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Vzhledem ke kritikdm soucasnych koncepci sexualnich dysfunkci a nutnosti zaméfit se na
psychologicko-subjektivni aspekty je jejich definice téz téma pro psychology. Sexualita je
soucasti lidského fungovani. Je to komplex fyziologickych a psychologickych faktort. Sama
0 sobé je velmi slozitd a proto definovat, zjistit prevalenci a zhodnotit spravné sexudlni
poruchy byva nékdy obtiznym tkolem v radmci komplexniho klinicko-psychologického

vySetfeni.

Jiz samotny pojem dysfunkce je problematicky. Jedné-li se o vaginismus, dyspareunii ¢i u
muzu piedCasnou ejakulaci, miizeme je jisté nazvat sexualni dysfunkci. Nicmén¢ u mnohych
zenskych funkénich poruch je mozna vhodnéjsi termin problém ¢i potiz. AvSak vzhledem k
potiebé jednotné terminologie a vzhledem Kk mozZnosti vyuzivat tyto definice v
epidemiologickych studiich, zlstava jednotny pojem dysfunkce platnym pro oznaceni vSech

poruch tohoto typu (Lewis et al., 2004).

Soucasné definice dysfunkci — zejména téch Zenskych — jsou kritizovany kvili dirazu na
medicinska kritéria a zejména kvili linearnimu pojeti Zenské sexuality, které nebere
v uvahu interaktivnost Zenskych sexualnich poruch (Leiblum, 2001) (Basson, 2001 b).
Mnoho zenskych dysfunkei nejsou poruchami samy o sobé, ale spiSe jsou adaptivni reakci na
problémy v sexualnim vztahu (Bancroft, 2002). Kritika sméfuje i vici snaze jednotlivé typy
dysfunkci diferencovat - jsou navzdjem provazané, vyskytuji se Casto soucasné ¢i jedna
porucha ovlivituje poruchu jinou. V praxi se ukazuje, ze témét zadna z nich neexistuje sama o
sobé. SpiSe je nutné vnimat je jako celkovou inhibici sexudlni reaktivity vlivem rliznych intra-

¢i inter-personalnich faktort (Lewis et al., 2004).

Na soucasnych zptesnujicich definicich sexualnich dysfunkci pracovala osmiclenna komise
z péti riznych zemi, ktera navazala na posledni revizi z roku (Basson et al., 2000) V soucasné
dobé definice schvalené Svétovou sexuologickou asociaci obecné nerozliSuji mezi organickou

a psychogenni pfi¢inou poruchy a navzajem se nevylucuji (Lewis et al., 2010):



1. Porucha sexudlniho zdjmu/touhy/apetence je definovana jako vymizeni ¢i chybéni
sexudlni touhy ¢i z4jmu, chybi sexudlni mySlenky a fantazie. Jedinec zaziva
nedostatek subjektivni touhy k sexu, motivace (divody ¢i podnéty) ke snaze o
sexualnim vzruSeni je ziidkava Ci zcela chybi. Nedostatek zdjmu je za hranici
normalniho snizeni vzhledem k zivotnimu cyklu ¢i délce vztahu. Tato definice plati,
jak pro muze, tak pro Zeny, nicméné v nékterych epidemiologickych studiich byla tato
kategorie pro muze zanedbavana, avSak v klinické praxi je casto popisovana.

Sexudlni averze (odpor k sexu) je extrémni uzkost a/nebo nechut’ pii ocekavani nebo

pii pokusech o sexualni aktivitu.

2. Dalsi kategorii sexualnich poruch je porucha sexudlniho vzruseni. Tato kategorie je
rozd€lena do tii podkategorii. Poruchy genitdlniho sexudlniho vzruSeni, jSOU
charakterizovany naruSenou ¢i chybéjici genitdlni odpovédi na sexualni vzruSeni. U
zen subjektivni popisy zahrnuji minimalni tumescenci vulvy a/nebo vaginalni
lubrikace pti jakékoli sexudlni stimulaci a snizené vnimani sexudlniho vzruseni pfi
stimulaci genitalu. Subjektivni sexudlni vzruSeni je vSak pfitomno pifi negenitalnich
sexudlnich podnétech. Tato podminka je subjektivné sdé€lovana pacientem.

Porucha subjektivniho sexudlniho vzruseni je charakterizovana absenci ¢i vyraznym
snizenim pfitomnosti pocitli sexudlniho vzruSeni (vzruseni a potéSeni) pii jakékoli
sexualni stimulaci. Vaginalni lubrikace ¢i dal$i zndmky fyzické reakce jsou vSak
pfitomny. Kombinovana genitdlni a subjektivni poruchy sexualniho vzrusSeni je
charakterizovand chybénim ¢i vyrazn€ snizenym prozivanim pocitli sexudlniho
vzruSeni pii jakékoli sexualni aktivité a zaroven naruSeni €1 absence genitalni sexualni
odpovédi (vaginalni lubrikace a tumescence).

Porucha pretrvavajiciho genitalniho vzruSeni je spontanni, ruSivé a nechténé genitalni
sexudlni vzruSeni (brnéni, paleni ¢i pocity pulsovani genitdlu) bez ptitomnosti
prozivani sexudlniho z4jmu ¢i touhy. VzruSeni pretrvava n€kolik hodin ¢i dni a neni
zmirnéno dosazenim orgasmu.

U muzu se jedna o erektilni dysfunkci (ED) je definovana jako pretrvavajici ¢i
opakujici se neschopnost muze dosdhnout a/nebo udrzet penilni erekci dostatecnou
k sexualni aktivité. K uréeni diagnozy je zapotiebi trvani poruchy minimalné po tfi
meésice. V nékterych piipadech naptiklad po traumatu ¢i chirurgickém zésahu miize

byt diagnoza stanovena jesté pfed touto dobou. Objektivni testovani (¢i zprava od



partnera) mohou byt pouzity k podpoie této diagnozy, nicméné nemohou nahrazovat

subjektivni vypovéd pacienta pfi klasifikaci této poruchy ¢i stanovovani diagnézy.

3. Poruchy orgasmu u muzd i Zen jsou definovany jako neschopnost dosahnout
orgasmu, ¢i vyrazn¢ zmensend intenzita prozivani orgasmu ¢i vyznamné zpozdény
orgasmus béhem jakékoli védomé sexudlni aktivity. U této poruchy vSak pacienti
deklaruji, Ze je u nich pfitomno ve vysoké mife sexualni vzruseni.

Predcasna ejakulace je ejakulace, kterd vzdy ¢i téméi vzdy nastane diive, nez je
zédouci, bud’ pred ¢i velmi kratce po vagindlni penetraci. Pacient neni schopen
ejakulaci oddalit pii zaddné ¢i téméf zadné vaginalni soulozi a zpisobuje mu
nepiijemné osobni pocity jako je stres, frustrace ¢i vyhybani se sexudlnim aktivitdm. I
tato diagnoza je zejména zaloZend na subjektivnim popisu stiznosti pacienta.
Opozdeénd ejakulace je nepiimétené opozdéni pii dosahovani vrcholu v sexudlni

aktivité. Anejakulace je absence ejakulace pfi orgasmu.

4. Bolestivé sexudlni poruchy. Dyspareunia je pietrvavajici ¢i opakujici se bolest béhem
sexualni aktivity. Vaginismus je pietrvavajici ¢i opakujici se nemoznost umoznit
penetraci penisu, prstu ¢i jakéhokoli jiného objektu do vaginy, pfestoze si to Zena

sama pieje.

Kazda z vySe zminénych diagndz je rozdélena do nékolika podkategorii:
A. celozivotni versus ziskana
B. generalizovana versus situacni

C. kategorie dle etiologie (organicka, psychogenni, kombinovana, neznama).

Podkategorie by mély byt stanoveny na zakladé podrobné anamnézy, jak zdravotni, tak
psychologické a situa¢ni, ale i na zakladé laboratornich testii a somatického vySetteni (Basson
et al., 2000).

Obtize v oblasti sexuality jsou pro Zeny velmi Casté a bézné. Nicméné je velmi sporné, zda
problémy, které zplsobuji nepfijemné pocity, je nutné nazyvat ,dysfunkci® jako opositum
k normalni ¢i logické reakci na obtiznou situaci (napf. problémy ve vztazich, kulturni faktory
atd.) (Basson, 2005). Nékteré studie téz poukazuji na to, ze jestlize se prakticky 1ékaf zacne

zajimat o sexualitu, stoupne u n¢j pocet Zen se sexualni dysfunkci (Nazareth et al., 2003).



ZENSKE SEXUALNI DYSFUNKCE

Soucasné definice zenskych sexudlnich dysfunkci byly zaloZzeny na linearnim modelu lidské
sexualni reaktivity podle Masterse a Johnsonové (1966), které revidovala Kaplanova (1969).
Model ptedpoklada linearni postup od pocateéného vnimani sexudlni touhy ke vzruseni
s diirazem na genitalni tumescenci a lubrikaci, které vede k orgastickému uvolnéni a ukonceni
sexualni aktivity. Tudiz definice vyplyvajici z tohoto pojeti jsou pouze linedrné pojaté,

s velkym dlrazem na genitalni odpoved.

V poslednich deseti letech byly Americkou asociaci pro urologickd onemocnéni navrzeny
revize (Basson, 2003). Vedly K pfijeti a publikaci nového konsensu v sexualni mediciné
(Basson et al., 2004 a). Nasledovala dalsi revize, ktera byla uvefejnéna v Journal of Sexual
Medicine v roce 2010 (Brotto, 2010). Jedna se o zavéry péti¢lenné komise, ktera revidovala a
aktualizovala kapitoly o Zenskych sexudlnich dysfunkcich. Sou€asné pojeti dle jak DSM IV
(The four Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition), tak MKN 10
(Mezinarodni klasifikace nemoci WHO, 10. revize) zenské sexualni dysfunkce roz¢lenuji do
kategorii — nizka sexualni vzruSivost, nizka apetence, problémy s orgasmem a bolestivé
poruchy. Soucasné rizné epidemiologické studie potvrzuji, ze nejcastéji se vyskytujici
dysfunkci u Zen je nizké sexudlni apetence. I tato dysfunkce je vSak malokdy v klinické praxi

popisovana jako samostatna (Leiblum, 1998).

1. Normalni sexualni funkce zeny

ey

Klinické 1 empirické studie zejména zdravych Zen Zijicich v Severni Americe ¢i Evropé
pfispély k objasnéni reaktivniho sexualniho cyklu, ktery je velmi odliSny od linearniho
modelu jednotlivych piesné od sebe oddélenych fizi zminéného vyse. Zeny popisuji
prekryvani ruznych fazi sexualni reaktivity v riznych sekvencich, které splyvaji s reakcemi
mysli a téla (Basson, 2005) (viz obr.l). Zenska sexualni motivace je navic daleko
komplexnéjsi nez pouhd piitomnost ¢i absence sexualni touhy (ktera je definovana jako

predstavy ¢i fantazie o sexu ¢i touha po sexu mezi jednotlivymi sexualnimi aktivitami).



Obr. 1: Cyklus sexualni reaktivity Zeny dle Bassonové

Tento ,,cyklus® ukazuje reaktivitu sexualni touhy zazivanou béhem sexualni aktivity a
zaroven rdznou uroven spontdnni ¢i iniciacni sexudlni touhy. V ,,pocatecnim® stadiu (vlevo)
je jakasi sexualni neutralita, ale s pozitivni motivaci k sexu. Zenské diivody k podnécovani &
souhlasu se sexem zahrnuji jak touhu vyjadfit lasku, pfijmout a sdilet fyzické potéSeni, tak i
potiebu citit emocni blizkost, potésit partnera ¢i zvysit vlastni pohodu. Vsechny tyto divody
mohou vést k hledani a védomému soustiedéni se na sexudlni podnéty. Podnéty jsou
zpracované rozumem, ovlivnéné biologickymi a psychologickymi faktory. Vysledny stav je
subjektivnim sexualnim vzruSenim. Pokracovani v sexualni stimulaci umoziuje zintenzivnéni
sexudlniho vzruSeni a stdva se spoustécim mechanismem sexu: pfitomna je zde uz i sexudlni
touha, kterd v pocatku chybéla. K sexualnimu uspokojeni, s orgasmem ¢i bez orgasmu
dochazi tehdy, jestlize stimulace pokracuje dostatecné dlouho a Zena se na podnéty miize
soustfedit, pocit ze sexualniho vzruseni si uziva a nepocituje zadné negativni prozitky, jako

napiiklad bolest (Basson, 2005).

Na zacatku sexudlni aktivity zena nemusi citit viibec zadnou sexudlni touhu. Jeji motivace
k zahajeni sexualniho kontaktu jsou komplexni a zahrnuji zvySeni emoéni a intimni blizkosti
S partnerem, zlepS$eni vlastniho pocitu a zvyseni sebehodnoceni — pocitu atraktivity, zenskosti,
potiebnosti, pocitu, Ze je milovana, Zzadana, ¢i naopak zmirnéni pocitu tizkosti a pocitu viny

z vyhybani se sexualnimu kontaktu (Regan et al.,1996) a (Cain et al.,2003).

Jestlize je zena ochotna K sexualnim aktivitam, rozhodnuta si je uzit, soustfedi se na
partnerskou sexualni stimulaci. Pokud je stimulace vyhovujici, partnefi maji dostatek Casu a
zena muze zuUstat soustfedénd po celou dobu stimulace, jeji vzruseni a potéSeni stoupa a
zintenziviiuje se. Nicméné typ stimulace, potfebny Cas a cely kontext (jak eroticky, tak
interpersonalni) je vysoce individudlni. Pozitivni emociondlni a fyzické vyusténi vyrazné
posili motivaci do dalsi sexualni aktivity (Basson, 2005). Nékteré zeny zazivaji spontanni
sexualni touhu, kterd vede ke vzruseni, nékteré Zeny ji zazivaji pouze v nékterych obdobich
menstruacniho cyklu. Tato spontanni sexudlni touha se zvySuje s novym partnerem a klesa

s vékem.



Soucasné definice sexudlnich dysfunkci vSak ptedpokladaji, ze Zenska sexualni reaktivita
vzdy zaina sexudlni touhou, ktera je doprovdzend myslenkami a fantaziemi a jejich absence

je povazovana za poruchu.

2. Porucha sexualniho zdjmu/touhy/apetence

Poruchy sexualni apetence jsou velmi specifickou problematikou piedev§im v tom, ze oblast
téchto poruch neni piistupna objektivnimu méteni, neexistuji nastroje, kterymi je mozno ji
zm¢étit. Téz zavedeni norem, co je "zdrava ¢i spravnd" sexudlni apetence, zlstavad pouze
teoretickym konstruktem. Tyto normy totiz mohou byt pouze subjektivni. To, co vyhovuje
jednomu danému jedinci, nemusi byt mira, frekvence ¢i intenzita vyhovujici také jeho/jejimu
partnerovi. Pro zkoumdani sexuélni apetence je nutné ptihlédnout jak k bazalnim biologickym
faktorim - hormonalnim, genetickym, ale téz k biologickym faktorim aktualnim, jako je
celkovy zdravotni stav, v€k. V mnoha ptipadech pak mohou hrat vyznamnou roli i faktory

sociokulturni, historické a subjektivné psychologické.

Soucasné definice diagnézy HSDD (hypoactive sexual desire disorder), uvadéné jak v DSM
IV tak MKN 10, se soustfed’uji na ,,permanentni ¢i opakovany nedostatek (Ci ztratu)

sexualnich fantazii a touhy po sexudlni aktivité®, které Zena pocituje jako nepiijemné ¢i ji

zpisobuji interpersonalni obtize.

Kratochvil (2003) zafazuje nedostatek sexualni touhy mezi poruchy muzské sexualni
apetence, zatimco u zen sluCuje anorgasmii (chybéni pocitového vyvrcholeni pfi sexualni
stimulaci), frigiditu (chybéni sexualni touhy a vzruSivosti) a sexudlni averzi. Dale podotyka,
ze chybéni sexualni touhy u Zen je zpravidla spojeno S neschopnosti nebo snizenou schopnosti
vzruSeni, lubrikace a dosahovani orgasmu. Klinickd praxe vSak potvrzuje, Ze existuji Zeny,
které sice trpi syndromem nedostatku sexualni touhy, ale mohou se pfi adekvatni stimulaci

vzrusit a dosahnout orgasmu - pouze sex nevyhledavaji (Graziottin et al., 2009).

Tyto definice jsou vsak, zvlasté v poslednich letech, Casto kritizovany (Brotto et al., 2009).
Jednak proto, Ze se jedna o patologizaci Zen na zéklad¢ faktu, ktery samy Zeny nepovazuji
vzdy za relevantni a dualezity. Navic zeny mohou zaZivat velmi uspokojujici sexudlni Zivot
V partnerstvi, pfestoze subjektivné sexualni touhu nepocituji (Brotto, 2010). Nedostatek
sexudlni touhy muze, ale téz nemusi byt Zenami povazovan za problém, ktery zpiisobuje stres

¢i redukuje sexualni spokojenost (Sjogren Fugl-Meyer, 2004). Zaméfeni pouze na vyskyt a



frekvenci sexualnich myslenek a aktivit se stava kvantitativnim ukazatelem, pficemz je zcela

zanedbavan vyznam a subjektivni kvalita sexudlni touhy jedince.

vvvvvv

nejsou zalozeny na pocitech a subjektivnim prozivani zen (Both et al., 2004), (Laan et al.,
1995). Bassonova (2001 a) piedklada nové pojeti sexualniho fungovani Zen, které popisuje
jako uz uvedeny ,,sexualni responsivni cyklus®, o némz se piedpoklada, Zze Zena svoji sexualni
aktivitu zahajuje z rizného divodu a ,,pocitovani* sexualni touhy je pouze jednou z mnoha
moznosti. Tento model pfitom zdlraziuje, ze sexualni touha muze nastat az jako reakce na

sexualni vzruseni a nemusi mu vzdy pfedchazet.

Sexudlni touha by méla byt nahlizena jako dusledek jakéhokoli stimulu, ktery je pro zenu
sexualn¢ adekvatni a aktivizuje jeji sexualni systém. Sexudlni touha je pouze jednou z

komponent tohoto systému a nelze ji redukovat pouze na genitalni reaktivitu (Brotto, 2010).

Porucha apetence vSak muize byt 1 symptomatickym dasledkem jinych poruch, naptiklad
neurologickych onemocnéni postihujicich autonomni nervovy systém (Zorzon et al., 1999),
nebo se miize vyskytnout jako nezddouci vedlej$i ucinek v rdmci farmakologické 1éCby,
naptiklad antidepresivy (Kennedy et al., 2000). Setkavame se sni i pii ozafovani ¢i pfi
chirurgickych zasazich v oblasti panve (Bergmark et al., 1999). Tato dysfunkce muze byt téz
doprovodny znakem minulych ¢i soucasnych psychologickych traumat, ktera mohly ovlivnit
psychosexualni vyvoj. A v neposledni fad¢ je potfeba zminit 1 situacni a také kontextudlni
faktory, jelikoz se jednozna¢né ukazuje, Ze tyto okolnosti hraji ve vzniku dysfunkce u Zen

daleko vétsi roli nez u muza (Basson et al., 2004 b).

Jak MKN-10, tak i DSM-IV piedpoklada, ze je mozné rozliSit psychogenni a organickou
etiologii dané poruchy. Nicméné se zda, Ze neexistuji jednoznaéné ditkkazy o tom, Ze vétSina
poruch tohoto typu by byla bud’ biologicky anebo psychologicky podminéna. Spise je k
dispozici mnozstvi studii, které popisuji mechanismus, jak psychika zeny ovliviiuje rizné
systémy na biologické urovni - imunologické, neurologické a hormonalni. Sexualni funkce
jsou piikladem jednozna¢ného vzajemného ovliviiovani mysli a téla — tedy psychosomatiky
v pravém slova smyslu (Bancroft et al., 2003). V souladu s nejnovéjSimi poznatky je tedy
nutné poruchu sexualni apetence povazovat za vysledek mnoha psychologickych,
biologickych a kontextudlnich faktord, které jsou zpracovany v mysli zeny a mohou

determinovat jeji vzruSivost.



Mnoho autorii si téz poklada otazku, jak je to s vrozenou ¢i spontanni sexudlni touhou.
Spontanni ¢i vrozend touha se u vétSiny Zen bez problémi objevuje v zacatcich partnerského
vztahu. U nékterych Zen pietrvava cely Zivot, nicméné u vétsiny je to malo casté (Hill et al.,
1996), (Regan et al., 1996). Nektefi autofi dokonce tvrdi, Ze nic takového jako je vrozena Ci
spontanni sexualni touha neexistuje (Everaerd et al., 1995). Jestlize vychazime z teorie
motivace, motivace k sexudlni aktivité je ovlivnéna 1. vnitinim stavem - sexualné-reaktivnim
systémem; 2. stimuly z prostiedi; 3. pravidly sexudlniho chovani (moznosti aktivitu uskutecnit
¢i prevahou zabran), které umoziuji sexudlni tendenci projevit. Tedy touha je soucasti
vzrusSeni, spousténd podnéty, které maji sexualni vyznam. Je facilitovdna ¢i inhibovana
situaCnimi €i partnerskymi proménnymi. Pro vétSinu lidi jejich sexudlné-reaktivni systém
reaguje na sexudlni podnéty automaticky, nereflektované a bez vétsi namahy. Proto je u

mnoha lidi touha oznacovana jako spontanni ¢i neuvédoméle vyvolana (Basson et al., 2004 a).

Na zaklad¢ novych koncepci poruchy sexudlni apetence stavi Bassonova se spolupracovniky
svou definici této diagndzy pravé na pojmu sexudlni touhy ¢i zdjmu (Sexual Desire/Interest
Disorder), pficemz pojem "zajem" zde zahrnuje celé spektrum od motivace k divodiam, které
vedou Zenu k zahajeni nebo souhlasu se sexualni aktivitou: jsou to chybéjici ¢i nedostatecné
pocity sexualniho zajmu ¢i touhy, chybéjici sexualni mySlenky a fantazie a nedostatek
reaktivni touhy. Motivace k sexualni aktivité jsou vyjimecné ¢i zcela chybi. Nedostatek

zajmu je za hranici béZného poklesu v ramci Zivotniho cyklu ¢i trvani partnerstvi.

Sexualni averze

Ani v ptipadé vymezeni této poruchy se odbornici neshoduji. Nekteti autofi maji tendenci
chapat sexudlni averzi jako urcity aspekt vystupfiované nizké sexualni touhy (Zvéfina, 2010),
(Stuart et al., 1987), jini se spiSe ptiklan&ji k pojeti sexudlni averze jako formy uzkostné ¢i
panické poruchy. Bassonova a jeji spolupracovnici (2000) definuji sexualni averzi jako
trvalou nebo opakovanou fobickou averzi a vyhybani se sexudlnimu kontaktu s partnerem,
které puisobi jedinci stres. | Leiblumova (2001) se v této souvislosti zamysli nad moznosti

klasifikovat sexualni averzi vzhledem k jeji povaze jako fobii.

Podle Katze a Jardinea (1999) muze byt sexualni averze chapana ve smyslu sexualni fobie
jako pfetrvavajici strach z genitalniho sexudlniho kontaktu u jedince, ktery si pteje sexualni

aktivitu. Oproti tomu hypoaktivni sexudlni touha se neprojevuje strachem ze sexualni



intimity, ale nedostatkem nebo absenci sexualni potieby, coZz muze byt pro jedince pti¢inou
stresu a interpersonalnich problému. Jak autofi dale uvadéji, nizka sexualni touha i averze
mohou byt celozivotniho nebo kratkodobého charakteru, generalizované nebo situacni,
ovlivnéné vyhradné¢ psychologickymi faktory nebo kombinaci biologickych a
psychologickych vlivii. Obé se mohou, ale taky nemusi vyskytovat v kontextu s ostatnimi

sexudlnimi dysfunkcemi, jako jsou poruchy vzruseni a orgasmu.

3. Porucha sexualniho vzruseni

Dle standardni definice v MKN-10 je FSAD (Female Sexual Arousal Disorder) definovana
jako ,,permanentni ¢i opakujici se neschopnost dosdhnout ¢i udrzet do konce sexualni aktivity
adekvatni reakci vzruSeni, ktera je popisovana jako lubrikace a tumescence (prokrveni)
genitalu, pficemz tato neschopnost je doprovazend subjektivné pocitovanym stresem Ci
interpersonalnimi obtizemi®. Je nutné zminit, Ze v souvislosti s poruchou vzrusivosti se hovofi
témef vyhradné o "hypofunkci". Hyperfunkce je v tomto kontextu popisovana jak persistentni

porucha genitalniho vzruseni a je Zzenami vnimana velmi negativn¢.

K definici hypofunkce existuje mnoho vyhrad. Samotny fakt nedostate¢né lubrikace pro
vétsinu zen neni stresujici (Brotto, 2010), s vyjimkou postmenopauzalnich Zen, které referuji
o celkovém nedostatku ¢i chybéni genitalni reakce, tzv. ,,genital deadness™ (Graziottin, 2010).
Dal8im problémem pii diagnostice této poruchy je individualni potieba ,,dostatecné* sexudlni
stimulace. Pro mnohé Zeny je adekvatni stimulace nejen fyzicka, ale také psychologicka a
situaéni (Nathan, 2003). Existuje celd fada zptisobil a variant, jak snadno ¢i obtizng, jakym
typem stimuld a za jak dlouho bude Zena vzruSena. Navic genitalni odpoveéd’ a subjektivné
pocitované vzruSeni nemuseji vzdy splyvat. Ve vétSin€é piipadii subjektivné pocitované
sexualni vzruSeni vyplyva spiSe z hodnoceni celé situace. Proto je velmi problematické

v ramci definice ignorovat subjektivni pocit sexualniho vzruseni (Brotto, 2010).

Na rozdil od muzi, kde je velmi silnd korelace mezi subjektivnim pocitem vzruSeni a
genitalni odpovédi (erekci), u Zen je tato korelace minimalni (Meston et al., 1998). Tato
dysynchronie mize byt vysvétlena zejména tim, Ze zpétnd vazba mezi fyziologickym a
psychickym sexualnim procesem je u Zen velmi nepiima. Prestoze je zena na fyzické urovni
vzruSena, jesté¢ to neznamend, Ze subjektivné bude sexudlni vzruseni pocitovat, ¢i Ze bude

ochotna pfistoupit k sexualni aktivité. Navic fyzické vzruseni muze - erekce - je nezbytné k



uskutecnéni koitu, zatimco nedostate¢nd ¢i chybéjici vaginalni lubrikace (jako projev
insuficience Zenského vzruSeni na fyzické trovni) miZze ptedstavovat uréity dyskomfort,

nicméné souloz neznemoziuje.

Kratochvil (2003) spojuje na zakladé svych zkuSenosti z klinické praxe (kde byva porucha
vzru$ivosti u zen ziidka nahlizena izolované) chybéni sexudlni vzrusivosti a sexualni touhy do
spole¢ného syndromu frigidity a dale upozorfiuje na Castou koexistenci této poruchy a
anorgasmie (podobné i (Leiblum, 2001)). Pro neschopnost nebo snizenou schopnost se pfi
specifické sexudlni stimulaci adekvatné vzrusit, reagovat slastnymi pocity, zvlhnutim pochvy
a uvolnénim posevniho vchodu, ktery je doprovazen necitlivosti genitalu pii koitu, pfipomina

star$i termin sexualni anestezie a hypostezie (podobné (Hynie, 1970)).

Zvétina (2010) oproti tomu chape nizkou sexualni vzrusivost, kterou nazyva frigidita, jako
samostatnou kategorii a zafazuje ji pod diagnostickou jednotku MKN-10 Nedostate¢né

prozivani sexualni slasti (F52.11).

Nicméné problematika poruchy sexualniho vzruseni je vyznamna zejména vzhledem k tomu,
ze prave tato dysfunkce je jednim z faktorti pro vznik ostatnich sexualnich poruch, jako jsou

poruchy orgasmu a sexualné bolestivé poruchy (Leiblum, 2001).
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subjektivniho vzruSeni. Prozitek subjektivniho vzrusSeni je vyznamnéj$i nez ostatni faktory
proto, jelikoz vétSina zen Si v sexualni situaci svoje genitalni vzruSeni (tumescenci a
lubrikaci) stejné neuvédomuje a pro mnoho Zen neni napiiklad nedostatek lubrikace neni
stresujici a navic je ve vétSiné pfipadd velmi snadno feSitelny pomoci lubrikantt. | na
subjektivni vzru$eni je vSak nutno nahlizet v ramci cyklu zpétnych vazeb. Sexualni stimu je v
ramci psychického a kontextudlniho nastaveni vyhodnocen a vyvolava sexudlni vzruSeni.
Sexualni vzruSeni vyvola u Zeny né€jakou emocionalni reakci a zaroven kognitivni odpovéd'.
Obe¢ tyto reakce jsou zpétn¢ vyhodnoceny a vzruseni bud’ zesili, nebo je utlumeno (Basson et
al., 2004 str. 861).

Soucasny navrh rozdéluje poruchy vzrusivosti do ¢ty kategorii:

I. typ - generalizovand forma, chybi subjektivni vzruSeni i somatické projevy

vzru$eni, ze sexudlni stimulace nema Zena zadné potéseni.



Il. typ - neptritomnost subjektivniho vzruseni, somatické zmény jsou patrné, ale zena si
jich zpravidla neni védoma a nezaziva vzriistajici potéSeni ze sexualni stimulace (obvyklé u
zen s koexistujici nizkou sexualni apetenci).

Il. typ — subjektivni vzruSeni je piitomno, genitalni zmény nejsou patrné (typicky
priklad nedostatku estrogenii).

IV. typ — subjektivni vzruSeni je pfitomno, genitalni zmény jsou patrné, ale Zena si jich
neni védoma a nezaziva vzristajici potéSeni ze sexualni stimulace — podle Bassonové a jejich

spolupracovnikt (2004 str. 861) jde spiSe 0 raritni ptipad.

Etiologie poruchy vzrusivosti

Primarni forma nizké vzruSivosti (tedy porucha vzruSivosti, ktera je pfitomna od pocatku
pohlavniho zivota) je v nékterych ptipadech podminéna konstituéné. Neschopnost se vzrusit
vSak mize byt relativni, pokud stimulace v rdmci sexudlni aktivity neni dostate¢né ucinna.
Podle Kratochvila (2003) se u nékterych zen schopnost dosahnout vzruseni - podobné jako

orgasticka schopnost - rozviji postupné az po urcité dob¢ pravidelné sexualni aktivity.

Ovétenym faktem, ktery se ale v praxi stale jeSté nebere dostate¢né v tivahu, je vliv n¢kterych
farmak na sexualni funkeci, vzruSivost nevyjimaje. Jde naptiklad o antidepresiva z fady SSRI,

ale i o mnohé¢ dalsi Iéky (Segraves, 1993).

Nedocenovany je v tomto sméru rovnéz vliv antikoncepce, protoze zena zpravidla neni svym
gynekologem dopfedu upozornéna na tento typ moznych negativnich U¢inkt. Pokud se ji
posléze podafi objevit zdroj potizi vzniklych v sexualni oblasti, byva pouze vyzvana, at
vyzkousi dal$i preparaty (Wallwiener et al., 2010). Redeni t&chto neziidka se objevujicich
problémii narazi na zndmou skute¢nost existence komunika¢niho bloku, kdy lékafi obecné,
gynekology nevyjimaje, nemluvi se svymi pacienty o sexudlnich otdzkach. Vyzkumy, které
by se zabyvaly neZzddoucimi sekundarnimi G¢inky farmak na schopnost dosdhnout a udrzet
sexualni vzruSeni, jsou zatim sporadické. Divodem je jednak jejich financovani -
farmaceutické firmy se malo zamé&fuji na problematickou oblast svych produkta - ale roli

hraji i metodologické problémy zptisobené silné individualni povahou zenské sexuality.

Nicméné je nutné, jestlize Zena uziva jakékoliv léky, myslet na moZnou farmakogenni
etiologii. Jeji vzrusivost uc¢inkem téchto 1€kt nemusi byt zcela potlacena, avsak mohlo dojit
K ur¢itym zménam v jeji sexualni funkci ¢i reaktivité - napf. k potiebé jiného zptsobu

stimulace nebo k nutnosti prodlouzeni této stimulace. Zména pfitom muize u pacientek vést k



uzkosti a obavam. Podobn¢ pak mohou tyto farmaky vyvolané zmény sexudlni funkce uvést
do rozpakd i jejiho partnera, ktery znejisti, kdyz u Zeny nedochazi k obvyklym reakcim na

standardni stimulaci.

Pfi¢inou naruseni sexudlni funkce vSak nebyva pouze vliv farmak, casto jde o faktory
psychologického charakteru, jako je napf. strach z prozrazeni pii nedostatetném soukromi
nebo strach z ot¢hotnéni. Nékdy je vSak zdrojem dysfunk¢nich projevi paradoxné sterilizace
zeny, kdy uz k otéhotnéni nemutze dojit a Zena jako by ztratila motivaci k sexualni aktivite,
kdyz uz z této ¢innosti vymizel onen drazdivy prvek nebezpeci mozného otéhotnéni.

Pokud jde o dalsi psychogenni pfi¢iny snizeni vzrusivosti, mohou zde hrat roli rizné faktory:

deprese, neurotické obtize, ale i zavazngjsi psychicka onemocnéni, hystericka struktura

osobnosti, sexualni zneuzivani v détstvi.

Casto byva porucha vzrusivosti disledkem konfliktniho vztahu s partnerem. Bassonova
(2001a) popisuje tento mechanismus tak, ze v disledku oslabeni emoéni intimity je diky
negativnimu psychologickému zpracovani v Zeniné¢ mysli schopnost stimull vyvolat vzruSeni

nedokonala.

Obvykle citovanym etiologickym faktorem sexualnich dysfunkci je zvySujici se vek, nékdy
téZ vzdélani. Laumann et al. (1999) zjistili pozitivni souvislost mezi vy$§im vékem u Zen nebo
niz8im vzdélanim a lubrika¢nimi problémy ¢i pravdépodobnosti téchto problémil. Pti¢inou
problematické vzruSivosti mohou byt téZ nékterd onemocnéni, napi. diabetes mellitus, dale

dlouhodobé zneuzivani alkoholu ¢i psychoaktivnich latek, stavy po tirazech patete atd.

PGAS

Porucha (¢i syndrom) permanentniho sexualniho vzruseni (Persistent Genital Arousal
Disorder - PGAD ¢i Persistent Sexual Arousal Syndrom - PSAS) je opakem téch zenskych
sexudlnich poruch, které jsou charakterizované pravé nedostatkem ¢i absenci sexudlniho
vzruseni. Zeny s PGAD si stéZuji na extrémni, nepfiméfeny a v mnoha ptipadech nepolevujici
pocit fyzického vzruseni (arousal). Jedna se o spontanni a pietrvavajici genitalni vzruseni,
které mtize, ale nemusi vést k orgasmu. Tento fyzicky pocit vzruseni neni doprovazen
sexudlni touhou & myslenkovym a emoénim vzrudenim. Zena tedy nema jiz chut’ na
milovani, a pfesto jeji pohlavni organy signalizuji vzruseni (Leiblum et al., 2005). Vzhledem
k tomu, Ze jde o nové pojmenovanou kategorii, prevalence tohoto syndromu zatim neni

znama. Stejné tak je i neznama patofyziologie této poruchy. Zatim nebyly prokazany zadné



evidentni hormondlni, vaskularni, neurologické ¢i psychologické pti¢iny. Vzhledem k tomu,
ze je 0 ni tak malo znamo, je zatim velmi obtizné stanovit i jednozna¢nou 1écbu. V soucasné
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poruchou neni sama, a Ze je to opravdu porucha, kterd ji mize zptisobovat znacné trapeni

(Giraldi et al., 2006).

4. Poruchy orgasmu

Funkéni orgasmus Ize definovat mnoha zpisoby. Napiiklad Zvéfina (2010) definuje orgasmus
u zen i U muzh jako centralni emoci pocitového vyvrcholeni pfi sexudlni stimulaci. Weiss
(2000) ptitom upozoriiuje, ze orgasmus u zen je bezpochyby slozitéjsi, zranitelnéjsi a méné
samoziejmy nez orgasmus muzsky. Navzdory nespornému vlivu napiiklad konstitu¢nich
faktord je schopnost dosahnout orgasmu u Zen tizce spojena s jejich emocnim vyladénim, s
intimitou a dusevnim porozuménim v rdmci partnerského vztahu. Ve svétové literatufe se
objevuje mnoho definic orgasmu od Kinseyho a jeho spolupracovniki, pies Masterse a
Johnsonovou (1966) az po definici, ktera vzesla z 2. mezinarodniho kongresu pro sexualni
medicinu v Pafizi v roce 2003: "Orgasmus u Zen je variabilni a kratkodoby vrchol
intenzivniho potéSeni, ktery zplsobuje zménény stav védomi, vétSinou zahajeny
doprovodnymi, mimovolnymi, rytmickymi kontrakcemi panevniho svalstva, vyuastujici ve

svalovou relaxaci a psychickou pohodu a uspokojeni" (Meston et al., 2004).

Nicméné Zadna z téchto definic nezahrnuje orgasmus imaginarni ¢i proZivani Zenami, které
jsou po kompletnim pferuSeni michy. Vhodnéjsi tedy je definovat orgasmus jako vrcholnou
intenzitu vzruseni proZivanou jak na fyzické a/nebo kognitivni urovni a nasledovanou

uvolnénim a ukonéenim, snizenim vzruseni (Whipple et al., 2006).

Precizné rozlisovat mezi FSAD (Female Sexual Arousal Disorder — nizka sexualni vzrusivost)
a FOD (Female Orgasmic Disorder — poruchy sexualni satisfakce, orgasmu) je velmi
problematické (Brotto, 2010). Zeny ve vétsiné piipadil maji problém vnimat genitalni zmény
pii sexudlnim vzruSeni a také mnoho zen, které nedosahuji orgasmu, referuji o tom, ze jsou
nedostateéné sexualné stimulované (Laan, et al., 1995). V soucasné dob¢ je porucha orgasmu
definovand jako pretrvavajici ¢i opakujici se zpozdéni ¢i absence orgasmu jako vyvrcholeni
pii dostatecné stimulaci normdalniho sexudlni vzruSeni. Nicméné ,,dostatecnd sexualni
stimulace* neni pfesn¢ definovand a je vyznamné subjektivni. Vzhledem k tomu, Ze u mnoha

zen se orgasmus objevi po edukaci a instruktazi k masturbaci (Heiman et al., 1997), je



pravdépodobné, Zze ,dostateCna (resp. nedostateCnd) sexualni stimulace bude jeden
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Opét je nutné upozornit na vyrazné subjektivni faktor v posuzovani této poruchy. Zeny, které
obvykle pfi soulozi orgasmus prozivaji, pii jeho ,,neuskute¢néni* mohou pocitovat vyraznou
nespokojenost. Oproti tomu Zeny, které orgasmus obvykle neprozivaji, mohou po sexu

S partnerem bez proziti vyvrcholeni referovat o sexualni spokojenosti.

Diilezity je téz diraz na slovni popis orgastické schopnosti, zda se jedna se o dosahovani
orgasmu Ci spiSe mluvime o jeho prozivani. Dosahovani orgasmu evokuje orientaci na cil a
zaméteni na vykon, coz miize u sexu pusobit kontraproduktivng, zatimco prozivani orgasmu

klade durraz na jeho pozitivni emocionalni a pocitovou slozku (Whipple et al., 2006).

Kritiky soucasné definice orgasmu v MKN-10 a DSM-IV se zaméfuji predevsim na
ignorovani subjektivniho posouzeni Zenou - 0 poruchu se ptitom jedna jediné tehdy, je-li zena
timto problémem stresovana (Jones et al., 2005). Soucasna definice anorgasmie soucasné
klade diraz na bezproblemati¢nost Zenina vzrueni. Zena musi zaZivat adekvétni pocit

sexualniho vzruseni, aby mohla neprozit jeho vyvrcholeni.

Anorgasmie se — jako jiné dysfunkce - rozdé€luje na primarni, kdy Zzena nikdy v Zivoté za
z4dné sexualni stimulace nezaZzila orgasmus, a sekundarni, kdy Zena se anorgasmickou stala v
prib&hu zivota, pfestoZze orgasmus v minulosti prozila. Sekunddrni anorgasmie miiZze byt
situani (naptiklad Zzena zaziva orgasmus pii masturbaci nikoli vSak s partnerem) a

generalizovana (Jones et al., 2005).

Béhem starnuti mohou orgasmy byt kratSitho trvani a menSi intenzity neZ na pocatku
sexualniho Zivota, nicméné jestlize Zena dosahuje sexualniho vzruseni, starnuti se neprojevuje

na vzniku problému s prozivanim orgasmu (Bachmann et al., 2004).

V ramci hledani nejvhodnégjsi definice poruch orgasmu se mnoho autori zabyva riznymi
aspekty orgasmu samotného. Mezi jinymi napiiklad délkou a intenzitou orgasmu, jeho
priabéhem, faktory a aspekty psychologickymi, fyziologickymi ¢i socidlnimi, které jej
ovliviyji, zpisobuji €1 jinak s orgasmem souvisi, dale téz rozdily mezi pohlavimi a také
diivody k orgasmu. Nicméné vSechna tato témata jsou nad ramec nasi prace a proto v zavéru
pouze shrneme doporuceni vze$la z prace mezinarodni komise a publikovana v ucebnici

Sexualni mediciny (Meston et al., 2004) a téz v ¢lanku autorti IsHaka et al. (2010):



Na vzniku a trvani poruchy orgasmu se podili mnoho biologickych i psychologickych faktori.
Pfestoze mnoho publikaci a studii referuje o slibnych vysledcich 1écby, vétSina studii
nespliiuje metodologickd kritéria tak, aby zavéry mohly byt vyuzity pfi formulovani
doporucenych postupti. Nicmén¢ jestlize je porucha orgasmu dobie popsana a jestlize v ramci

individualniho pfipadd je srozumitelna, prognoza 1éEby je piizniva.

Empiricky validni a efektivni 1é€bou celozivotni poruchy orgasmu se ukazuje pouze fizena
masturbace, nicmén¢ pro ziskanou ¢i situa¢ni poruchu orgasmu do soucasné doby neexistuje
validizovana 1écba. Techniky redukce tizkosti a systematicka desenzitizace, nebyly prokazany
jako plosn¢ uc¢inné v ramci 1é¢by poruch orgasmu. Podobné je tomu téz s farmakologickymi
preparaty, u kterych ucinnost nepievysovala vliv placeba. Podobné¢ malo ucinné jsou téz
Kegelovy cviky, sexualni edukace ¢i zvySeni dovednosti v komunikacnich technikach.
Vsechny tyto techniky jsou u¢inné pouze u nékterych zen ¢i za specifickych situaci ¢i v

kombinaci s dal§imi terapeutickymi postupy..

5. Bolestivé sexudlni poruchy

Dyspareunie a algopareunie jsou nepiijemné pocity ¢i pietrvavajici ¢i opakujici se bolest,
kterd se vyskytuje pti pokusech o souloZ ¢i pii dokonceni vagindlni penetrace penisem pfii

pohlavnim styku.

Dyspareunia je pro zZenu velmi citlivé téma. Bolestiva souloZ jednozna¢né ovliviiuje sexudlni
intimitu v partnerském vztahu a také zasahuje do emocionalniho zivota partnert (Graziottin,
2003). Bolest ma ve vétsing ptipadi svij biologicky zaklad a mize se téZ stait nemoci sama o
sobé&. Bolest je komplexné proZivana zkuSenost, ktera v sobé zahrnuje jak psychologickou tak

vztahovou slozku. Chronicka bolest pak tyto slozky jesté vice zintenziviuje (Graziottin et al.,
2006).

Kritici definice dyspareunie a algopareunie jako bolesti pii soulozi poukazuji na to, ze bolest
se muze vyskytovat téz pii nekoitalnich aktivitach, tedy 1 nekoitdlni sexuélni stimulace mize
u zeny vyvolavat opakujici se ¢i trvalou bolest. Pak dyspareunii diagnostikovat téz u Zen,

které maji homosexualni vztah a preferuji alternativni formy sexuéalniho chovani.

V soucasném pojeti je nutné nahliZzet na sexudlni bolest jako na 1. multifaktoridlni, 2.

multisystematickou a 3. komplexni poruchu.



1. Multifaktorialni: Jak biologické, psychosexudlni tak vztahové faktory mohou hrat roli pfi
vzniku ¢i trvani bolestivé sexudlni poruchy. Na tyto faktory je nutné pohlizet velmi
dynamicky, mohou byt jak pfi¢inou, tak i disledkem dysfunkce, ale mohou téz ovliviiovat

trvani poruchy.

2. Sexualni funkce zahrnuje nervovy, endokrinni, vaskularni, svalovy a imunologicky systém
a téz vhodné vaginalni prostiedi. Tedy patofyziologie bolesti musi brat v potaz rtzné

biologické systémy.

3. Komplexnost. Celkovy zazitek spokojeného sexualniho Zivota je obsahlejsi celek nez pouze
souhrn jednotlivych fyzickych ¢i emociondlnich faktorti. Neni mozné sexualitu rozdélit na
jednotlivé komponenty, ale je nutné pohliZzet na né jako na jednotny celek (Graziottin et al.,
2006)

Vaginismus je dle MKN-10 sexualni dysfunkce, charakterizovana silnymi mimovolnymi
stahy svalstva poSevniho vchodu pfti jakémkoli pokusu o penetraci do pochvy. Kazda dilatace

vchodu je bolestiva.

Tuto definici problematizuje zejména fakt, Ze kritérium mimovolnych stahti svalstva nebylo
dosud empiricky validizovano (Lahaie et al., 2010). Navic je pro tuto poruchu
charakteristicky spiSe strach z penetrace ¢i prozivani bolesti pii penetraci. Vaginismus je

proto velmi obtizné oddélit od algopareunie.

Soucasna definice tedy reflektuje tuto kritiku a predklada nové pojeti vaginismu jako:
pretrvavajici ¢i opakujici se obtiZ Zeny umoZnit penetraci vaginy penisem, prstem ¢i jinym
objektem navzdory explicitné vyjadiené sexudlni touze. Velmi Casto se u této poruchy
vyskytuje fobické vyhybani se situaci a ocekdvani/strach/zazitek bolesti spolu
s neovlivnitelnymi kontrakcemi svalii dna panevniho. Strukturlni ¢i jiné fyzické abnormality

musi byt vyloucené.
Souhrn

Soucasné nové pojeti Zenskych sexudlnich dysfunkci vychazi z pivodnich diagnostickych
kategorii DSM-IV a MKN-10, do kterych je zakomponovan fyzicky aspekt poruchy i
psychologické pfiCiny sexualni dysfunkce. V soucasnosti pouzivané definice z DSM-IV se
zamétuji na nepfitomnost sexudlni fantazie a sexudlni touhy pred zahdjenim sexudlni aktivity

¢i pfed sexualnim vzruSenim, pfestoze tyto faktory se Casto vyskytuj i u Zen, které si na



zaddnou sexudlni poruchu nestézuji. Definice v DSM-IV se rovnéz zamétuji na zduteni
pohlavnich organt a lubrikaci, piestoze tyto faktory velmi malo koreluji se subjektivnim

pocitem vzruseni ¢i potéSeni.

Nové pojeti vychazi ze CEtyt kategorii vymezenych v DSM-IV: poruchy touhy, vzruSeni,
orgasmu a bolesti, nicméné k témto kategoriim jsou nové pfifazeny dimenze subjektivni
spokojenosti, stresu a pfitomnosti poruchy 1 pii nekoitalnich sexualnich aktivitach. Diagnozy
byly doplnény i o rozliSeni dle dimenze celozivotni vs. ziskana, generalizovana vs. situacni a
o hlediska etiologicka. Pro klinickou praci je dilezité, ze vSechny uvedené zmény zdiraziuji
vyznam a dulezitost psychologickych, situa¢nich a individualnich faktort pii vzniku a

pretrvavani Zenskych sexudlnich dysfunkei.

Kli¢ové slova: sexudlni dysfunkce, porucha sexuélniho vzruSeni, porucha sexudlni touhy,

poruchy orgasmu, bolestivé sexudlni poruchy.

Abstract

Currently accepted new conceptualization of women’s sexual dysfunction is based on the
model found in the American Psychiatric Association’s Diagnostic and Statistical Manual
(DSM-1V) and International Classification of Diseases (ICD). These classifications are
extended and combined interpersonal, contextual, personal psychological and biological
factors. Recent DSM-IV definitions have focused on absence of sexual fantasies and sexual
desire prior to sexual activity and arousal, even though the frequency of this type of desire is
known to vary greatly among women without sexual complaints. DSM-IV definitions also
focus on genital swelling and lubrication, entities known to correlate poorly with subjective

sexual arousal and pleasure.

The structure of the new classification is based on the four categories of DSM-IV: disorders
of desire, arousal, orgasm and pain. However these categories are newly assigned to the
subjective dimension of satisfaction, stress and the presence of disorders during other sexual
activities besides intercourse. The dimension lifetime vs. acquired, generalized vs. situational
were added, as well as the etiology is taking into account. For clinical work it is important that
these changes highlight the significance and importance of psychological, situational and

individual factors in the emergence and persistence of female sexual dysfunction.



Key words: Female sexual dysfunction, Desire Disorders, Arousal Disorders, Orgasmic

Disorders, Sex Pain Disorders
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