcitej sexualnej dysfunkcie postihu-
je viaceré aspekty, ako napriklad psychologické, psychosocialne, partnerské,
telesny stav a podobne (Henderson et al. 2009; Sdnchez-Fuentes et al. 2014). Za
zaujimavé povazujeme zistenie o vic¢Sej spokojnosti so sexualitou u muzov v po-
rovnani so Zenami, ktoré bolo signifikantné v skupine bez identifikovanej zmeny
sexuality pri liecbe v nasom suibore. Na rozdielnost Zenskej sexuality poukazuje
aj nase zistenie, Ze subjektivna miera zavaznosti depresie u Zien lepsie predikuje
vyskyt a zavaznost SD ako u muzov. Epidemiologicky prieskum zamerany na
viaceré aspekty zdravia na vzorke vyse 900 zien vo veku 42 - 52 rokov ukazal,
ze zeny s depresivnou poruchou v anamnéze prezivaji menej emocného aj te-
lesného uspokojenia v ramci svojich intimnych vztahov v porovnani so Zenami
bez anamnézy depresie (Cyranowski et al. 2004). Najvac¢sim rozdielom Zenskej
sexuality je hlavne jej omnoho vac¢§ia podmienenost ,netelesnymi“ faktormi,
ako su psychologické a socialne kategorie (osoba partnera, partnersky vztah,
celkova spokojnost, spolo¢enské o¢akavania a normy), a mensi déraz na geni-
talne prejavy (Basson 2008; Basson et al. 2004; Stephenson a Meston 2010).

Medzi jednotlivymi faktormi sledovanymi v stvislosti so spokojnostou so
sexudlnym Zivotom pri aktualnej liecbe (spokojnost so sexualnou tizbou, frek-
venciou intimnych kontaktov, s vlastnym sexualnym vykonom, z poteSenia/
uspokojenia z intimity a celkovi spokojnost so sexualnym Zivotom) sme zistili
silné Statisticky vyznamné vztahy. Znamena to, Ze v odpovedi na otazku ,,Ako
ste spokojny sexualnym zivotom?“ st zahrnuté aj parametre o tazbe, frekven-
cii, vykone a celkovom uspokojeni, ¢o mbze mat praktické vyuzitie pri rychlej
detekcii sexudlneho problému. Zaroven takto postavent otazku povazujeme za
komunikaéne prijatelnejsiu pre pacienta i lekara.

Polozky sledované v stvislosti so sexualitou zaroven vnuatorne stvisia aj s jed-
notlivymi ¢astami dotaznika SALSEX. Celkova spokojnost so sexualitou savisi
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s vyskytom sexualnych dysfunkcii meranych $kadlou SALSEX v celom subore,
vo vSeobecnosti zavaznejSie SD suvisia s va¢§ou nespokojnostou. V skupine
s identifikovanou zmenou sexuality pri lie¢be AD st korela¢né koeficienty me-
dzi celkovou spokojnostou so sexualitou a libidom a celkovou spokojnostou so
sexualitou a zmenami vo vztahoch z pohladu velkosti efektu takmer identické,
moZeme uvazovat, Ze so spokojnostou stvisia biologické a psychologické faktory
priblizne rovnako. S istym zjednodu$enim mozno povedat, Ze so spokojnostou
so sexualitou stvisia rovnako ,,pri¢iny“ SD (strata libida) ako ich ddsledky (prob-
lémy v partnerskych vztahoch). Vztahové a partnerské problémy boli v nasom
subore vysoko pocetne pritomné medzi dévodmi, ktoré pacienti udavali ako
najobtazujicejsie v suvislosti so svojim sexualnym Zivotom.

Zistenie o vztahoch medzi SD meranych $kalou SALSEX a spokojnostou so
sexualitou zaroven dava moznost ulah¢enia komunikacie o sexualite. V klinickej
praxi mdzu nastat situacie, napr. zabrany na strane pacienta, pripadne lekara,
obmedzeny ¢as na vySetrenie, nevhodné prostredie a pod.), kedy je nutné si-
tuaciu sexualneho Zzivota rychlo ,zmapovat®. Vtedy otazka ,Ako ste spokojny
so svojim sexudlnym Zivotom pri vasej liecbe?“ moze byt prijatelnejsia forma
komunikacie. Skala SALSEX hodnoti jednotlivé sexualne problémy kvantitativne
(percento pripadov, ked sa dany problém vyskytol), ¢o nemusi odrazat celkova
zataz pre pacienta, ¢o kategoria spokojnosti so sexualitou postihniat mébze.
Skala SALSEX napriklad nezohladiuje vek pacientov. So zvy3ujtcim sa vekom
sa u muzov zvysuje vyskyt erektilnych problémov a u Zien sa frekventnejsie
vyskytuje dyspareunia a poruchy lubrikacie (Braun et al. 2000; Dunn et al. 1999;
Feldman et al. 1994; Rosing et al. 2009). Jednou z moZznosti detekcie SD a distresu
s tym spojenym je kladenie otazok zameranych na spokojnost s lie¢bou pred
a pri aktualnej lie¢be. V samotnej spokojnosti pacient zrejme zohladnuje viaceré
aspekty sexuality (frekvenciu, tiZbu, vplyv na zZivot), ¢o pri komplexnosti témy
sexuality umozni pacientovi zohladnit tie aspekty, ktoré si pre neho déleZité.

Vplyv vyskytu sexudlnej dysfunkcie na adherenciu s lie¢bou

O subjektivnej miere zataze sexualnej dysfunkcie pre pacienta vypoveda
skutoc¢nost, ¢ije ochotny podstipit zmenu lie¢by s cielom zlepSenia sexualneho
Zivota (H6)%. Az 60,5 % pacientov celého stiboru by bolo ochotnych zmenit AD
lie¢bu s cielom zlepSenia sexualneho Zivota. V skupine so stredne zavaznou

15 H6: Pacienti, u ktorych sa sexualna dysfunkcia vyskytla pocas liecby, st ochotnejs$i/nachylnejsi na
prerudenie liecby ako pacienti, u ktorych sa sexudlna dysfunkcia v ramci neziaducich uc¢inkov nevyskytla.
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SD to bolo az 79,1% a v skupine pacientov so zavaznou SD to bolo 70,8 % pa-
cientov. Pacienti, ktori neidentifikovali zmenu sexuality, boli ochotni pripustit
pripadnd zmenu lie¢by s cielom zlepSenia sexualneho fungovania v polovici
pripadov a vdés$inou s podmienkou, Ze ostatné prejavy ochorenia sa nezhorsia,
¢o zaroven poskytuje informaciu o dolezitosti sexuality. Miera skutoé¢ného
prerusenia liecby z d6vodu sexualnej dysfunkcie sa v naSom stibore neda urcit,
¢o ani nebolo cielom.

Pritomnost neziaducich uéinkov vSeobecne v$ak predstavuje skuto¢nost
s redlnym rizikom prerus$enia liecby. Napriek faktu, Ze SSRI st povazované za
dobre tolerovatelné lieky, asi 15 % pacientov lie¢bu prerusi z d6vodu neziaducich
ucinkov (Khawam et al. 2006). Podla vysledkov telefonického prieskumu na vzor-
ke 672 probandov, zameraného na komplianciu s predpisanou antidepresivnou
lie¢bou v tretom a Siestom mesiaci od predpisania lieku, boli sexualne problé-
my najcéastejSou pri¢inou vysadenia lieku v neskorSom obdobi liecby (medzi
3. a 6. mesiacom uzivania lieku). Sexudlne dysfunkcie boli spolu s oploStenim
afektivity/prezivania jedinymi neziaducimi ti¢inkami vedicimi k preruseniu
lie¢by, ktorych incidencia v neskorsej faze liecby vzrastla (z 3,1% na 6,5 % pre
sexualne dysfunkcie, z 3,1% na 4,8 % pre oplostenie afektivity) (Bull et al. 2002).
Faktorom, ktory zniZoval riziko pred¢asného prerusenia liecby, bola informacia
od lekara o potrebe dlhodobej liecby pri predpise lieku. Poucenie o potencial-
nych neZiaducich a¢inkoch lekarom v ivode lie¢by sice zvysilo ich referovanie
pacientom, nemal vSak vplyv na frekvenciu predéasného prerusenia liecby.

Komunikacia o probléme

Vyskumy opakovane poukazuji na nedostato¢nt komunikaciu zmien se-
xuality pri lie¢be psychofarmakami (Montejo et al. 2001). Aj v nasom subore sa
ukazalo, ze pocet pacientov, ktori o zmenach referuji, je mensi ako pocet tych,
ktori zmenu sexuality priliecbe vhimaju (28,3 % vs. 48 %). Bonierbale (Bonier-
bale et al. 2003) udava zachyt SD 35 % pri spontannych referenciach vs. 69 %
pri cielenom rozhovore a pouziti dotaznika ASEX. Montejo zistil, Ze len 20 %
pacientov referuje sexualny problém lekarovi (Montejo et al. 2001). Pouzitie
$pecifického inStrumentu je jednou z moznosti, ako zlepsit diagnostiku sexu-
alnych dysfunkcii (Arrington et al. 2004; Baldwin 2001; Balon 2002). Aj spatné
vazby od lekarov zapojenych do sledovania potvrdzuju, Ze pouzitie dotaznika im
umoznilo s pacientom otvorit tému sexuality, ktora predtym nebola dostato¢ne
alebo vbbec s pacientom komunikovana.
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SALSEX - psychometrické charakteristiky a administracia
Psychometrické charakteristiky

Jednym z cielov prezentovaného vyskumu bolo overit psychometrické cha-
rakteristiky slovenskej verzie Dotaznika sexualnych portch suvisiacich s liecbou
psychofarmakami (SALSEX) na detekciu a hodnotenie sexualnych portch suvi-
siacich s lie¢bou antidepresivami a posudit vhodnost pouzitia tohto ins§trumentu
v podmienkach beznej klinickej praxe. Psychometrické charakeristiky dotaznika
SALSEX sme hodnotili pomocou vypoctu Cronbachovho alfa a Spearmanovho
korela¢ného koeficientu. Hodnota Cronbachovo alfa pre $kalu SALSEX bola
a=0,891, ¢o poukazuje na velmi dobré hodnoty vnutornej konzistencie. Hodno-
ta Cronbachovho alfa vo validiza¢nej §tidii autora dotaznika SALSEX dosiahla
hodnotu 0,93 (Montejo et al. 2000). Slovenska verzia dotaznika je dostato¢ne
reliabilna.

Analyzou vzajomnych vztahov jednotlivych poloziek dotaznika SALSEX sme
zistili $tatisticky vyznamné korelacie (p <0,01), ¢o potvrdzuje vnutornu prepo-
jenost a spolo¢ny vyskyt jednotlivych sexualnych dysfunkcii.

Administracia a vyhodnocovanie dotaznika SALSEX

Vyhodou metodiky dotaznika SALSEX je jednoducha administrovatelnost
a dobra zrozumitelnost pre pacientov, ¢o dokazuje aj fakt, Ze vnasom vyskume
bol minimalny pocet chybajicich dat. Kedze $kala zachytava aj ¢astost a inten-
zitu prejavu jednotlivych SD, ma potencial na sledovanie dynamiky zmien.

Potencialne problematické alebo nejasné situacie, ktoré sme pri administro-
vani dotaznika a vyhodnocovani dat postrehli, sa tykaji najma ,,skriningove;j
otazky“ a kategorie ,miernej sexualnej dysfunkcie®.

Uvodna skriningova otazka ,,Pozorovali ste nejakti zmenu vasej sexuélnej
aktivity (vzrus$ivosti, erekcii, ejakulacii alebo orgazme), odkedy ste zacali uzivat
tento liek?“ ma slizit na oddiferencovanie pritomnosti sexudlnej dysfunkcie
akejkolvek intenzity pri liecbe $pecifikovanym psychofarmakom. Na diagnézu
miernej sexualnej dysfunkcie teda staci fakt, Ze pacient nejakt zmenu sexualnej
aktivity pocas liecby zaznamenal, av$ak pri blizsej $pecifikacii dal$imi otazka-
mi nemusi byt problém zachyteny (skoére pre miernu sexualnu dysfunkciu je
v rozpati 0-5 bodov podla dotaznika SALSEX). Pri najzavaznejSom variante
miernej sexualnej dysfunkcie (5 bodov podla dotaznika SALSEX) pacient iden-
tifikuje zmenu sexualnej aktivity vztahujicu sa k ¢asovému intervalu uzivania
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aktualneho lieku, pocituje len mierne zniZenie tizby alebo zaujmu o sex, pri¢om
oddialenie ejakulacie alebo orgazmu je mierne, alebo len sotva pozorovateIné,
nechopnost ejakulovat alebo dosiahnut orgazmus a problém s udrzanim erekcie
¢i vaginalnej lubrikacie u Zeny sa vyskytuje len obcas, v menej ako 25 % pripa-
dov, pricom tieto problémy nespO6sobuji pacientovi ziaden problém v sexual-
nych vztahoch.

V nasom subore sa v§ak vyskytlo 9 pacientov, ktori na uvedent ivodnu otazku
odpovedali ,nie“, ale pri dal$ej administracii dotaznika sa u nich zistila stredne
zavazna alebo zavazna SD. Moznym vysvetlenim je fakt, Ze pacienti neidentifi-
kuju vSetky aspekty sexuality, napriklad v pripade zniZenia libida alebo oddia-
lenia orgazmu vplyv na vztah, a v takomto pripade je SD identifikovana az pri
$pecifickejsich otazkach.

Rovnako je mozné pri hodnoteni pritomnosti sexualnej dysfunkcie na za-
klade skriningovej otazky aj skreslenie vysledku opaénym smerom - k faloSnej
pozitivite. M6Ze nastat situdcia, Ze pacient sice identifikoval zmenu sexualnej
aktivity, odkedy uziva dany liek, ale tato bola pozitivna, ¢o skriningova otazka
neodlisi. V nasom sibore az 25,5 % pacientov detekovalo pozitivhu zmenu
v sexualnej aktivite pocas aktualnej liecby.

Vzhladom na tieto vyhrady usudzujeme, Ze stavy vyhodnocované dotaznikom
SALSEX ako mierna SD je vhodné posudzovat individualne s prihliadnutim na
dal$ie charakteristiky klinického stavu. V praci sme preto venovali va¢si doraz
na interpretaciu situacii s vyskytom stredne zavaznych a zavaznych foriem se-
xualnych dysfunkeii.

Tieto vyhrady vSak platia aj vSeobecne, pouzitie Standardizovanej dotazniko-
vej metddy nemdbze nahradit klinické vysetrenie. Vysledky dotaznikovych metod
je potrebné interpretovat v kontexte celkového telesného stavu, sexuologickej
anamnézy a zavaznosti psychopatologického nalezu s dérazom na integraciu
tychto informacii.

Vdc¢sina pacientov, ktori zmenu sexuality pri lie¢be identifikovali a mali pre-
javy zavaznejsich foriem SD, je zaroven pristupna k zmene terapie s cielom
zlepSenia sexualneho Zivota, ¢o poukazuje na dolezitost tejto oblasti.

Praktické implikacie
Na zaklade vysledkov nasej Stidie sme navrhli mozny algoritmus rychlej
detekcie sexualnych problémov pri liecbe antidepresivami. Pozostava z dvoch
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orientac¢nych otazok, zameranych na sexualnu spokojnost a pripadné zmeny
sexualnej aktivity pri liecbe, a administracie dotaznika SALSEX.

Otazka 1: Ako ste spokojny/a so svojou sexualitou?

Otazka vychadza zo zistenia nasho vyskumu, Ze celkova spokojnost so se-
xualitou suvisi s vyskytom sexualnych dysfunkcii meranych skalou SALSEX.
Zaroven su v kategorii celkovej spokojnosti so sexualitou dal$ie aspekty ako
spokojnost so sexualnou tazbou, frekvenciou intimnych kontaktov, vlastnym
vykonom a celkovym uspokojenim. VSeobecne postavena otazka umozni pa-
cientovi zohladnit prave tie aspekty, ktoré st pre neho subjektivne délezité.

Otazka 2: Pozorovali ste nejaki zmenu vasej sexualnej aktivity (vzrusivosti,
schopnosti dosiahnut orgazmus), odkedy ste zacali uzivat tento liek?

V pripade, Ze pacient odpovie ano na skriningova otazku dotaznika SAL-
SEX, mbze lekar administrovat cely dotaznik SALSEX. KedZe v naSom stibore
sa vyskytlo aj 9 pacientov, ktori na skriningovii otazku odpovedali ,nie“, ale
pri dalSom zistovani sa u nich zistila zavaznejsia forma sexualnej poruchy pri
aktualnej lie¢be, predpokladame, Ze niektori pacienti nemusia pri skriningove;j
otazke posudit vSetky aspekty sexuality. Preto aj v pripade negativnej odpove-
de na skriningovi otdzku odportic¢ame bliZsie vysvetlenie (¢i si v§imli zmenu
v tizbe, schopnosti vzrusenia, dosiahnutia orgazmu, pripadne ¢i sa nie¢o zme-
nilo v ich sexualnom vztahu).

Podla nasich skiisenosti zaberie tento tkon v zavislosti od pacienta 5 - 10 mi-
nut, ¢o je Cas, ktory je akceptovatelny.
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Cielom predkladanej prace bolo zistit frekvenciu vyskytu a zavaznost sexual-
nych dysfunkcii v zavislosti od uzivanej antidepresivnej lie¢by a overit vztahy
medzi zavaznostou depresivnej symptomatiky a vyskytom sexualnych dys-
funkcii. Zaroven sme chceli overit vhodnost slovenskej verzie Dotaznika se-
xualnych poruch stvisiacich s lie¢bou psychofarmakami SALSEX na detekciu
a hodnotenie sexualnych portich v podmienkach beznej klinickej praxe.

Je mnoho dovodov, preco je téma sexuality pacienta nedostato¢ne komuni-
kovanou témou v ambulancii psychiatra. Pri¢iny st na strane lekara aj pacienta.
Lekar mbZe mat zabrany pytat sa pacienta na sexualny zivot. Zaroven je pri
ambulantnom vySetreni ¢asovo limitovany a musi presetrit viaceré aspekty ocho-
renia a liecby. Spolahnit sa na pacienta, zZe bude sexualny problém referovat,
sa ukazuje ako malo spolahliva stratégia: v naSom stubore spontanne referovalo
zmeny sexuality len 28,3 % stiboru v porovnani so 48 %, ktori zmenu priznali
pri vyplneni dotaznika. Lekari priznali, Ze téma sexuality s pacientom nebola
vOobec komunikovana v takmer patine pripadov. Pacienti vSak maji zaujem
a ochotu lie¢bu zmenit s cieflom zlep$enia sexualneho Zivota. V nasom subore
az 60,5 % pacientov by bolo ochotnych zmenit AD lie¢bu s ciefom zlepSenia se-
xualneho Zivota, pricom v skupine so stredne zavaznou a zavaznou SD to bolo
viac nez 3/4 pacientov. Zaroven sme zistili, Ze pacienti, ktori by boli ochotni
zmenit aktualnu lie¢bu pre zlepSenie sexuality, povazovali za prirodzenejsie
komunikovat tému sexuality so svojim lekarom.

Zmenu sexualnej aktivity pri aktualnej liecbe antidepresivami identifiko-
valo 48 % pacientov nasho suboru, nezistili sme vyraznejSie rozdiely medzi
muzmi a Zenami. Z pohladu naru$enia jednotlivych faz sexualneho cyklu sme
zistili, Ze najCastejSie a najzavaznejSie sa prejavuju v oblasti sexualnej tazby
(zniZenia libida) a sexudlneho vzru$enia (oneskorenie ejakulacie a orgazmu).
Zmeny libida povazujeme za najzranitelnejsiu st¢ast sexualneho cyklu a zaro-
ven oblast, kde sa jednotlivé sexualne poruchy prekryvaji. Zaroven tu vidime
aj dalsi priestor na vyskum s potrebou vyuzitia nielen kvantitativnych, ale aj
kvalitativnych pristupov.

Preukazali sme, Ze zavaznost depresivnych prejavov hodnotenych objektiv-
ne aj subjektivne stvisi so zavaznostou sexualnej dysfunkcie v celom stibore.
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V skupine Zien sa ukazuje, Ze subjektivna miera zavaZnosti depresie lepSie
predikuje vyskyt a zavaznost SD u Zien, pri¢om tieto rozdiely nebolo mozné
vysvetlit dizkou trvania ochorenia, vekom ¢i lie¢bou. Na rozdielnost Zenskej
sexuality poukazuje aj nase zistenie o vyznamne niz$ej spokojnosti so sexualitou
u Zien v porovnani s muzmi v skupine pacientov, ktori zmenu sexuality priliecbe
nezaregistrovali. Tieto zmeny sa tykali nielen celkovej spokojnosti so sexuali-
tou, ale aj spokojnosti so sexualnou tizbou, frekvenciou intimnych kontaktov,
vlastnym sexudlnym vykonom a pocitom uspokojenia z intimity. Vzhladom na
dvojnasobnt prevahu Zien medzi pacientmi lieCenymi na depresivne poruchy
bude zrejme potrebné dalsie vyskumy prispdsobit $pecifikam Zenskej sexuality.

V suvislosti so sledovanim spokojnosti so sexualitou sme zistili silné Statis-
ticky vyznamné vztahy medzi jednotlivymi faktormi sledovanymi v savislosti
so spokojnostou so sexualnym zivotom pri aktualnej lie¢be, a aj medzi spo-
kojnostou a vyskytom zmien sexuality pri lie¢be. Toto zistenie dava moznost
ulahéenia komunikacie o sexualite a zarovent umozni pacientovi zohladnit tie
aspekty sexuality, ktoré st pre neho dblezité.

KedZe je dostupnych viacero antidepresiv, ktoré st zataZzené niz$im rizikom
rozvoja sexualnych dysfunkcii, je diagnostika tohto aspektu lie¢by zmysluplna
a pre pacienta potencialne prospesna. V stlade s nasimi o¢akavaniami sme po-
tvrdili, Ze pacienti uzivajtci antidepresiva s nizZ§im potencidlom na vyvolanie
sexualnych dysfunkcii (agomelatin, bupropién, mianserin, mirtazapin, tiane-
ptin, trazodén a vortioxetin) referovali sexualne problémy pri liecbe zriedka-
vejSie a nizSej intenzity ako pacienti lieCeni ostatnymi antidepresivami najma
zo skupiny SSRI a SNRI. Prekvapivym bolo zistenie o vyrazne vy$$om vyskyte
sexualnych dysfunkcii u pacientov lie¢enych kombinaciami antidepresiv. Tato
skupina v nasom subore zaroven vykazovala znamky zavaznejsich prejavov
ochorenia, ¢o sa tyka depresivnej symptomatiky, ale aj dizky trvania ochorenia
¢irekurencie depresivnych epiz6d. Nase vysledky zvyraziuja potrebu cieleného
zamerania na detekciu porich sexuality prave u tejto skupiny ,,chronickych®
pacientov.

Jednym z cielov prezentovaného vyskumu bolo overit psychometrické cha-
rakteristiky slovenskej verzie Dotaznika sexualnych portch suavisiacich s lie¢-
bou psychofarmakami (SALSEX) na detekciu a hodnotenie sexualnych portuch
stuvisiacich s liecbou antidepresivami a posudit vhodnost jeho vyuzitia v pod-
mienkach beznej klinickej praxe. Sticastou pripravnej fazy bol preklad a jazy-

102



Zavery avyznam pre klinickti prax

kova validizacia originalnej verzie dotaznika so sthlasom autora prof. Anjela
L. Monteja, MD, PhD., ktora je volne dostupna na pouzitie (http://sexualida-
dysaludmental.com/salsex.html). Zistili sme, Ze slovenska verzia dotaznika
je dostato¢ne reliabilna. Na zaklade vysledkov nasej Stadie sme navrhli moZny
algoritmus rychlej detekcie sexualnych problémov pri liecbe antidepresivami.
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Priloha

Priloha: SALSEX —-definitivna verzia dotaznika

Dotaznik sexualnych poruch
suvisiacich s lie€bou psychofarmakami
(Psychotropic-Related Sexual Dysfunction Questionnaire)

(PRSexDQ-SALSEX)
(Montejo AL et al. 2000)

Nasledujice otazky sa tykaji moZného vyskylu sexudlnych problémov po zaéali lie¢by psychotropnymi latkami.

A. Pozorovali ste nejaki zmenu vadej sexualnej aktivity (vzrusivost, erekcii, ejakulacii alebo orgazme) odkedy ste zacali
uzivat tento liek?

ANOD NIE

B. Referoval pacient tito zmenu spontanne alebo bolo nutné sa pytat priame otazky na to, aby sa definovala sexualna
dysfunkcia?

ANO  Bolo to spontanne referované.
NIE  Nebolo to spontanne referované.

1. Pozorovali ste nejaky pokles vadej tizby po sexualnej aktivite alebo vasho zaujmu o sex?

0. Nie, Ziaden problém.

1. Miemne zniZenie. O nieo mensi zaujem.

2. Stredné znizenie. Ovela mensi zaujem.

3. Vyrazné znizenie. Takmer Ziaden alebo Ziaden zaujem o sex.

2. Pozorovali ste akékolvek oneskorenie (

0. Ziadne aneskorenie.

1. Mieme oneskorenie alebo len sotva pozorovatelné.

2. Stredné oneskorenie alebo jasne pozorovatelné.

3. Velké oneskorenie, niekedy dosiahnutie orgazmu nie je mozné.

mu?

ie) ejal

3. Pozorovali ste, Ze nie ste schopny ejakulovatimat orgazmus potom, ako ste zacali sexualny kontakt?

0. Nie.

1. Obéas: menej nez 25% pripadov.

2. Casto: 25-75% pripadov.

3. Vidy alebo takmer vidy: viac ako 75% pripadov.

4. Zazili ste nejaky problém s dosiahnutim alebo udrzanim erekcie po zadati sexualnej aktivity? (vaginalnou lubrikaciou u Zien)

0. Nikdy.

1. Obgas: menej neZ 25% pripadov.

2. Casto: 25-75% pripadov.

3. Vidy alebo takmer vidy: viac ako 75% pripadov.

5. Ako dobre znasate tieto zmeny vo vadich sexualnych vzfahoch?
0. Ziadna sexuélna dysfunkcia.

1. Dobre. Ziaden problém pre tito pricinu.
2. Prijatefne. Tato dysfunkcia hofju trapi, hoci neuvazuje prerusit lie€bu z tohto dovodu. Nepriaznivy vplyv na

partnersky vziah.

3. Zle. Tato dysfunkcia predstavuje vazny problém. On alebo ona uvaZuje o prerudeni lieéby z tohto dvodu alebo
tento dévod vedie k vaz Seniu partnerského vztahu,

CELKOVE SKORE (0-15):

MIERNA: 0-5 (ziadna polozka nie je > 1); STREDNA: 6-10 (alebo 1 polozka = 2, Ziadna polozka = 3); ZAVAZNA:
11-15 (alebo akakolvek polozka = 3)

& Montejo AL, Garcia M, Espada M, Rico-Villad F, Llorca G, lzquierdo JA and Spanish Working Group for the
Study of Psychotropic-Related Sexual Dysfunctions (2000) [Psych ic ch istics of the Psychotropic-Related
Sexual Dysfunction Questionnaire]. Actas Esp Psiquiatr, 28, 141- 150,

Slovak version was made by: Barbora Vaseckova, MD.Department of Psychiatry, Medical School, Comenius Unéversity Bratislava, Slovakia.

113



KAPITOLY MODERNEJ
PSYCHIATRIE

MUDr. Barbora Vase¢kova

SEXUALNE NEZIADUCE UCINKY ANTIDEPRESIV

jazykova korektira: Martina Korbova

design & layout & vydala © Zuzana Ci¢elova
foto na obalke © shutterstock.com/by Milosz_G
tlaé: Peter Prekop Print Production

2018, vydanie 1.
vyslo s laskavou podporou spolo¢nosti Lundbeck Slovensko s.r.o.

ISBN 978-80-89434-38-1






DIZERTACNA PRACA 2017

MUDr. IBarbora V§§eékové o
SEXUALNE NEZIADUCE UCINKY
ANTIDEPRESIV  dizertagn praca 2017

MUDr. Veronikg ReZnakova
ALKOHOLOVA DEMENCIA  atestatna praca 2016

MUDr. Vanda Valku¢akova
PREZENTACIE AUTOIMUNITNYCH

ENCEFALITID V PSYCHIATRII  atestacna praca 2016

MUDr. Marina Borovska
PREMENSTRUACNA DYSFORICKA
PORUCHA A DALSIE DEPRESIVNE PORUCHY

U ZIEN 3pecializa¢na praca 2016

MUDr. Jana Misurdova
OBSEDANTNO-KOMPULZIVNA PORUCHA
A KBT PRISTUP V LIECBE  pecializatna praca 2015

MUDr. Lenka Jencova
PORUCHY OSOBNOSTI U PATOLOGICKYCH
HRACOV $pecializacna praca 2014

MUDr. Zuzana Janikova

VPLYV ARCHITEKTURY SPANKU

NA PAMAT A MOZNOSTI OVPLYVNENIA
ANTIDEPRESIVAMI $pecializa¢na praca 2014

MUDr. Branislav Motovsky, PhD.
DEPRESIVNA EPIZODA PRI UNIPOLARNE|
A BIPOLARNE] DEPRESI|  dizertaéna praca 2014

MUDr. Martina Paulinyova, PhD.
PROGNOSTICKE FAKTORY U PACIENTOK
S MENTALNOU ANOREXIOU

dizerta¢na praca 2011

MUDr. Peter Janik
ENVIRONMENTALNE VPLYVY
PRI SCHIZOFRENII  dizertatna praca 2009

MUDr. Barbora Vaseckova
PREDSTIERAVA PORUCHA

atestacna praca 2009

ISBN 978-80-89434-38-1

7 1H

43438
WWW.progress.im

97788089

KAPITOLY MODERNE]
PSYCHIATRIE

MUDr. Michal Turcek, PhD.
TABAK A PSYCHICKE PORUCHY

atestacna praca 2010

MUDr. Genovéva Almassyova
PORUCHY PRIJMU POTRAVY -
ETIOPATOGENEZA A PRINCIPY LIECBY

atestacna praca 2009

MUDr. Miroslav Grohol
ARTETERAPIAV PSYCHIATRII

atestacna praca 2008

MUDr. Andrea Marsalova
NARCIZMUS A NARCISTICKA PORUCHA
OSOBNOSTI  atestatna praca 2006

MUDr. Lubomira Izakova, PhD.
POROVNANIE UCINNOSTI A BEZPECNOSTI
MONOTERAPIE A KOMBINOVANE|
FARMAKOTERAPIE SCHIZOAFEKTIVNE]
PORUCHY (DEPRESIVNY TYP)

dizerta¢na praca 2007

MUDr. Marek Zelman
SYMPTOMATICKE DEMENCIE

atestacna praca 2005

MUDr. Lubica Forgacova, PhD.
VZTAH PARANOIDNEHO SYNDROMU
K OSOVYM DISPOZICIAM  dizertatné praca 2003

Mgr. Anton Heretik, PhD.
PSYCHOEDUKACIAV LIECBE
SCHIZOFRENIE  dizertatné praca 2001
Mgr. Maria Andrasiova, PhD.
ANALYZA SNOV  dizertatné praca 2002
MUDr. FrantiSek Kuzma
PARAFRENIA, HISTORIA POJMU

A POSTAVENIE V SUCASNOSTI

atestacna praca 2002

Lundbeck Slovensko
I A C")f Pribinova 4
— 81109 Bratislava



